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CHAPITRE I :
Introduction et partie théorique
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) Introduction :
Le spina-bifida fait référence a I'éventail complet des troubles
dysraphiques dysembryogenes mais, par convention, a évolué pour se
référer principalement au myéloméningocele (MMC).
Le MMC est ’anomalie congénitale la plus commune du systeme nerveux
humain compatible avec la survie a long terme. Dans le MMC, la moelle
épiniere est ouverte et exposée au milieu extérieur et la fonction
neurologique est variablement altérée selon la gravité de la lésion. Ces
problémes neurologiques sont durables tout le long de la vie du patient et
le confrontent & de réels handicaps et altération de sa qualité de vie.!
La prise en charge d’un enfant atteint de MMC nécessite une attention
multidisciplinaire dont 1’urologie , I’orthopédie , la physiothérapie et la

thérapie sociale en plus de la neurochirurgie®

Le MMC expose par sa physiopathologie a de nombreuses malformations
associées dont I’hydrocéphalie (HDC) dont les shunts ventriculaires
représentent la pierre angulaire du traitement mais expose souvent le
patient a des problématiques de dysfonctions valvulaires et d’infections
incitant a la remise en cause du seuil conventionnel du traitement et ses
alternatives.

La ventriculo-cisterno-stomie (VCS) endoscopique est une alternative
prometteuse. en effet les neurochirurgiens ont affiné les techniques
traditionnelles de VVCS en ajoutant la coagulation du plexus choroide et ont
signalé une efficacité initiale élevée dans une cohorte d'enfants d'Afrique

de I'Est atteints d'hydrocéphalie d'une variété d'étiologies.’
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Les cohortes américaines d'enfants atteints d'hydrocéphalie due au spina-
bifida ont présenté la meilleure de toutes les étiologies avec des taux de
réussite de 70 a 75 %. Ce qui a suscité un enthousiasme et une expansion
rapide du nombre de centres exécutant et proposant des VCS. D'autres
centres semblent avoir du mal a atteindre les taux d'efficacité élevés
observés et rapportés.*

Quelle est donc la place de la VCS dans le traitement des

hydrocéphalies chez les patients ayant un myéloméningocele ?

1) Lespina bifida:

a) Genéralités

Le spina bifida signifie littéralement « épine fendue en deux ». Le mot
épine désignant la partie postérieure des vertebres, la spina bifida désigne
donc une malformation localisée du rachis due a un défaut de fermeture de

la partie arriére des vertébres lors du développement embryonnaire®

Le déficit neurologique dans le MMC est non seulement en rapport avec la
différenciation incompléte du tube neural mais aussi en rapport avec
I’exposition de ce tissu neural au milieu extérieur et au liquide amniotique.
Il représente 1’une des malformations congénitales les plus dévastatrices
compatibles avec la vie. Cela est dii a I’atteinte neurologique résultante qui
est inévitable : 80 % de ces malformations se situent au niveau dorso-
lombaire donnant par conséquent un enfant pratiquement paraplégique des
la naissance. Néanmoins le déeficit neurologique décroit au fur et a mesure

que le niveau lésionnel est caudal. Dans le meilleur des cas , la localisation
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sacrée épargne le patient de trouble moteur majeur mais aboutit toutefois a

une vessie neurogéne.’

La Iésion ouverte expose également a des risques d’infection ( méningite
et ventriculite )qui compliquent non seulement la prise en charge de
I’hydrocéphalie tres fréquemment associée mais mets également a risque

de convulsions ou autres troubles neurologiques.”

La tres grande majorité des MMC est diagnostiquée au deuxieme trimestre
de la grossesse, vers 22 semaines d’aménorrhée, parfois plus tot du fait
d’un dépistage échographique réalisé au premier trimestre entre 11 et 14

. r r 4
semaines d’aménorrhée.

La réparation du MMC est chirurgicale et comporte 03 étapes
fondamentales : identification et isolement de la placode, formation d’une
enveloppe durale étanche et fermeture des tissus mous® . Elle est

généralement effectuée en post-natal.

La prise en charge prénatale de cette malformation reste couteuse et peu
utilisée en raison de nombreuses complications materno-feetales.
Cependant elle présente de nombreux avantages pronostiques si conduite
avec succes. Notamment une réduction notable de besoin de shunts
ventriculaires , une réduction des malformations de Chiari Il
radiographiques et symptomatiques et une amélioration des scores de

fonctions motrice des membres inférieurs.*

b) Epidémiologie :
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L’incidence des malformations du tube neural est a environs 1 pour 1000

naissances vivantes quelle que soit la variabilité ethnique et géographique.’

Des études décrivent une variation de 1 a 7 pour 1000 naissances vivantes
selon la zone géographique, la saison de conception, le sexe du nourrisson,

I’ Age et la parité maternelle.’

