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AVANT PROPOS 

Les affections neurochirurgicales chez l’adulte constituent un problème de santé 

majeure. Les moyens paracliniques de confirmation diagnostique sont coûteux et 

difficilement accessibles à la population Burundaise.  

Les complications consécutives à ces affections nécessitent une durée 

d’hospitalisation relativement longue pour pouvoir espérer une récupération des 

capacités sensitivomotrices. 

Notre étude permet de faire un bilan d’activité de la prise en charge et de 

l’évolution de ces affections au CHUK.  

De ce fait, elle permet d’émettre des recommandations pour améliorer leur prise 

en charge et prévenir les séquelles et les complications entrainées par ces 

affections.  
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0. INTRODUCTION 

La pathologie neurochirurgicale chez l’adulte est très polymorphe et représente 

une part importante de l’exercice chirurgical surtout dans les pays développés.  

Elle constitue un défi majeur qui, néanmoins a été déjà entamé dans les pays en 

voie de développement comme notre pays [1]. Elle est une cause de consultation 

très fréquente dans les services d’Urgence, quel que soit le type de centre 

hospitalier, mais également du fait du coût que sa prise en charge induit de 

manière immédiate, ou à plus long terme (prise en charge des complications ou 

des séquelles) [2]. 

Les pathologies traumatiques, dégénératives, vasculaires   et tumorales sont les 

principales pathologies rencontrées dans les services de neurochirurgie [3]. 

De façon globale, les accidents de la voie publique sont responsables de 70% 

des traumatismes cranioencéphaliques. Ces derniers représentent à eux seuls la 

quatrième cause de mortalité et d’invalidité dans les pays développés [4]. 

L’incidence de ces affections dans la population subsaharienne est mal définie 

du fait en raison du manque de moyens diagnostiques et de la difficulté de leur 

prise en charge. En effet, le diagnostic positif de la plupart de ces affections est 

réalisé par des examens para cliniques coûteux et souvent inaccessibles 

(Imagerie par résonance magnétique, scanner, angiographie…) et leur prise en 

charge surtout chirurgicale nécessite un personnel multidisciplinaire bien 

qualifié et un matériel sophistiqué et coûteux [5]. 

Au Burundi ; la même problématique se pose avec le sous diagnostic et les 

difficultés de prise en charge accentué par la rareté des spécialistes en la matière 

et des structures de soins adaptés [1]. 

A travers le reste du monde, si beaucoup d’études ont été réalisées sur les 

différentes affections neurochirurgicales, au Burundi très peu d’études ont été 

effectuées.  

Nous nous proposons de mener cette étude afin de faire un bilan d’activité de 

cette pratique chirurgicale récente au CHUK (Centre hospitalier universitaire de 

Kamenge). 
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0.1. Objectifs de l’étude 

0.1.1. Objectif général. 

L’Objectif principal de cette étude est de rapporter au public les résultats 

préliminaires de la prise en charge des affections neurochirurgicales   chez 

l’adulte au CHUK. 

0.1.2. Objectifs spécifiques. 

 Identifier les principales affections neurochirurgicales de l’adulte 

rencontrées et traitées au CHUK et étudier l’épidémiologie de ces 

affections; 

 Etudier les paramètres diagnostiques, thérapeutiques de ces affections ; 

 Déterminer l'évolution et le pronostic final à court et à moyen terme des 

cas opérés. 
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CHAPITRE I. GENERARITES 

I.1. Définition 

La neurochirurgie est une discipline chirurgicale traitant les pathologies 

touchant le cerveau, la moelle épinière, les nerfs crâniens, les nerfs 

périphériques ainsi que leurs enveloppes (crâne, colonne vertébrale) [3]. 

Les principaux domaines de la neurochirurgie sont : traumatismes crâniens et 

rachidiens, tumeurs cérébrales, hypophysaires, anévrysmes, des malformations 

vasculaires et des pathologies dégénératives du SNC (Système nerveux central 

et ses enveloppes) [2].   

I.2. Rappels anatomiques  

I.2.1. Le scalp.  

Le cuir chevelu est caractérisé par son épaisseur et sa rigidité. Les bulbes pileux 

prennent naissance à la jonction dermo-hypodermique, zone qu'il faut éviter de 

traumatiser lors de l'hémostase et de la réalisation des sutures car à l'origine 

d'alopécies transitoires et parfois définitives. La galéa est le prolongement du 

plan musculo-aponévrotique occipito-frontal. Elle est constituée de plusieurs 

feuillets : la lame supra-périostique, la lame sous-épicrânienne, l'aponévrose 

épicrânienne et la lame sus-épicrânienne. L’espace de Merkel se trouve sous la 

galéa, constituant un espace de glissement avasculaire et alvéolaire. Le périoste 

est mince et tapisse la voûte crânienne et adhère peu à la table externe de la 

voûte crânienne, sauf le long des sutures où il est intimement lié [6,7]. 
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Figure 1 : Différents plans du scalp. 

I.2.2. Le système nerveux 

Il est composé de deux parties :  

 Une partie centrale contenue dans la cavité crânio -rachidienne : c’est le 

système nerveux central (ou névraxe) ; 

 Un système nerveux périphérique constitué par les nerfs reliant le SNC à 

toutes les parties de l’organisme. 

I.2.2.1. Ostéologie : La cavité crânio-rachidienne 

 L’ostéologie du crâne 

Le squelette de la tête comprend la voûte crânienne et la face. Le crâne est 

formé  de  29 os dont 11 sont pairs.  

Elle est divisée en deux parties par la faux du cerveau : l’étage sus-tentoriel en 

position antérieure qui contient les hémisphères cérébraux et l’étage sous-

tentoriel qui contient le cervelet et le tronc cérébral [5,8]. 
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Figure 2 : Ostéologie de la boite crânienne.  

 Le rachis. 

Il est formé par l’empilement de vertèbres dont le nombre varie de 33 à 35. 

Le rachis se situe dans la partie postérieure du tronc depuis la base du crâne 

jusqu'à la région pelvienne. Elle comprend :  

 Le rachis cervical formé de sept vertèbres.  

 Le rachis dorsal formé de douze vertèbres.  

 Le rachis lombaire formé de cinq vertèbres.  

 Le rachis sacro coccygien formé de sept à neuf vertèbres.  

I.2.2.2. Système nerveux central 

Le système nerveux central comprend l’encéphale et la moelle épinière.  

I.2.2.2.1. L’encéphale.  

Chez l’adulte, l’encéphale est formé de plusieurs structures qui se développent à 

partir de cinq  subdivisions : Le télencéphale, le diencéphale, le mésencéphale, 

le métencéphale et le myélencéphale. 

 1. Télencéphale : Il comprend chez l’adulte, les hémisphères cérébraux droit et 

gauche. La surface externe des hémisphères cérébraux est constituée de 

substance grise contenant des neurones amyélinisés. Cette couche superficielle 
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s’appelle cortex cérébral. La partie profonde de chaque hémisphère cérébral se 

compose de noyaux gris centraux. La substance grise du cortex est séparée de 

ces noyaux par la substance blanche. A la surface des hémisphères cérébraux se 

trouve des saillies flexueuses appelées circonvolutions, séparées par des replis.  