Quant au MMC, il est raisonnable d’estimer une fréquence globale de 0.7 a
0.8 pour 1000 naissances vivantes. Une diminution de cette incidence est
observeée particulierement en occident en raison du diagnostic prénatal et
des interruptions de grossesses électives ainsi que de la supplémentation en
folates tandis qu’elle reste stable dans d’autres collectivités. La mortalité
est principalement en rapport au dysfonctionnement du shunt, aux
infections et aux complications de la vessie neurogene. En effet, environs
75% des enfants nés avec un spina bifida ouvert atteignent leurs premiéres
années de 1’age adulte. Les survivants présentent néanmoins une incidence
¢levée de complications liées aux escarres, a 1’obésité , aux troubles
rénaux compliqués , a I’hypertension , a la dépression et a la déficience

visuelle.?

c) Etiopathogénie et embryologie :
Malgré la recherche intensive quant aux mécanismes moléculaires et
cellulaires responsables de 1’échec de fermeture du tube neural, ceux-ci
n’ont pas encore mené a une conclusion universellement acceptée.
cependant , les données disponibles ont permis d’affirmer que la spina

bifida est une malformation d’origine multifactorielle.”
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Plusieurs facteurs de risque semblent intervenir dans la genese de cette

malformation :

— facteurs géographiques ou ethniques : la spina bifida est plus observée

dans les pays du nord

— circonstances particulieres de la grossesse : obésité maternelle, fievre

du premier mois, certains médicaments (antiépileptiques), carence

nutritionnelle (notamment en acide folique)...

— un antécédent familial : qui multiplie par cinq a dix le risque d’avoir

: 3
un autre enfant atteint lors d’une autre grossesse.

D’un point de vue embryologique , la formation du tube neural débute

environs au 19éme jour du développement embryonnaire ou la notocorde

induit la formation d’un épaississement médio-sagittal de 1’ectoblaste :

c’est la plaque neurale’

—®

1 plague neurale
2 processus notochordal
3 ligne primitive

1
2
3

plaque neurale

processus notochordal
ligne primitive

FIGURE 01 : ligne primitive en
vue dorsale vers 19 jours

FIGURE 02 : ligne primitive en vue
dorsale vers 21 jours
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Le développement se continue par la surélévation des bords de la plaque
neurale formant des crétes neurales et délimitant la gouttiére neurale dont
les bords vont se rapprocher progressivement pour s’accoler au jour 27-28

du développement embryonnaire®

Plaque neurale

Bourrelet neural (cellules des crétes neurales en orange)
Gouttiére neurale

Ligne primitive

Somites

Replis neuraux fusionnés

Rhombencéphale

Bord sectionné de l'amnios

FIGURE 03 : fusion des bords de la gouttiére neurale, formation
du tube neural

N WNn =

Des études sur des embryons animaux et humains ont permis d’émettre la
théorie selon laquelle la fermeture du tube neural commence a partir de
deux a six sites d’initiations de fermetures différents .l'interruption de la
fermeture du tube neural a un ou plusieurs segments empéche la

différenciation normale du tissu neural au niveau de I’atteinte. S’en suit
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des anomalies supplémentaires dues a ’altération de 1’induction du tube
neural aux tissus environnants. Donnant comme résultat , a des degrés
variables un segment de moelle épiniere visible, placode, représentant un
reste de tube neural primitif non fermé sans enceintes méningées, 0sseuses

ou cutanées.’

La théorie retenue est celle du dommage en deux temps ou « double hit » :
le premier temps est représenté par I’adhésion du neurectoderme a
I’ectoderme suite a I’absence de fermeture du tube neural. conséquemment
I’ascension de la moelle de S5 & la 11°™ semaine a L1 & la 38°™ semaine
de la grossesse ne peut pas s’effectuer .Le deuxieme temps — celui que 1’on
tente d’éviter par la chirurgie foetale- est representé par les Iésions de ce
tissu neural par son exposition au liquide amniotique , au traumatismes , a
la pression hydrodynamique , aux infections ...°

Cependant , une théorie du « troisieme-hit » a été décrite devant la
constatation des échecs de la chirurgie feetale sur les résultats
neurologiques permanents des racines nerveuses et leur fréquente
association aux MMC : en premier lieu la fuite du Liquide Céphalo-
Rachidien (LCR) a travers le défect exerce un effet de siphon sur le
cervelet et la moelle , la hernie du cerveau postérieur altére la circulation et
la dynamique du LCR donnant une hydrocéphalie qui aggrave a son tour
cette hernie dans un phénomene de cercle vicieux . Puis, des dégats
neurologiques résultent du traumatisme physique répétitif et de 1’agression

chimique du tissu neural au sein de 1’utérus. Enfin , la paraplégie associée

19




aux MMC séveres seraient liée a un phénomene de traction sur les

structures neurologiques lié & I’expansion mécanique des grands sacs.’

FIGURE 04 : Myélomeningocele
: Aspect a la naissance : segment
de tube neural non fermé (fleches
noires) visible avec une rainure
représentant le canal central au
milieu (fleches blanches);défaut
entre le segment neural ouvert et la
peau intacte (tétes de fleches) est
généralement recouvert d'un tissu
membraneux composé de restes
épidermiques ou d'exsudats
(asterisque)

Bien que le mécanisme a I’origine de cet anomalie reste non totalement
élucidé , le segment ouvert du tube neural déclenche une cascade
d’évenements concernant le tissu non neural destiné a recouvrir la moelle
épiniere a sa partie dorsale : I’ectoderme de surface ne parviens pas a
former le revétement cutané dorsal au niveau de la Iésion et empéche par
ailleurs le mésoderme para axial de se déplacer entre 1I’ectoderme et le tube
neural pour donner naissance aux structures osseuses et conjonctives de

cette méme région lésée’

20




d) Types anatomiques :
Il existe deux types de spina bifida :

e Laspina bifida occulta ou cachée : sans hernie du tissu nerveux.
C’est la forme la plus commune. le plus souvent asymptomatique, elle
n’est généralement dépistée qu’a la radiologie. La peau en regard peut
étre normale ou porter un sinus dermique , un lipome, un
hémangiome , une hypertrichose ...’

Les symptdmes neurologiques tels que le syndrome de la moelle

attachée peuvent se révéler plus tard.®

® | e spina aperta ou ouverte, appelé couramment spina bifida, sans
précision designe les cas ou la malformation met a nu a divers degré

les composants nerveux. on distingue donc :

® |e méningocele : ou il existe une protrusion des meninges a

travers le défect osseux (dure-mere, arachnoide, pie-mere)

e |e myéloméningocele : ou il y a protrusion de méninges et de

moelle épini¢re généralement recouverte d’une fine membrane

souvent rompue laissant s’écouler du liquide cérébro-spinal.
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e Le myéloschisis : ou la moelle est intégrée a la surface cutanée

est complétement ouverte ® 7

A spina bifida occulta
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FIGURE 05 : types anatomiques de la spinabifida (A) Spina bifida occulta:
coupe longitudinale en haut, coupe transversale en bas. (B) Myélocéle coupe
longitudinale en haut et transversale en bas (C) Myélomeéningocele coupe
longitudinale en haut et transversale en bas. (D) Myéloschisis coupe
longitudinale en haut et transversal en bas.
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FIGURE 06 : Représentation schématique d'une méningocéle. La moelle est
située a sa place, seule une poche remplie de liquide cérébrospinal délimitée
par la dure-mere fait protrusion sous la peau

1 apophyse épineuse 1
2 canal central de la moelle 2
3 peau (présence aléatoire) 3

recouvrant la malformation du

tube neural
4 moelle 4
5 dure-meére 5

arc vertébral

canal central de la moelle
peau (présence aléatoire)
recouvrant la malformation du
tube neural

moelle

dure-meére

FIGURE 07 : Représentation schématique d'une
myeéloméningocele. La moelle fait protrusion a la surface a travers le
déficit osseux et n'est en géneéral recouverte que par une mince

couche de peau.
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1 apophyse épineuse 1 arc vertébral

2 moelle 2 moelle

3 dure-meére 3 dure-meére

4 peaujusquau déficit du tube 4 peau jusqu'au déficit du tube
neural neural

FIGURE 08 : Représentation schématique d'un myéloschisis.
Noter que la moelle épiniére est ouverte et n'est pas recouverte par la peau.
Cette malformation est souvent associée a des déficits neurologiques

e) Malformations associées :

Presque tous les cas de myéloméningocele sont associés a une
malformation du cerveau postérieur de Chiari Il représentée par une hernie
des amygdales cérébelleuses et du vermis vers le canal rachidien cervical a
travers un foramen magnum serré auxquels peuvent étre associes torsion
médullaire, tentorium bas, bec tectal, modifications des noyaux du tronc

cérébral, polimicrogyrie, des hétérotopies de la matiére grise.”
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Normal Chiari malformation

o~— Cerebellum

e—— Tonsillar

Spinal cord
herniation

+— Central canal

of the spinal cord \
Syrinx

FIGURE 09 : Malformation de Chiari Il sur une illustration de profil

La principale contribution de la hernie amygdalienne au tableau clinique
du myéloméningocele est I'hnydrocéphalie qui est présente chez pres de 80
% des patients atteints de MMC qu’elle soit déja présente a
I’accouchement ou apparue apres fermeture chirurgicale du défect

vertébral .2

L'hydrocéphalie est I'un des principaux facteurs responsables de la
morbidité et de I’évolution éventuellement défavorable des MMC. En effet
Pres de 10 % des cas présenteraient une hydrocéphalie a lI'accouchement

qui nécessite un traitement en méme temps que la réparation”

Le patient opéré d’une MMC doit bénéficier d’une surveillance clinique de

son périmeétre cranien ainsi que d’une exploration radiologique. en
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particulier s’il se détériore aprés une période de stabilité ou
d’amélioration’ & fin de déterminer s’il est nécessaire d’intervenir
chirurgicalement sur une éventuelle HDC qui devient symptomatique *.
néanmoins une ventriculomégalie peut apparaitre et se stabiliser tout en

restant asymptomatique et est tolérée par le neurochirurgien.*

L'échographie transcranienne a intervalles de quelques jours est un moyen
simple, efficace et moins invasif pour détecter une installation d’HDC
post-opératoire. Chez les nourrisson, I’augmentation du périmétre cranien
peut étre précédée d’une dilatation ventriculaire significative et le
processus d’HDC est confirmé devant une augmentation de la taille des

ventricules entre deux examens'?