2. Diencéphale : Sa partie dorsale étant couverte par les hémisphères cérébraux, 

il est creusé d’une cavité médiane : c’est le troisième ventricule. Les principales 

parties du diencéphale sont : Le thalamus, l’hypothalamus et l’épithalamus.   

3. Mésencéphale : Aussi appelé cerveau moyen, le mésencéphale est traversé 

par un fin canal appelé aqueduc de Sylvius qui relie le troisième et le quatrième 

ventricule.  

4. Métencéphale : C’est la partie la plus antérieure du cerveau postérieur. Il se 

compose essentiellement du cervelet et de la protubérance. L’aqueduc de 

Sylvius du mésencéphale communique avec le quatrième ventricule au niveau 

du métencéphale. 

5. Myélencéphale : Il constitue la partie la plus inférieure de l’encéphale et est 

connu également sous le nom de bulbe rachidien.  Il compose avec la 

protubérance et le mésencéphale, le tronc cérébral. Le bulbe rachidien se 

prolonge dans la moelle épinière. Il est creusé d’une cavité centrale, le quatrième 

ventricule qui se continue dans la moelle par le canal de l’épendyme.  

6. Les ventricules : Ils sont au nombre de quatre : Les deux ventricules latéraux, 

le troisième et le quatrième ventricule.  

 Les ventricules latéraux : Chaque hémisphère cérébral comprend une 

cavité appelée ventricule latérale. La plus grande partie du ventricule loge 

dans le lobe pariétal. Des prolongements appelés cornes s’étendent du 

lobe frontal aux lobes occipital et temporal. Les deux ventricules latéraux 

sont séparés l’un de l’autre par une cloison verticale appelée septum 

lucidum. Chaque ventricule latéral communique avec le troisième 

ventricule par un petit orifice dans le septum lucidum appelé trou de 

Moro (foramen inter ventriculaire).  

 Le troisième ventricule : C’est une étroite cavité impaire logée dans le 

diencéphale. Les masses droite et gauche du thalamus forment ses parois 

latérales. Il est traversé par la commissure grise (commissure 

interhémisphérique) qui réunit les deux masses thalamiques. Il 
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communique avec le quatrième ventricule par un canal qui traverse le 

mésencéphale, c’est l’aqueduc de Sylvius.  

 Le quatrième ventricule : Cavité pyramidale située dans la fosse cérébrale 

postérieure, entre le tronc cérébral en avant et le cervelet en arrière. Ses 

parois latérales sont percées de deux orifices (les trous de Luschka), et sa 

partie médiane percée d’un seul orifice (trou de Magendi). 

I.2.2.2.2. La moelle épinière  

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

et 1cm de large. 

A chaque étage vertébral, la moelle spinale donne naissance à deux racines 

nerveuses : 

 l’une, postérieure : sensitive, comprend le ganglion spinal ;  

 l’autre, antérieure : motrice, est dépourvue de ganglion. 

A partir de la 2
ème

   vertèbre lombaire, la moelle se continue par un paquet de 

racines nerveuses appelé « queue de cheval » [8]. 

Le système nerveux central est entièrement recouvert par trois couches de tissu 

conjonctif, appelées méninges. Celles-ci sont composées de la dure-mère, de 

l’arachnoïde et de la Pie-mère.  

 La dure-mère : C’est la méninge la plus externe et la membrane 

résistante formée de tissu conjonctif fibreux. Autour de l’encéphale, elle 

présente deux feuillets, le feuillet le plus externe qui adhère fermement 

aux os du crâne auxquels il sert de périoste et le feuillet interne qui se 

transforme en dure-mère de la moelle épinière.  

 L’arachnoïde : Elle est formée par une membrane mince qui adhère à la 

face interne de la dure-mère, elle est séparée de celle-ci par un espace 

étroit : espace sous dural. Entre l’arachnoïde et la plus profonde des 

méninges (la pie-mère) se trouve l’espace sous arachnoïdien qui contient 

du liquide céphalorachidien. L’espace sous arachnoïdien est rempli de 

travées issues de l’arachnoïde.  

 La pie-mère : C’est la méninge la plus interne, elle est formée par une 

fine membrane richement vascularisée, formée de tissu conjonctif lâche. 

La pie-mère adhère intimement à l’encéphale et à la moelle épinière dont 

elle épouse tous les replis, scissures et sillons. Dans le toit des ventricules, 



8 
 

la pie-mère et l’arachnoïde sont modifiées et participent à la formation des 

plexus choroïdes.  

I.2.2.3. Système nerveux périphérique 

Le SNP (Système Nerveux Périphérique) est la portion du système nerveux qui 

reste quand on retire le cerveau et la moelle épinière. Il est composé de nerfs et 

de petites fibres nerveuses de petite taille qui innervent la peau, les organes 

internes, les muscles et quelques autres structures anatomiques. De plus, il 

contient des ganglions, des amas de neurones disséminés dans l’organisme, les 

plus importants étant localisés près de la moelle épinière. 

Au niveau de l’encéphale naissent 12 paires de nerfs crâniens innervant des 

groupes moteurs, sensitifs, sensoriels et glandulaires de la tête, du cou et des 

viscères [9]. 

I.3. Principales pathologies neurochirurgicales de l’adulte. 

Les principales pathologies neurochirurgicales rencontrées chez l’adulte sont : 

 Traumatiques ; cranio-encéphalique ou rachidien 

 Tumorales 

 Infectieuses  

 Dégénératives 

 vasculaires 

I.3.1. Pathologies traumatiques 

Les traumatismes du crâne et du rachis représentent la partie la plus importante 

de l’exercice neurochirurgical surtout dans notre contexte. 

I.3.1.1. Traumatisme crânien. 

I. 3.1.1.1. Définition. 

Le traumatisme crânien (TC) est une atteinte mécanique de « la tête » c’est à 

dire : du crâne, des structures qui l’enveloppent comme le cuir chevelu et de ce 

qu’il contient, l’encéphale. La gravité et l’étendue des lésions dépendent de 

l’énergie physique mise en jeu lors de l’accident/incident qui a provoqué le 

traumatisme crânien [10]. On distingue : 
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 Le traumatisme crânien léger avec un SGS (Score de Glasgow) entre 13 et 

15 ; 

 Le traumatisme crânien modéré avec un SGS entre 9 et 12 ; 

 Le traumatisme crânien grave avec un SGS strictement inférieur à 9 [11]. 

I.3.1.1.2. Épidémiologie. 

Les traumatismes de tout ordre représentent la 1ère cause de mortalité avant 

l’âge de 45 ans [12]. On dénombre en France environ 150 000 traumatisés 

crâniens (TC), chaque année avec plus de 30 000 TC vivant avec des séquelles 

graves [13]. Au Maroc, les données hospitalières au CHU Ibn Rochd de 

Casablanca donnent les chiffres suivants: En 2006, 450 traumatisés crâniens sur 

20 mois avec un taux de mortalité de 25,55%. En 2009, 106 traumatismes 

crâniens graves sur 30 mois et l’évolution était favorable dans 34,65% des cas, 

21% ont été transférés et 40,6% de décès [14]. 

Au Mali l’incidence annuelle du traumatisme crânien est de 2000 pour 100 000 

hospitalisations [15]. De nombreuses études menées dans le monde ont montré 

que les traumatismes crâniens représentaient un lourd fardeau pour le système 

de santé et l’économie des pays en voie de développement aussi bien que les 

pays développés [16]. 