La Tomodensitometrie (TDM) cranienne est utile pour la surveillance et
le controle post-chirurgical de I’'HDC aprés un shunt ou le remplacement
de celui-ci. On retrouve fréquemment chez les MMC L’aspect
caracteristigue de « colpocéphalie » caractérisé par une dilatation plus
nette des cornes occipitales par rapport aux cornes frontales. Cet aspect est
lié a I’absence partielle ou compléte de la faux du cerveau, a I’absence du
septum pellucidum, a un défaut de developpement de la substance blanche
prédominant sur la face postéro-médiale de I'némisphere et a une dysplasie
corps calleux retrouvés chez la majorité des patients atteints d’HDC
associée a une MMC Le troisieme ventricule est souvent élargi et la grande
masse intermeédiaire peut étre notée remplissant le ventricule dans les
coupes coronales. Le quatrieme ventricule est souvent impossible a
visualiser car il est comprimé, allongé et déplacé vers le canal rachidien

supérieur. La fosse postérieure et le cervelet sont petits >
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FIGURE 10 : Tomodensitométrie
cranienne d’un patient présentant
une hydrocéphalie associée a une
MMC opéré au service de
neurochirurgie du CHU Tlemcen.
(Fléche) : aspect caractéristique de
colpocéphalie

FIGURE 11: .L'IRM rachidienne cervicale
d'un nourrisson atteint de myéloméningocéle
illustre plusieurs aspects de I'anomalie
associée du cerveau postérieur. Le vermis
cérébelleux et les amygdales cérébelleuses
dysplasiques sont descendus presque au
niveau C4 (fleches noires)a travers le
foramen magnum ; tente (tétes de fleches
noires)est orienté verticalement en raison de
la petite fosse postérieure.

Tectum déformé (fleche blanche), tiers élargi
(astérisque) et ventricules latéraux sans
quatriéme ventricule apparent, clivus
raccourci, perte de flexion pontique, canal
rachidien cervical élargi, toutes les
caractéristiques d'une malformation de Chiari
Il accompagnant un myéloméningoceéle.

des anomalies orthopédiques telles que les pied-bot , la cyphose , la
scoliose sont communes® et dont le traitement peut aller de simple

observation & des interventions chirurgicales®

1) Hydrocéphalie et spina bifida

a) Définition et étiopathogénie

27




L’ hydrocéphalie est une augmentation progressive du volume des
structures anatomiques contenant le liquide céphalo-rachidien
(LCR) : les ventricules et les espaces sous arachnoidiens. en

rapport avec un déséquilibre entre la production , la résorption et

SINUS SAGITTAL SUPERIEUR ;
ARACHNOIDE

7 VILLOSITES ARACHNOIDIEMVES

fiches-ide

VENTRICULE LATERAL

PLEXUS CHOROIDE

CORPS CALLEUX ESPACE QUB-ARACHNOIDIEN

TROIYEME VENTRICULE TENTE DU CERVELET

GLANDE PITUITAIRE
CERVELET

AQUEDUC CEREBRAL PLEXUS CHOROIDE

QUATRIEME VENTRICULE

CANAL CENTRAL

FIGURE 12 : circulation normale du liquide céphalo-rachidien
la circulation du LCR.*

L’HDC est symptomatologique a la naissance dans moins de 15%
des cas par des signes d’Hypertension intra cranienne (HIC) :
vomissements, disjonction des sutures , fontanelle bombée et
pulsatile , yeux en coucher de soleil... ou par des signes de
dysfonction du tronc cérébral : alimentation inappropriée , succion
et déglutitions inefficaces ,apnées intermittentes , régurgitation
nasale ..."

Le diagnostic se fait surtout apres fermeture du MMC car celle-ci

réduit la compliance des méninges et arréte la sortie du LCR
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donnant cliniqguement une tension de la fontanelle, une
augmentation du PC, des fuites de LCR au niveau de la cicatrice
d’intervention

Plus rarement ’HDC est diagnostiquée tardivement devant des
troubles neurologiques évolutifs ou une décompensation de la
malformation de Chiari.

L"hydrocéphalie en général reconnait une variété d”étiologies. en
période néonatale elle est le plus souvent malformative et
hémorragique chez le nourrisson le plus souvent post-
méningitique et tumorale chez le grand enfant™

Chez les patients atteints de MMC, I’HDC est : soit obstructive
par interruption de la circulation du LCR entre le troisiéme et le
quatrieme ventricule au niveau de I'aqueduc de Sylvius obstruée
en cas d'une malformation de Chiari Il. Soit communicante
lorsque 1’absorption du LCR ne se produit pas di a la non
dilatation des espaces sous-arachnoidiens in utero chez les MMC
qui développent un Chiari 11

On retient également la théorie de Mc Lone et Knepper : d’abord
la sortie continue du LCR a travers 1’ouverture du MMC empéche
le développement naturel des voies de circulation et de résorption
du LCR.* Ensuite , un kyste de Dandy Walker , des kystes
intracérébraux ou la sténose congénitale de 1’aqueduc de Sylvius
ainsi que la malformation de Chiari 11 qui sont toutes
frequemment retrouveées associées au MMC peuvent étre a
I’origine d’une HDC .M
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Les théories exposées ont motivé 1’étude de MOMS qui a
effectivement démontré la diminution du taux ’HDC s’il y a

réparation prénatale de la MMC."’

P
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FIGURE 13 : mécanisme obstructif de la malformation de Chiari dans la
genese de 1’hydrocéphalie

b) épidémiologie
La prévalence de I’hydrocéphalie chez un patient atteint d’une
MMC est tres fréquente, on considere qu’environ 85 % des
patients en sont atteints™®
Un patient sur six présentant une MMC nait avec des signes
d’Hypertension Intracranienne (HIC) et un sur huit nait avec un

périmétre cranien supérieur au 98eme centile .*°

V) Traitement de I’hydrocephalie:
1) Objectifs
Le traitement de I’hydrocéphalie a plusieurs objectifs :

e Sauver le pronostic vital du patient en vue des risques de létalité de

I’hydrocéphalie.
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e Assurer le meilleur développement psychomoteur possible a fin de
permettre une bonne insertion sociale en déepit du déficit des membres

inférieurs.

e Freiner I’augmentation du périmetre cranien grace a la dérivation du
LCR
e Eviter au maximum la mise en place d’un corps étranger —icCi un
shunt- a fin de diminuer 1’incidence des complications fréquente de
Ceux-ci.
2) Moyens thérapeutiques
a) Dérivations ventriculaires internes : dérivation ventriculo
péritonéale (DVP) et dérivation ventriculo-atriale (DVA)
. Principe :
c’est la drainage du LCR a partir des ventricules cérébraux par un cathéter
vers un lieu ou I’exces de LCR sera éliminé , empéchant ainsi son
accumulation au sein des venricules® Il est représenté par deux types :
La derivation ventriculo péritonéale : c’est la plus utilisée , elle permet
le drainage du LCR vers le péritoine.”*
La dérivation ventriculo-atriale : moins utilisée , elle permet de dériver

le LCR vers la circulation veineuse grace a un cathéter auriculaire.?!
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Dérlvations
ventriculalres
Internes

valve

Dérivation ventriculo péritonéale Dérivation ventriculo atriale

FIGURE 14 : représentation schématique des dérivations ventriculaires internes.

ii.  Mise en place de la valve :
- Pour la DVP :

Premier temps opératoire : cathétérisme ventriculaire : le cathéter
est placé dans le ventricule latéral (droit en général) a travers un
trou de trépan, on le raccorde par la suite a une pompe placée en
retro auriculaire sous la peau

Deuxieme temps opératoire cathétérisme péritonéal : introduction
du cathéter dans la cavité péritonéale par abord direct ou par

) e 22
I’intermédiaire d’un trocart.

- Pour la DVA :
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Premier temps opeératoire : cathétérisme ventriculaire similaire a
celui de la DVP.

Deuxieme temps opératoire : cathétérisme auriculaire droit par

cathétérisme de la veine jugulaire.*®

iii.  Complications :

- Les complications mécaniques

O

Obstruction du matériel : plicature du catheter,
obstruction par les plexus choroides du catheter
ventriculaire ou de la valve par des débris cellulaires ou une
hyperproteinorachie se traduisant par une reprise de
I’hydrocéphalie

Rupture et deconnexion du cathéter : par traction sur le
matériel dues a a croissance, le cathéter devient trop court et
n’est plus efficace

Migration du cathéter

Fistulisation du cathéter

Drainage insuffisant : se traduisant par un échec de la
régression des symptomes

Drainage excessif : se traduit par un épanchement sous

dural et une macrocranie®

- Complications infectieuses :

Peuvent étre dues a une contamination peropératoire de la
dérivation ou autre chirurgie abdominale , dissémination

. , ‘ . . 22
septique hématogene , perforations coliques ...
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b) La ventriculocisternostomie
. Principe :

La VCS dévie le LCR en permettant la communication
directe entre le troisieme ventricule et les espaces sous
arachnoidiens par I’intermédiaire des citernes inter
pédonculaires et prépontiques pour étre ensuite réabsorbé
dans la circulation sanguine par les villosités
arachnoidiennes situées a proximiteé du sinus sagittal cette
technique permet de contourner toute obstruction .
Cependant sa réussite reste conditionneé par la permeabilité
de ces citernes , I’écoulement du  LCR a travers les
granulations et une pression normale du sinus dural ****

- ’7 Neuro-endoscope FIGURE 15 : Représentation

schématique de la
ventriculocisternostomie

ﬁ Neuro-endoscope

AN .
casj‘ Plancher du 3é

-\ ventricule
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ii.  Matériel.
La realisation de la VCS necessite le plateau technique

suivant :
Un endoscope rigide de 22-25cm de 6mm de diameétre
Optique a différents angle 0°- 30°-45°-60°
Chemise avec piece intermédiaire a multicanaux permettant le
passage des différents instruments ( sonde
d’aspiration,coagulateur,micro-ciseaux,pinces a biopsie , sonde
de fogarty)

Source de lumiere froide

Caméra de haute résolution®?

FIGURE 16 : plateau
technique de VCS

1 sonde d’aspiration

2 Pince a biopsie

3 Anse coagulante

4 Sonde de Fogarty

5 Seringue montée sur
sonde de Fogarty

6 et 7 Optiques

8 Chemise

9 Support de I’optique
10 Céble de lumiere

FIGURE 17 : Différentes
pinces a préemption
(biopsie)
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FIGURE 18 : Source de lumiére froide

FIGURE 20 : Caméra HD

FIGURE 21 : Optiques
endoscopiques, chemise et piéce
intermédiaire, mandrin
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FIGURE 22 :

1 Holder

2 Différentes
chemises

3 Chemise
pourvue de
plusieurs
canaux

4 Optique
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ii.  Technique
L'intervention est réalisée sous anesthésie générale, le

patient positionné en decubitus dorsal, la téte stabilisée en

position neutre.

FIGURE 23 : Repérage de
I’incision cutanée

Une incision cutanée en forme de U est pratiquée. Le trou
de bavure est le plus souvent placé selon les repérages
effectués apres réalisation d'un scanner ou d'une Imagerie

par Résonnance Magnétique (IRM).
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FIGURE 24 : incision cutanée

Le point d'entrée est situé derriere la racine des cheveux
dans la ligne medio-pupillaire. (Si la fontanelle antérieure
n’est pas encore fermée , le bord latéral est disseque, une
mini-craniotomie ostéoplastique est réalisée et l'os fixé a
Iaide du 3-0% .