Ces traumatismes crâniens sont principalement imputables aux chutes (52%), 

aux accidents de la voie publique (26%), aux agressions (14%) ou aux activités 

de sport et loisirs et touchent majoritairement les 15-30 ans [17].  

I.3.1.1.3. Types des lésions. 

Les lésions encéphaliques primaires entraînent une déformation voire une 

rupture des enveloppes (scalp, os, dure mère) pouvant entrainer plaie du scalp, 

fracture du crâne, HED (Hématome Extradural), HSD (Hématome sous dural) 

ou hématome post traumatique [18].   
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Tableau I : Types de lésions encéphaliques primaires   

Focales  Diffuses  

Hématome : 

-Epidural  

-Sous dural  

-Intracérébral  

Commotion cérébrale  

Contusion multifocale  

Lésion axonale diffuse  

Contusion  

Commotion cérébrale  

Lacération     

1. Hématome extra dural :  

L’hématome extradural est une collection de sang entre la dure mère et la voûte 

crânienne souvent secondaire à une plaie de l’artère méningée moyenne ou de 

ses branches [10 ,19].  

Elle est accompagnée dans 80% des cas d’une fracture de la voûte, rapidement 

compressif [20].  

C’est une grande urgence neurochirurgicale dont les manifestations cliniques 

s’observent à partir d’un volume moyen de 25 ml. Le pronostic vital est en 

général engagé pour un volume de 100 ml [21]. 

 2. Hématome sous dural aigue :  

L’hématome sous dural est une collection hémorragique intra crânienne située 

entre la convexité externe du cerveau et la face interne de la dure-mère souvent 

secondaire à une plaie par déchirure ou arrachement d’une veine superficielle du 

cerveau [10,19]. Le terme aigu signifie son apparition dans les 72 heures 

succédant au traumatisme [22].  

3. Hématome sous dural chronique :  

C’est une collection séro-sanguine située entre la dure-mère et l’arachnoïde. Il 

s’agit d’une pathologie assez fréquente, qui survient le plus souvent chez les 

sujets de plus de 60 ans car il existe alors une certaine fragilité des vaisseaux. La 

prise d’un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire est également un 

facteur de risque de survenue de cette pathologie [23].  
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4. Hématome intracérébral : 

La boite crânienne étant inostensible, ces néostructures créent une compression 

du parenchyme et un syndrome d’HTIC traduits par une souffrance 

neurologique et faisant craindre un engagement du parenchyme cérébro-

cérébelleux.  

5. Embarrure :  

Elle résulte d’une fracture de la voûte du crâne avec déplacement d'un fragment 

osseux menaçant (ou lésant) le cortex cérébral. Ainsi, l’embarrure se définit 

comme un déplacement de la table externe du fragment fracturé sous la table 

interne de la voûte. Elle est le plus souvent localisée au niveau de la région 

fronto-pariétale.  

Il s’agit d’une lésion évoluant rarement de manière isolée car elle est très 

souvent associée à des lésions intracrâniennes (hématome, contusion) 

responsables de déficits neurologiques [24,25]. 

 Ainsi, environ 25% des patients présentant une embarrure sont admis avec un 

trouble de conscience et des lésions hémorragiques intracrâniennes [2]. 

4. Les contusions cérébrales :  

La contusion cérébrale est une lésion corticale superficielle associant des lésions 

cellulaires et vasculaires.  Elle associe une destruction cellulaire, un œdème et 

une suffusion hémorragique [26]. 

Elles sont souvent peu visibles sur le scanner initial et plus importantes vers la 

48
ème

 heure [18]. 

5. Les plaies crânio-cérébrales :  

Elle se définit par une communication directe des espaces sous arachnoïdiens 

avec l’environnement extérieur au travers d’une solution de continuité ostéo-

durale causée par la pénétration d’un agent vulnérant en intracrânien [27]. 

Le risque infectieux et les répercussions du processus hémorragique mettent en 

jeu le pronostic vital à court, moyen ou à long terme. Il s’agit donc d’une 

urgence neurochirurgicale diagnostique et thérapeutique. Les séquelles 

neurologiques et esthétiques méritent une attention particulière dans le protocole 

de prise en charge [27,28]. 
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I.3.1.2. Traumatisme du rachis. 

I.3.1.2.1. Définition. 

Les traumatismes du rachis regroupent les lésions du système ostéo-disco 

ligamentaire de la colonne vertébrale avec ou sans troubles neurologiques 

survenues à la suite d’une action vulnérante [29]. 

I.3.1.2.2. Epidémiologie. 

La grande majorité des traumatisés du rachis sont des adultes jeunes entre 20 et 

35 ans et le plus souvent de sexe masculin (3 à 4 hommes pour une femme) 

[30,31]. 

Les accidents de la voie publique (AVP) représentent environ la moitié des 

traumatismes rachidiens suivis des chutes et des accidents de sports [32,33]. 

Les traumatismes du rachis constituent une pathologie fréquente, qui se 

complique d’atteinte médullaire dans 15 à 30 % des cas [30,34]. 

On estime ainsi le risque de lésion médullaire traumatique dans les pays 

développés entre 30 et 50 / million / an, soit 10 à 15 000 nouveaux cas par an 

aux États Unis et 1000 à 2000 en France   [30, 33,35].  

Au Mali, dans une étude faite en 2007, le traumatisme du rachis constituait 

31,6% de motif de consultation dans le service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique du CHU Gabriel TOURE [36].   

I.3.1.2.3. Types des lésions. 

Ils peuvent déterminer des lésions siégeant : 

 Au niveau du rachis cervical, là les lésions sont surtout disco-

ligamentaires (luxation, fracture-luxation) et dûes à la grande mobilité du 

rachis cervical dans trois plans. Ces lésions sont très neuroagressives et à 

la base de tétraplégies, même des déplacements minimes. 

 Au niveau du rachis lombaire, les lésions sont surtout disco-corporéales. 

Cela s’explique par les fortes contraintes exercées sur le rachis lombaire 

et par sa faible mobilité. Les types lésionnels sont nombreux : 

 

 Fracture simple de l’épineuse, 

 Tassement cunéiforme, 
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 Fracture-luxation (avec ou sans accrochage articulaire) hautement 

neuroagressive par compression de la moelle. A partir de L2, la 

compression est multi radiculaire (queue de cheval). 

La moelle épinière peut subir à la suite de ces contraintes, une commotion, une 

attrition, une contusion ou une section médullaire. 

Ainsi, 30% des fractures au niveau du rachis s’accompagnent d’une interruption 

des voies sensito-motrices médullaires, traduite par des signes neurologiques 

(paraparésie, paraplégie, tétraplégie, syndrome de queue de cheval,…) [3]. 

I.3.2. Pathologies tumorales 

I.3.2.1. Définition 

Les tumeurs du système nerveux sont des masses cellulaires anormales pouvant 

se développer aux dépens des structures intra ou extra cérébrales. 

Ces tumeurs peuvent être bénignes ou malignes. 

Le pronostic reste cependant assombri par la grande fréquence des tumeurs 

malignes, qui représentent environ deux tiers des tumeurs rencontrées en milieu 

neurochirurgical [3]. 

I.3.2.2. Types des tumeurs 

Les tumeurs du système nerveux sont polymorphes et posent souvent le 

problème du grade (évaluation de la malignité). Elles peuvent intéresser toutes 

les lignées cellulaires présentes : les neurones (médulloblastomes), les cellules 

de Schwann (neurinomes), les méninges (méningiomes), etc. 

Les métastases cérébrales sont fréquentes et font rechercher un foyer primitif. 

Le siège de ces tumeurs est variable et peut être hémisphérique pour les 

méningiomes, paraventriculaire pour les papillomes choroïdiens, sellaire ou 

supra sellaire pour les adénomes hypophysaires. 

Elles entrainent une HTIC (Hypertension Intracrânienne), une compression du 

parenchyme et sont un risque potentiel d’engagement. 

Les tumeurs de la fosse postérieure sont rapidement compressives. 
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Les tumeurs situées dans le canal médullaire compriment la moelle créant un 

syndrome de compression médullaire lente (tétraparésie, paraparésie, tétraplégie, 

syndrome de la queue de cheval, paraplégie). 

I.3.3. Pathologies infectieuses 

Ici le mécanisme est compressif, métabolique et infectieux. 

Au niveau du crane il peut y avoir des abcès cérébraux, empyèmes, encéphalites 

pouvant être de méningites ou thrombophébites. 

 L’abcès cérébral est une collection suppurée développée au sein du 

parenchyme cérébral [37]. 

 L’empyème intracrânien est une collection suppurée développée en 

dehors du parenchyme cérébral, dans l’espace sous-dural (empyème sous-

dural) ou extradural (empyème extradural) [37].  

Au niveau du rachis, on rencontre souvent la spondylodiscite tuberculeuse (Mal 

de pott). 

I.4. Diagnostic positif 

Il peut être clinique par la mise en évidence de signes focaux (anisocorie signant 

un début d’engagement), perte de la motricité aux membres ou du niveau 

sensitif dans les traumatismes du rachis, épilepsie et Syndrome d’HTIC en cas 

des tumeurs cérébrales. 

Le diagnostic peut aussi être paraclinique et fait appel à : 

1. La radiographie standard. 

A l’heure actuelle, la radiographie standard même si elle peut objectiver une 

fracture du crâne a perdu son intérêt en pratique courante. En effet, la 

performance du scanner a rendu cet examen obsolète.   

Cependant, son indication reste d’actualité lorsqu’un (des) débris métallique(s) 

est (sont) suspecté(s) en intracrânien car la TDM (Tomodensitométrie) a le 

désavantage d’être artefactée par les objets métalliques et l’IRM possède du 

désintérêt d’être ferromagnétique donc délétère pour le patient [18]. 
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La radiographie standard permet donc de diagnostiquer les lésions osseuses du 

crâne (fracture de la voûte, embarrure) et du rachis (listhésis, accrochage 

articulaire). 

2. Le scanner et l’IRM. 

Ils ont révolutionné la neurochirurgie car il permet une approche beaucoup plus 

précise et le diagnostic de la quasi-totalité des pathologies traumatiques 

(fractures, hématomes), congénitales, tumorales du crâne et du rachis. Le 

scanner permet donc des coupes transversales et coronales (crâne) et IRM 

permet des coupes dans trois plans de l’espace et une meilleure définition des 

structures parenchymateuses qu’osseuses [3]. 

I.5. Traitement chirurgical 

1. But 

Le but premier d’une opération neurochirurgicale est de libérer le système 

nerveux d’une contrainte pathologique pouvant être mécanique (hématome 

compressif, tumeur cérébral, compression médullaire tumorale ou traumatique, 

canal lombaire étroit, dilatation ventriculaire), infectieuse (abcès ou empyème 

cérébral) ou hémodynamique (œdème cérébral) associé à une contusion ou un 

hématome. 

Le but peut aussi être palliatif (diminution de volume tumorale) ou permettre 

une biopsie à but diagnostique. 

2. voie d’abord : 

 Au niveau du crâne, les voies les plus courantes sont : 

 le volet pariétal ou frontal : incision est généralement arciforme à  

jnconcavité inférieure pour garde la vascularisation. Puis après forage de 

trous de trépan, on y passe un conducteur avec la scie de Gigli. Le volet 

ainsi découpé est récliné avec un pédicule vasculaire [38]. 

 la voie trans-frontale part du même principe, 

 la voie ptérionale pour accéder à la région chiasmatique supra sellaire, la 

voie de Dandy pour accès à la fosse postérieure.  

La trépanation : elle a pour but de forer un orifice dans la boite crânienne dans 

le but d’évacuer un hématome, placer un cathéter de dérivation ventriculo-

peritonéale ou pour servir d’amorcer à une craniotomie 
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La craniotomie : elle peut se faire à la pince Gouge (craniectomie à os perdu), à   

la scie de Gigli ou avec un craniotome. Elle consiste à pratiquer dans la boite 

crânienne une ouverture ou un volet pour évacuer un hématome, faire une 

ablation tumorale, évacuer un foyer fracturaire agressif pour le cerveau. 

Il est important d’effectuer à chaque fois une suspension de la dure mère pour 

éviter un hématome épidural post opératoire 

 Au niveau du rachis, on trouve : 

 la voie postérieure pouvant servir sur tout le rachis. Elle sert pour les 

laminectomies et les discectomies lombaires. 

 la voie antérolatérale sert pour les discectomies et arthrodèses à l’étage 

cervical. Après incision horizontale antérolatéral du cou, on accède après 

dissection des muscles et rétraction de l’œsophage et de la tranchée, à la 

face antérieure des corps vertébraux 

 la voie para médiane postérieure est moins traumatisante pour les 

discectomies. 

La laminectomie : consiste après une incision linéaire sur la ligne des épineuses 

et dissection des plans, à pratiquer une ouverture au niveau des lames 

vertébrales pour accéder au canal médullaire, aux disques intervertébraux, aux 

tumeurs intracanalaires. Elle permet également d’effectuer une décompression 

de la moelle épinière et recalibrage canalaire. Elle est effectuée par un Rongeur 

de Kerrison. 

Les techniques de fixation du rachis : sont nombreuses et font appel aux 

plaques de Roy-Camille et à d’autres méthodes (compression-détraction) [37]. 

3. Suivi post opératoire 

Il nécessite un plateau technique conséquent en réanimation surtout dans les 

pathologies touchant le cerveau : tumeurs cérébrales compressives, hématomes 

sous dural aigue ou intracérébral nécessitant un monitorage de la pression 

intracrânienne. 

L’antibiothérapie est très importante car le système nerveux est très sensible aux 

infections. Les antibiotiques recommandés sont : beta- lactamines, quinolones, 

cephasporines de troisième génération, aminosides et lincosamides pour les 

infections osseuses [39]. 

Les complications sont d’ordre infectieux (suppuration) ou général 

(hyperthermie, pneumopathie chez les comateux, etc.)    
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CHAPITRE II. MATERIELS ET METHODES  

II.1. Matériels 

II.1.1. Période d’étude 

Notre étude s’étale sur une période de 3 ans, allant du 1 janvier 2017 au 31 

décembre 2019. 

II.1.2. Lieu d’étude  

Notre étude s’est déroulée dans les départements de chirurgie et de réanimation 

au CHUK.  

II.1.3. Population d’étude 

Notre étude a porté sur les patients âgés de plus de 16 ans admis dans les 

services susmentionnés pour une prise en charge d’une affection 

neurochirurgicale pendant la période d’étude.  