Une ouverture sans coagulation de la dure-mere est réalisee
suivie d’une perforation du manteau cortical par diathermie
avant la canulation ventriculaire latérale. L'endoscope
avance alors dans le ventricule latéral en visant le foramen
de Monro. Les points de repere anatomiques du troisieme
ventricule (V3) sont identifiés. Chez presque tous les

patients, une masse intermédiaire élargie est trouvée.
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FIGURE 25 : Vue
endoscopique a
I’intérieur du
ventricule latéral
VS veine septale
TM trou de Monro
VTS veine
thalamo-striée

PC plexus
choroide

La stomie est réalisée entre les corps mamillaires et

I'infundibulum.

FIGURE 26 :
Vue
endoscopique du
troisieme
ventricule

1 : plancher du
V3

2 corps
mamillaires

3 : récessus
infundibulaire

A T’aide d’un Fogarty francais numéro 4, Le tuber cinereum

est soigneusement ponctionné. La fenestration adequate est

obtenue en gonflant le ballon agrandissant ainsi la stomie.

FIGURE 27 : Reéalisation de la stomie

B préparation a I’ouverture du plancher du v3
C élargissement de la stomie par un ballonnet
D stomie réalisée
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\V2

Des manceuvres supplémentaires sont parfois nécessaires
chez les patients atteints de MMC car chez la plupart d’entre
eux la membrane de Liliequist est serrée et difficile a ouvrir.
En cas d'hémorragie, on réalise une irrigation a l'aide d'une
solution saline & température corporelle.?

Apres vérification de la perméabilité de la stomie,
I’endoscope est retiré du V3. la dure mére peut étre fermée
par quelques points séparés ou de la colle biologique suivie

d’une fermeture cutanée par points séparés.?

Complications

-obstruction de la stomie : 10 a 20 % des cas : peut avoir
lieu des mois ou des années apres 1’intervention et se
manifeste par une reprise de I’hydrocéphalie

-collections sous durales : rares, en rapport avec une baisse
brutale de la pression intracranienne apres la stomie

- complications hémorragiques : peuvent étre dues a
Iésions vasculaires mécaniques ou thermiques en per
opératoire

- complications neurologiques : par lésion du tronc cérébral
ou hémorragie massive, parfois des troubles des fonctions

supeérieures. On peut également retrouver des troubles de la
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thermorégulation, bradycardie ou diabete insipide par lésion

hypothalamique. Le plus souvent transitoires.?
3) Indications et choix thérapeutique :

a) Deérivations ventriculaires internes :
Actuellement, les dérivations ventriculaires internes sont classées au
second rang apres la VCS qui est moins couteuse et pourvoyeuse de moins
de complications et d’une morbidité plus réduite. Cependant , si un shunt
est indiqué , la DVP est toujours préférée a la DVA quel que soit la
tranche d’age.22
Le taux de pose de shunt postnatal varie considérablement selon les
rapports de la littérature, anciennement considéré a 80% il est actuellement
évalué a 60 % %’ Cela est lié d’une part, a la réduction de I'incidence des
cas séveres , shunt-dépendants du a I'amélioration des méthodes de
prévention et a un taux d’interruptions de grossesse plus éleve. D’autre
part, aux stratégies thérapeutiques impliquant des techniques de fermeture
prénatale, postnatale ou une VCS ce qui préviennent efficacement les
complications infectieuses.?®*® Egalement , leur réduction est liée & une
tendance actuelle de différer la pose de shunt par rapport a la fermeture du
MMC et de tolérer une ventriculomégalie modeérée qui tends a se
stabiliser.”” I’impact neurologique a long terme reste incertain®
il existe également des facteurs prédictifs du shunting, tel que le degré de
dilatation ventriculaire prénatale .En effet , les foetus ayant une largeur de

la corne postérieure du ventricule latéral VP > 15 mm in utero de
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développent quasi-constamment une HDC néecessitant un shunt au cours de
la premiére année de vie..'° Dans I'HDC liée & la MMC, Plus le défaut est
cranien, plus le risque de placement de shunt est élevé (42,6 % a un age

moyen de 21,2 semaines) .**
b) Ventriculocisternostomie.

Actuellement , la VCS représente le traitement chirurgical de premiere
intention dans toutes les hydrocéphalies.”? Cependant, chez les patients
ayant une MMC associée, plusieurs probléematiques restent a résoudre a fin

d’optimiser leur prise en charge.

Les particularités anatomiques compliquant le relief du plancher du V3
chez les nourrissons atteints d’une HDC associée au MMC mettent au défi
le neurochirurgien quant a la réalisation de la VCS. Ces particularités sont
représentées par la sténose du foramen de Monro, I’absence du septum
pellucidum , plexus choroide robuste et glomus lachement attaché , une
massa intermedia agrandie , les culs de sac fusionnés et épaissis , des
adhérences interhypothalamiques.”® Au niveau des citernes, lartére
basilaire et le tronc cérébral sont déplacés vers I’avant en contact avec la
dure mere du clivus. L’apex basilaire quant a lui est déplacé
inférieurement en Y et la membrane de Liliequist est épaissie. Ces
nombreux obstacles anatomiques nécessitent un opérateur experimenté sur
des anatomies plus classiques avant de s’aventurer dans [D’atypie

anatomique de ces patients.