II.1.4. Critères d’inclusion   

Ont été inclus dans notre étude : 

Tout patient de plus de 16 ans hospitalisé dans les services de chirurgie et de 

réanimation pour une pathologie neurochirurgicale pendant la période de notre 

étude. 

 II.1.5. Critères d’exclusion  

Ont été exclus dans notre étude : 

 Tout patient de plus de 16 ans qui a été hospitalisé pour une pathologie jugée 

non neurochirurgicale 

 Tout patient dont le dossier était incomplet. 
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II.2. Méthode  

II.2.1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective descriptive portant sur les 

cas de pathologies neurochirurgicales colligés dans les services de chirurgie et 

de réanimation du CHUK.   

II.2.2. Recueil des données 

 La collecte des données a été effectuée à partir : 

 des dossiers médicaux des patients hospitalisés dans ces services cibles du 

CHUK  

 des registres des entrées et sorties dans ces services cibles du CHUK 

 des comptes rendus opératoires  

Les renseignements concernant chaque patient étaient consignés sur une fiche 

d’enquête individuelle préalablement établie dont le modèle se trouve en 

annexe. 

II.2.3. Saisie, traitement et analyse des données 

La saisie et l’analyse des données ont été faites par le logiciel EPI info 7.2. Les 

textes ont été traités à l’aide de Microsoft Word et Excel 2016.  

 II.3. Limites de l’étude 

 Accès limité à la TDM due au faible revenu de la population.    
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CHAPITRE III. RESULTATS 

III. 1. Données épidémiologiques 

Tableau II. Répartition des patients selon le sexe et l’âge 

                                            N (192)                              % 

Sexe 

Masculin                           161                                     83,86% 

Féminin                             31                                      16,14% 

Age 

Inférieur à 20 ans              35                                       18,72% 

21 à 40 ans                        67                                       35,83% 

41 à 60 ans                        61                                       32,62% 

Supérieur à 60 ans            24                                        12,83% 

Dans notre étude, le sexe masculin était nettement prédominant avec 161 

patients soit 83,86% au sexe féminin avec 31 patientes soit 16,14% des cas. Le 

sexe ratio est de 5,2 avec une prédominance masculine. L’âge moyen de nos 

patients était de 41±16,2 ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle de 

21 à 40 ans avec 35,83% des cas 

 

  



20 
 

III.2. Type de pathologie   

Tableau III : Répartition des patients selon les affections. 

Etiologies                N (192)                                       % 

Traumatique                      175                               91,16% 

Tumorale                        15                                 7,82% 

Infectieuse                          2                                 1,02% 

Traumatisme crânien               N (114)                                        % 

HSDC   29     25,43% 

HSDA   10      8,77% 

Contusion cérébrale   25    21,92% 

HED   22    19,33% 

Fracture des os du crane   18    15,78% 

Embarrure   10     8,77% 

Traumatisme du rachis N (61) % 

Atteinte cervicale 18 29,51% 

Atteinte dorsale 21 34,43% 

Atteinte lombaire 22 36,06% 

Pathologies tumorales N (15) % 

Tumeurs cérébrales 12 80,00% 

Tumeurs bourgeonnantes du 

cuir chevelu 

3 20,00% 

 

 

  

Dans notre étude, l’étiologie était principalement traumatique dans 91,16%, 

concernant les traumatismes crâniens, les HSDC étaient les plus représentés avec 

25,43% des cas concernant le traumatisme du rachis, l’atteinte lombaire est la plus 

représentée avec 36,06% des cas, concernant les affections tumorales, les tumeurs 

cérébrales étaient les plus représentés avec 80% de la pathologie tumorale. 

 



21 
 

III.3. Diagnostic clinique 

Tableau IV: Répartition des patients selon les signes cliniques. 

Traumatisme crânien         N (114)                                    % 

Altération de la conscience                98                                 85,50 % 

Perte de connaissance initiale                92               80,71% 

Plaie du scalp                54              47,38% 

Monoplégie/ Monoparésie                15               13,15% 

Hémiplégie/ Hémiparésie                  8                7,11% 

Epistaxis                 13              12,24% 

Otorragie                  5                4,76% 

Traumatisme du rachis           N (61) % 

Douleur rachidienne 51 84,52% 

Tétraplégie 8 13,11% 

Tétraparésie 6 9,83% 

Paraplégie 18 29,50% 

Paraparésie 11 18,03% 

Troubles sphinctériens 15 24,59% 

Troubles neurovégétatifs 6 9,83% 

Affections tumorales            N (15) % 

Céphalées 12 80,00% 

Déficit moteur 10 66,66% 

HTIC 7 46,66% 

Troubles de la conscience 6 40,00% 

Tuméfaction crânienne 3 20,00% 

Crise épileptique 2 13,33% 

Troubles visuels 1 6,66% 

  

  

Dans notre série, concernant les traumatisés crâniens, l’altération de la conscience 

et la perte de connaissance initiale étaient les signes cliniques les plus 

prédominants avec respectivement 85,50% et 80,71% des cas, concernant les 

traumatisés du rachis, la douleur rachidienne était le signe clinique le plus fréquent 

avec 84,52%, concernant les affections tumorales, les céphalées étaient le signe 

clinique le plus dominant avec 80% des cas. 
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III.4. Examens paracliniques. 

Tableau V : Répartition des patients selon le diagnostic paraclinique. 

Diagnostic paraclinique Effectif Pourcentage 

Scanner cérébral ou rachidien 129 67,18% 

Radiologie standard 175 91,14% 

Dans tous les cas, le diagnostic a été porté par le scanner et/ou la radiologie 

standard. 

Le scanner cérébral ou rachidien était réalisé dans 67,18% des cas tandis que la 

radiologie standard était réalisée dans 91,14% des cas. 
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III.5. Traitement 

Tableau VI : Répartition des patients selon le traitement 

Traitement médical 
                N 

(192) 
                              % 

Antalgiques 156 81,25% 

ATB 110 57,29% 

Anticonvulsivant 97 50,52% 

Corticothérapie 51 26,56% 

Somazina 50 26,04% 

Mannitol 43 22,39% 

Oxygène 35 18,22% 

Réanimation 14   7,29% 

SAT 10   5,20% 

Neuroleptiques 2   1,04% 

Fréquence opératoire N(192) % 

Opérés 94 48,96% 

Non opérés 98 51,04% 

Technique chirurgicale N(192) % 

Trépanation 45 23,43% 

Craniotomie 40 20,83% 

Levée d'embarrure 8 4,16% 

Exérèse totale de la tumeur 7 3,64% 

Exérèse partielle de la tumeur 3 1,56% 

Dérivation ventriculaire 2 1,05% 

Drainage de l’abcès 2 1,05% 

Dans notre série, le traitement médical de nos malades comprenait les 

antalgiques à 81,25% des cas suivis des antibiotiques à 57,29% des cas, les 

patients opérés représentaient 48,96% des cas et les non opérés 51,04% des cas. 