L’IRM trouve tout son intérét dans 1’évaluation préopératoire de la VCS

grace aux séquences CISS (par interférence constructive a I'état
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d'équilibre) qui renseignent sur I'état de I'aqueduc, les sorties du quatrieme
ventricule et I'état de la fosse postérieure, des citernes inter-pédonculaires

et prépontiques.™

La VCS chez les patients atteints de MMC est sure et réduit ainsi le taux
de pose de shunt.®® Son association & la coagulation des plexus choroides
est plus efficace que la VCS seule mais pas chez les patients déja pourvus
d’un shunt.> En effet la VVCS reste controversée chez les patients shunt-
dépendants et le retrait du shunt apres la réalisation de la VCS est discutée
et se fait surtout s’il se surinfecte ou présente un risque accru de

compliquer.***°

Dans les HDC complexes , 1’endoscopie doit étre considérée avant 1’ajout
d’un deuxieme shunt notamment pour faire communiquer une HDC

multicompartimentale.*

4) Surveillance post-opératoire :
a) Clinique :

- I’état général ;. état de conscience, température, constantes
hémodynamiques

- L’examen neurologique et suivi psychomoteur : a la recherche
d’une altération des fonctions supérieures ou autonomes.

- la recherche d’HIC: état des fontanelles , nausées |,
vomissements , disjonction des sutures , augmentation du
périmétre cranien.?

b) Paraclinique :

44




- TDM : pour apprécier I’emplacement du matériel de drainage
ainsi que 1’évolution de la taille des ventricules
- IRM de flux : chez le patient ayant bénéficié d’une VCS permet
de vérifier la perméabilité de la stomie %
5) Résultats :

Chez les patients ayant un MMC, le taux de réussite dans la VCS
secondaire — apres échec du shunt- contraste considérablement avec le
taux de réussite de la VCS tentée en premiére intention qui est plus
faible.* cela peut étre expliqué en partie par le jeune age des patients au
moment de I’intervention qui est classiqguement une contre-indication a la
Vs

Si la circulation extra ventriculaire du LCR et les déficiences d’absorption
contribuent significativement a 1’étiologie de ce MMC, la VCS ne peut pas
étre un traitement suffisant. Ce qui a fait supposer qu’une réduction de
production de LCR par coagulation des plexus choroides pourrait aider le
systtme de maturation a s’adapter. En traitant simultanément Ila

composante obstructive et les capacités de résorption diminuées.**

L’ajout de la coagulation des plexus choroides par Warf et ses collégues a
apporté une efficacité significativement plus élevée dans une cohorte

d’enfants d’ Afrique de I’est atteints d’HDC de diverses étiologies.*

Warf et ses collaborateurs ainsi que les travaux initiaux du Hydrocephalus
Research Network (HCRN) ont suggéré que les patients atteint d’une HDC
associée au MMC présentaient les taux de réussite parmi les plus élevés :
de 70 & 75%.%

45




Afin de permettre une prédiction de la réussite précoce de la VCS au court
des 6 premiers mois , des scores de succes (ETVSS), variant de 0 a 90 %
ont été créés par Kulkarni en prenant compte de 1’dge du patient , de
I’étiologie de 'HDC et de I’antécédent de shunt .** Les critéres de succés
ont été définis sur les parametres de [’amélioration clinique et de

I’indépendance du shunt.”

46




Le taux d’échec des shunts a été similaire a celui de la VCS et était de

I’ordre de 30% a 40%.42Aprés 4 ans , I’écart s’est creus€ avec un taux

d’échec de 59% pour les shunts contre 43% pour les VCS.* Ces résultats

ont justifié le fait de proposer une VCS chez les patients ayant de fortes

ETV Success score = Age score + Etiology score + Previous shunt score

= percentage probability of ETV score

Score Age Etiology Previous shunt
0 < 1 month Post infectious Previous shunt
10 1 month -6 Nen Previous shunt
months

Myvelomeningocele
Intra-vemntricular
Hemotthage

Mon tectal brain
tutmor

Agueductal stenosis
Tectal tumor

6 months — 1 year Other etiology

1 vear — 10 vears

= 10 years

chances de succes précoce chez qui la réintervention chirurgicale a long

terme sera considérablement réduite.*

La présence concomitamment d’une malformation de Chiari a ’'HDC est

considérée comme un facteur de risque d’échec par encombrement de la

jonction craniocervicale obstruant la sortie du quatrieme ventricule. Ce qui

47

TABLEAU 01 : score de succes de la VCS (ETVSS)




peut expliquer en partie le score de réussite plus faible de la VCS chez les

patients porteurs de MMC.*

CHAPITRE |1 :

Matériel et méthodes
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I. Objectifs :

L’objectif principal de notre travail est de trouver la place de 1a VCS dans
le traitement des hydrocephalies chez les patients ayant un
myeloméningocele opérés au service de neurochirurgie du CHU Tlemcen

pendant la période d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective et descriptive des patients
présentant une hydrocéphalie associée a un MMC et ayant bénéficié d’une
VCS au niveau du service de neurochirurgie CHU Tlemcen de la période

s’¢étalant de janvier 2018 a Janvier 2021

Il. Patients:
Notre étude rétrospective et descriptive inclus tous les patients admis au
service de neurochirurgie du CHU Tlemcen pour la prise en charge d’une
hydrocéphalie associée a un myéloméningocéle ayant bénéficié d’une VCS
et répondant aux criteres d’inclusion
Au total 52 Patients ont été recrutés pendant une période de 4 ans et demi

allant de Janvier 2018 a janvier 2021
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a) Les critéeres d’inclusion :