La méthode chirurgicale la plus utilisée était la trépanation était  en premier lieu 

avec 23,43% des cas suivi de la craniectomie avec 20,83% des cas. Signalons 

qu’une ou plusieures techniques étaient utilisées pour un même patient. 
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III.6. Evolution 

Tableau VII : Répartition des patients selon l’évolution 

 Cas opérés N(94) % 

Sans séquelles 76 81,53% 

Avec séquelles 18 18,47% 

Complications                          N(35) % 

Escarres 6 3,12% 

Complications thromboemboliques 9 4,68% 

Infections urinaires  9 4,68% 

Infections de la plaie 6 3,12% 

Infections pulmonaires 5 2,60% 

Dans notre série, 81,53% des patients opérés avaient récupérés sans séquelle à 

court terme alors que 18,47% présentaient des séquelles postopératoires, 35 

patients ont eu des complications soit un taux de complication de 18,20%. Les 

complications thromboemboliques et les infections étaient les plus représentées 

avec   4,68% chacune. 

III.6.1. Décès. 

Dans notre série, on a trouvé 26 cas de décès, soit un taux de mortalité de 

13,54%   
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CHAPITRE IV. DISCUSSION, COMMENTAIRES ET REVUE DE LA 

LITTERATURE. 

L’Objectif de cette étude est de rapporter au public les résultats préliminaires de 

la prise en charge des affections neurochirurgicales   chez l’adulte au CHUK. 

Nous avons identifiés les principales affections neurochirurgicales de l’adulte 

rencontrées et traitées au CHUK et étudier l’épidémiologie de ces affections. 

Nous avons étudiés les paramètres diagnostiques, thérapeutiques de ces 

affections. 

Nous avons déterminés l'évolution et le pronostic final des cas opérés. 

 

IV.1. Données épidémiologiques 

IV. 1.1. La fréquence d’hospitalisation 

Dans notre série, 4513 patients ont été admis dans les services de réanimation et 

de chirurgie dont 192 répondaient aux critères d’inclusion soit une fréquence 

d’hospitalisation de 4,25. 

Des études semblables ont été menées par d’autres auteurs et avaient rapporté 

les effectifs suivants : Farid K [40] en 2008 au Maroc avait trouvé une 

fréquence de 18,05; Kabit A [41] avait rapporté une fréquence de 12,6. 

Cette différence peut s’expliquer d’une part par le fait que notre population 

d’étude concernait tout le service de chirurgie générale et le service de 

réanimation alors que ces derniers ont fait leurs études dans les services de 

neurochirurgie à part entière.     

IV.1.2. Sexe 

Le sexe masculin était nettement prédominant dans notre série avec 83,86% par 

rapport au sexe féminin avec 16,14% des cas soit un sex-ratio de 5,2.  

Dans les études de Coulibaly KR [42] en 2018 et de Taoufik R [43] en 2015, 

le sex-ratio était respectivement de 4,28 et 2,83. 

Ces résultats trouvés dans notre étude sont comparables aux données de la 

littérature et montrent une concordance avec la plupart des études comparatives. 
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Cette prédominance masculine était plus frappante lorsque l’on considérait  les 

affections d’origine traumatique où l’on retrouvait 70,18% des cas pour les 

traumatismes crâniens et 78,68% des cas pour les traumatismes du rachis.    

Cela pourrait s’expliquer la nature du travail que l’homme fait dans notre société 

: tel que les métiers à risque (ouvriers dans chantiers, routiers) ainsi que les 

accidents de circulation. 

IV.1.3. Age 

L’âge moyen de nos patients était de 41±16,2 ans. La tranche d’âge la plus 

représentée était celle de 21 à 40 ans avec 35,83% des cas. 

Dans les études de Belachi S [44] en 2013 et de Charani Z [45] en 2013, l’age 

moyen était respectivement de 40 et 36.  

Comparable aux différentes études réalisées, nos résultats concernant l’âge 

confirment la prédominance de la population jeune et active qui est la plus 

touchée par ce problème de santé publique.  

Concernant les tumeurs cérébrales, dans la série de Cheick Diarra OT [46], la 

tranche d’âge la plus représentée a été de 21 à 40 ans avec 5 malades soit 50 % 

de nos malades. A Dakar Kameni DL [47] en 2000 a trouvé 35,80 comme âge 

moyen. 

Concernant les traumatismes crâniens, dans la série de Konate A [48], la 

tranche d’âge la plus représentée est celle de 20-40 ans soit 52,7%, des âges 

extrêmes de 3 et de 82 ans et un âge moyen de 38± 3ans. Kande DB [49] a 

retrouvé la même tendance soit 43,7% des TC âgés de 20-40ans.  

Les traumatismes du rachis dorsolombaire touchent beaucoup plus la tranche 

d’âge active. Dans la série de Mahmoud M [50], les tranches d’âge les plus 

touchées sont la tranche de 30 à 39 ans avec 28 %, suivie par la tranche d’âge de 

20 à 29 ans avec 22% la moyenne d’âge est de 35, et des extrêmes variant entre 

16 et 70 ans. 
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IV.2. Principales étiologies. 

Dans notre étude, l’étiologie était principalement traumatique dans 91,16% des 

cas. L’étiologie tumorale venait en deuxième position avec 7,82%.  

Dans les études de Mejdi J [51] et de Belrhiti A [52], l’étiologie traumatique 

représentait respectivement 63% et 41,60%. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que les études comparées 

comprenaient aussi les affections neurochirurgicales de l’enfant. Et chez ces 

derniers les affections traumatiques qui constituaient une part importante pour 

notre série ne sont pas les plus fréquentes. 

IV.2.1. Principales pathologies rencontrées 

IV.2.1.1. Affections traumatiques 

 Pour les traumatismes crâniens : 

 Les HSDC représentaient 25,43% dans notre série, ces résultats sont 

comparables à ceux de Maillard A [53] en 1996 où ils étaient représentés 

à 22,51%. 

 Les HED représentaient 19,33% dans notre série, Ezzahra H [54] et 

Belachi S [44] avait trouvé respectivement 16,38% et 20%. Ces résultats 

sont comparables aux nôtres. 

 Les embarrures représentaient 8,77 des cas. Les auteurs Diarra MS [3] et 

Maillard A [53] trouvaient que les HED représentaient respectivement 

10% et 8,5%. Ceci est conforme à nos résultats. 

 

 Pour les traumatismes du rachis : 

Dans notre série, l’atteinte cervicale et dorsale représentaient respectivement 

29,51% et 34,43% des cas. Nos résultats sont comparables à ceux de Najafi A 

[55] qui a trouvé que l’atteinte cervicale et dorsale représentaient respectivement 

30% et 31% des cas.  

L’atteinte lombaire représentait 36,06% des cas dans notre série, selon les autres 

auteurs ; Farid K [40] et Taoufik R [43], l’atteinte lombaire représentait 

respectivement 39,97% et 37,83% des cas. 
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IV.2.1.2. Affections tumorales 

Dans notre série, les tumeurs cérébrales étaient les plus représentés avec 80% 

des affections tumorales et 6,25% de l’ensemble de la pathologie 

neurochirurgicale. 

Taoufik R [43] en 2015 avait trouvé que les tumeurs cérébrales représentaient 

78,18% de la pathologie tumorale et 5,15% de l’ensemble de la pathologie 

neurochirurgicale. 

Cheick Diarra OT [46] en 2005 avait trouvé que les tumeurs cérébrales 

représentaient 4% de l’ensemble de la pathologie tumorales. 

Nos résultats sont comparables à ceux des autres auteurs. 

IV.3. Diagnostic 

IV.3.1. Diagnostic clinique 

IV.3.1.1. Affections traumatiques 

IV.3.1.1.1. Traumatisme crânien 

Dans notre série, les plaies du scalp représentaient 47,38%. 

Dans ceux de Farid K [40] et de  Toufik R [43], les plaies du scalp 

représentaient respectivement 43,51% et 32,03%. 

Physiquement, dans notre série comme dans ceux des autres, nous avons noté 

une nette prédominance des plaies du scalp retrouvées chez 54 patients soit 

47,38%. 

Cela témoigne l’importance de la violence de l’impact porté au crâne lors du 

traumatisme et le non port de casque. 

IV.3.1.1.2. Traumatisme du rachis 

Dans notre contexte, les douleurs rachidiennes spontanées ou électivement 

provoquées par la palpation constituaient le signe révélateur principal avec 

84,90 % des cas. Nos résultats sont comparables à ceux de Farid K [40] et 

Toufik R [43] qui avaient trouvé que les douleurs rachidiennes 

respectivement 80,09%  et 81,20 %. 
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Les tétraplégiques représentaient 13,11% dans notre série. Selon  Farid K 

[40] et Toufik R [43], les tétraplégiques représentaient respectivement 

23,82% et 22,87% des cas. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que pour les études 

comparées, l’atteinte cervicale était la plus fréquente, et cette dernière 

entraine une tétraplégie lorsqu’il y a une atteinte médullaire.       

IV.3.1.2. Affections tumorales. 

Le retard à la consultation justifie que les signes soient très avancés lorsque 

les patients consulter.  

Dans notre étude, concernant les affections tumorales, les céphalées étaient le 

signe clinique le plus dominant avec 80% des cas suivis de déficit moteur 

avec 66,66% des cas. Le syndrome d’HTIC et les troubles de la conscience 

représentaient respectivement 46,66% et 40% des cas. 

Selon certains auteurs Deangelis LM  en 2001 [56], les céphalées représentent 

environ la moitié des motifs de consultation dans 15 à 95 %.  

Dans la littérature, il existe une relation entre ces tumeurs cérébrales et les 

céphalées ; lesquelles tumeurs, lorsqu’on fait référence à leurs processus de 

développement, entraînent soit :  

• un tableau d’HTIC dû au développement dans le  compartiment crânien d’un 

volume nouveau,  

• une irritation de la dure-mère,  

• une irritation des nerfs crâniens, surtout le nerf V,  

• une irritation du périoste crânien,  

• Une combinaison de plusieurs mécanismes.  

Ceux-ci aboutissent à l’installation d’une céphalée qui est souvent rebelle aux 

antalgiques les plus forts (pallié III, OMS) [3]. 

IV.3.2. Examens paracliniques 

La TDM C’est le seul examen permettant en urgence de faire un bilan 

lésionnel complet, un diagnostic topographique et d’établir en urgence 

l’indication opératoire. La TDM permet aussi la surveillance et le suivi 

des patients après le traitement. 
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Dans notre étude, le scanner cérébral ou rachidien était réalisé dans 67,18% des 

cas.   

Selon les autres auteurs : Sonogo A [36] en 2016 et Mouhmoud M [50] en 

2018, le scanner était utilisé respectivement à 78,73% et 88,5%. 

Cette différence pourrait s’expliquer par le défaut d’accessibilité financière pour 

cet examen qui par ailleurs ne se retrouve que dans trois hôpitaux dans notre 

pays. 

IV.4. Traitement  

IV.4.1. Traitement médical 

Les patients atteint de pathologies neurochirurgicales sont admis aux urgences 

chirurgicales où après un examen clinique et radiologique minutieux et selon la 

gravité du traumatisme, bénéficieront d’une stabilisation par la levée de 

l’urgence et seront transférés dans le service adéquat pour une prise en charge 

définitive.  

Dans notre série, le traitement médical de nos malades comprenait les 

antalgiques à 81,25% des cas suivis des antibiotiques à 57,29% des cas et les 

anticonvulsants étaient utilisés à 50,52% des cas. Les corticoïdes étaient utilisés 

à 26,56% des cas ; les diurétiques d’actions centrales comme le sommazina et le 

Mannitol sont utilisaient respectivement à 26,04% et 22,39% des cas. 

Aux urgences chirurgicales du CHU de Bouaké, à l’instar de l’hôpital du district 

à Dakar [50], le traitement est essentiellement médical et dominé par 

l’administration d’antalgiques à 100% des cas, ensuite venaient les mesures de 

réanimations, les anti-œdémateux, les soins des lésions puis l’orientation vers le 

service correspondant pour la prise en charge définitive. Bapa ES [57] et 

Ezzahra H [54] trouvaient également les mêmes résultats dans ses séries. 

IV.4.2. Traitement chirurgical  

IV.4.2.1. Fréquence opératoire. 

Dans notre étude, la fréquence opératoire était de 48,96%. Nos résultats sont 

contraires à ceux d’Attari M [58] et de Kabit A [41] qui ont retrouvé 

respectivement une fréquence de 20,36% et 66%. Cependant, ils sont 
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comparables à ceux de Benaballah BE [59] et Mejdi J [51] qui ont retrouvé 

respectivement une fréquence de 46,53% et de 42,58 %  

IV.4.2.2. Technique chirurgicale 

La trépanation et la craniectomie étaient les méthodes chirurgicales les plus 

utilisées dans notre série dans respectivement 23,43% et 20,83% des cas. 

Dans la série de Diarra MS [3] au Mali en 2002, la trépanation et la 

craniectomie à os perdu étaient parmi les méthodes chirurgicales les plus 

utilisées avec respectivement 25,02% et 17,9% des cas. 

Pour les tumeurs, l’exérèse totale a été utilisée pour 7 cas soit 58,33 % des cas 

des tumeurs.  

Dans l’étude de Landoure G [60], la technique chirurgicale la plus utilisée a été 

l’exérèse totale associée à la biopsie à 80 %. Dans la série de Kameni DL [47] 

30,9 % des cas ont bénéficié de cette technique. Dans le cas des néoplasies 

bénins comme les méningiomes, l’importance de la chirurgie est évidente car 

l’exérèse totale de la lésion entraîne la guérison. Aussi dans les cas des 

néoplasies malins, le rôle de la chirurgie est essentiel pour prolonger la vie du 

malade et la qualité de son état général. Cette chirurgie permet de faire une 

grande cyto-réduction rapide du néoplasie sans tenir compte du cycle de 

multiplication des cellules néoplasiques. Elle permet aussi la résolution de 

l’hypertension intra crânienne. Dans le cas des tumeurs malignes, il faut insister 

sur le rôle des thérapies adjuvantes comme la chimiothérapie et la radiothérapie 

adaptée à ces tumeurs, qui avec l’ensemble de la chirurgie permet le traitement 

le plus complet chez ces malades [62].  

IV.5. Evolution 

IV.5.1. Décès 

On a trouvé 26 cas de décès, soit un taux de mortalité de 13,54%   

Dans les séries de Mejdi  J [51] en 2002 et Toufik R [43] en 2013, le taux de 

mortalité représentait respectivement 13,71 % et 3,57%. 

Le taux de mortalité élevée pourrait s’explique par : 
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 Insuffisance de l’effectif aussi bien des neurochirurgiens que 

d’autres personnels médicaux accentuant les effets d’encombrement 

des patients au niveau des services et retentissant sur les délais et la 

qualité de la prise en charge. 

 Insuffisance quantitative et qualitative du plateau technique 

chirurgical. 

 Importance de la population indigente, ce qui retentit sur les délais 

de la prise en charge et retard des examens. 

 Insuffisance des mesures de prévention primaire, notamment en 

matière des AVP, et dont témoigne la fréquence élevée de la 

pathologie neurotraumatique.  
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CHAPITRE V. CONCLUSIONS ET SUGGESTIONS 

V.1. CONCLUSIONS 

La pathologie neurochirurgicale de l’adulte constitue une part importante des 

pathologies chirurgicales fréquemment rencontrées dans les services de 

chirurgie et de réanimation du CHUK et par conséquent dans notre pays. Peu de 

travaux lui sont malheureusement consacrés dans sa globalité jusqu’à présent. 

L’introduction de la neurochirurgie et l’avènement de la tomodensitométrie au 

Burundi, lui donnent son importance tant du point de vue diagnostic que 

thérapeutique. 

Les plus fréquentes sont des pathologies traumatiques et tumorales. 

Les moyens paracliniques de confirmation, de gravite, de localisation pour le 

traitement chirurgical sont souvent coûteux et difficilement accessibles à la 

population. 

La prise en charge de ces affections est complexe et implique une collaboration 

multidisciplinaire entre médecin généraliste, neurologue, anatomo-pathologiste, 

neurochirurgien, médecin spécialiste en MPR. 

Les complications consécutives à ces traumatismes constituent l’un des 

problèmes majeurs car cela nécessite une durée d’hospitalisation relativement 

longue pour pouvoir espérer une récupération des capacités sensitivomotrices. 

Tous ces facteurs concourent à l’augmentation de la fréquence des 

complications évolutives et de la mortalité observée dans cette étude. 
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V.2. SUGGESTIONS 

A l’endroit de la population en général : 

 Prendre des mesures de prévention des accidents de la voie publique 

 consulter le plus tôt possible en cas de céphalées, déficit moteur chez une 

personne ayant un antécédent de traumatisme. 

Aux professionnels de santé : 

 Approfondir les connaissances sur les affections neurochirurgicales afin 

de mieux prendre en charge les patients et de mieux les orienter en cas de 

besoin.  

 Assurer un bon suivi des patients atteints des affections 

neurochirurgicales grâce à une collaboration  multidisciplinaire entre 

médecins généralistes, neurochirurgiens, anatomo-pathologistes, 

neurologues, médecins spécialistes en MPR,...  

Aux autorités du CHUK : 

 Créer un service de neurochirurgie et d’un bloc opératoire approprié  

 Doter le service de chirurgie en matériels neurochirurgicaux dignes de 

nouvelles technologies 

Aux autorités administratives et politiques du pays : 

 Former un nombre suffisant de personnels spécialisés en traumatologie, 

en neurochirurgie et en imagerie médicale pour une meilleure prise en 

charge des traumatisés crâniens 

 Doter de scanner des hôpitaux de district pour diagnostiquer précocement 

les affections neurochirurgicales. 
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FICHE DE RECUEIL DES DONNEES 

I. Identification 

1. Age:                                                                                            

2. Sexe :   M                  F                                                                  

II. Type de pathologie  

1. Traumatisme crânien : 

 Fracture des os du crane :  

 Contusion cérébrale : 

 Embarrures :  

 HED : 

 HSDA :  

 HSDC : 

 Hématome intracérébral : 

2. Traumatisme du rachis : 

 Atteinte cervicale : 

 Atteinte dorsale : 

 Atteinte lombaire :  

3. Pathologies tumorales : 

 Tumeurs cérébrales : 

 Tumeurs bourgeonnantes du cuir chevelu : 

 Métastase :  

4. Pathologies dégénératives : 

 Hernie discale :  

 Canal lombaire étroit : 

5. Pathologies malformatives: 

6. Pathologies vasculaires :  
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III. Les signes fonctionnels :  

1. Céphalées :  

2. Vomissements :  

3. Trouble de la conscience :  

4. Trouble de la marche :  

5. Déficit : 

 moteur :   

 sensitif :  

 sensoriel :  

6. Troubles sphinctériens :  

IV. Examen physique 

1. Paramètres vitaux : T :…., TA :…. FR :………, FC ;………… ; 

Poids :…………Taille :……….. 

2. Si notion de traumatisme : 

 Score de Glasgow : 

 Plaie ; localisation : 

 Perte de connaissance initiale :  

 Perte de connaissance tardive :  

 Mécanisme : direct :                    indirect :  

 Déformation de la tête :  

 Déformation du rachis :  

3. Troubles moteurs :  

                Si oui, lesquels : 

4. Troubles sensitifs :   

               Si oui, lesquels :  

5. Troubles sensoriels :  
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               Si  oui, lesquels : 

6. Syndrome médullaire :  

              Si oui, lequel : 

V. Examens complémentaires 

1. Radiologique standard :  

2. Scanner cérébral ou rachidien : 

VI. Traitements 

1. Médicaux : - Oxygène :                                                             -Antibiotiques :  

                        -Mannitol :                                                             -Antalgiques :  

                        -Tranquillisant :                                                     -Autres : 

                        -Corticoïdes : 

2. Chirurgicaux : -Parage                                                                  -Cerclage 

                            -Suture                                                                   -Greffe 

                            -Trépanation                                                         -Vissage 

                            -Levée d’embarrure                                             -Autres :  

                            -Craniotomie 

3. Kinésithérapie :…………..Séances. 

VII. Evolution 

1. Evolution des cas opérés: 

 Sans séquelles : 

 Avec séquelles : 

2. Complications :  

 Infectieuses :                                                              

 Escarres : 
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 Troubles respiratoires :                                            

 Thromboemboliques : 

 Autres : 

3. Décès :  
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RESUME 

But : Rapporter au public les résultats préliminaires de la prise en charge des 

affections neurochirurgicales chez l’adulte au CHUK. 

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective 

portant sur 192 cas des pathologies neurochirurgicales de l’adulte, admis au 

service de chirurgie et de réanimation du CHUK, sur une période de 3 ans : du 1 

janvier 2017 au 31 décembre 2019. Nous avons inclus tout patient de plus de16 

ans hospitalisé pour une pathologie neurochirurgicale (opéré ou non) pendant la 

période de notre étude. 

Résultats : Le sexe masculin prédominait avec un sex ratio de 5,2 et l’âge 

moyen de nos patients était de 41±16,2 ans. La tranche d’âge la plus représentée 

était celle de 21 à 40 ans. 

Dans notre étude, l’étiologie était principalement traumatique dans 91,16% des 

cas.  

Dans tous les cas, le diagnostic a été porté par le scanner et/ou la radiologie 

standard. En effet le scanner cérébral ou rachidien était réalisé dans 67,18% des 

cas. 

Le traitement chirurgical concernait 48,96% des patients. 

L’évolution postopératoire était favorable dans la majorité des cas avec 81,53 % 

des cas de guérison sans séquelles. 

Dans tous les cas, la fréquence des complications était estimée à 18,20% des cas 

et le taux de mortalité à 13,54% des cas.   

Mots clés : Affections neurochirurgicales, Traumatisme, Scanner. 
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