Patients ayant bénéfici¢ d’une VCS

Patients ayant une hydrocéphalie associée a un MMC

Patients opérés pendant la période de recrutement

Patients Opérés au niveau du service de neurochirurgie du CHU
Tlemcen

Patient possedant un dossier exploitable : dossier incluant des
renseignements cliniques, paraclinigues, antécédents familiaux et

décisions thérapeutiques

b) Les criteres de non inclusion :

Patients ayant une hydrocéphalie non associée a un MMC

Patients opérés en dehors de notre service

Patients opérés hors de la période de recrutement

Patients dont les parents n’étaient pas consentants pour I’étude
Patients non opéres car décédés ou présentant une contre-indication a
I’anesthésie

Les dossiers non exploitables

En préopératoire nos patients ont bénéficié d’un examen neurologique,
d’un examen général, de bilans complémentaires biologiques et
radiologiques (TDM, IRM, Echographie transfontanellaire...) et une

consultation pré anesthésique faite par notre équipe de réanimation
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En post opératoire, nos patients sont revus quotidiennement durant toute la

durée d’hospitalisation. Puis, des controles réguliers sont mis en place pour

suivre le patient avec un examen clinique et radiologique

111. Méthodes d’évaluation :

Les méthodes d’évaluation de notre étude sont basées sur un protocole

comprenant les criteres suivants :

- Durée d’hospitalisation : exprimeée en jour calculée par soustraction

de la date de sortie de I’hdpital apres chirurgie et date d’admission

- Hydrocéphalie majeure : présente ou absente. la définition adoptée

est celle clinique de ’HDC ainsi que les criteéres de placement de

shunt révisés en 2015 “comprenant :

Fontanelle bombante, sutures disjointes, regard en coucher de
soleil + augmentation des centiles de circonférence / croisement
ou hydrocéphalie croissante sur les ¢tudes d’1imagerie
consécutives

Syringomyélie avec ventriculomégalie

Ventriculomégalie avec symptdmes de malformation de Chiari
(stridor, difficultés de déglutition, apnée, bradycardie) et d'une
fuite persistante de LCR a partir de la plaie MMC ou d'un
renflement au site de réparation.

Fuite persistante de LCR de la plaie ou renflement au site de

réparation
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Un patient répondant a I’'un de ces 4 criteres est candidat au
traitement chirurgical de L’HDC

Ceux présentant une ventriculomégalie légere sans signes cliniques
ont été surveillés cliniguement pendant au moins une semaine apres
la chirurgie. S’ils présentaient les critéres suscités, un traitement
chirurgical de ’HDC a été propose.

Le z-score et le centile a été calculé a partir du périmétre cranien

(PC) en centimeétres grace a I’application sur le site MSD Manual

q MSD MANUAL [Eseecrimouree - f @&

Professional Version = SEARCH

HOME MEDICAL TOPICS RESOURCES PROCEDURES QUIZZES ABOUT Us

MMMMMMMMMMMMMMMMM RS A B C D E F G H J K L M N o P Q R s T u v w X Y ra

CULATORS / WHO INFANT HEAD CIRCUMFERENCE FOR AGE PERCENTILES (

Head Circumference for Age Percentile Interpretation

Percentile <2: Microcephaly

Percentile >=2 and <88: Normal head circumference

Percentile >=88: Macrocephaly

FIGURE 28 : Image représentant 1’application proposée par MSD Manual

Professional pour le calcul du centile et du z-score du périmeétre cranien

Les complications telles qu’un pseudo-meningocele ou fuite de LCR
au site de fermeture ont été considérés comme des complications

chirurgicales locales et ont été traitées d’abord par mesures locales (
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aspiration ou reprise) et la mise en place d’un shunt n’a €té envisage

que si les mesures initiales échouaient®’

Complications liées au traitement de I’hydrocéphalie

a. Infection du shunt VP

Le LCR a été analysé en présence de critéres comme I’irritabilité, la
fievre, I’intolérance nutritionnelle et les convulsions. Un échantillon
de LCR a ét¢é aspiré a I’aiguille du réservoir de dérivation, du robinet
de deérivation externe ou par ponction transfontanellaire. L infection
est confirmée soit par culture positive du LCR ou culture négative
avec des parametres de LCR positifs : frottis positif, taux faible de
glucose sérique (< 40 mg/dl) et un nombre élevé de globules blancs
(> 10 celluless/mm3) avec polymorphonucléosis® .

Une autre définition de la premiere infection est également définie
par : une érosion du shunt rendant le matériel visible , un pseudo
kyste abdominal avec ou sans cultures positives et la présence de
bactéries aux hémocultures chez les enfants ayant un shunt
ventriculo-auriculaire **

b. Révision du shunt du LCR

L’intervention réalisée sur le shunt du LCR en étapes de 2
procedures ou plus est traitée comme un évenement unique et un
facteur de risque d’infection

L’échec de la VCS a été défini comme toute intervention visant a

dériver le LCR ultérieurement ou un déces dans les 6 mois suivant la
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chirurgie des suites des complications de I’HDC , la définition du
succeés quant a elle a été I’absence d’échec de VCS dans les 6 mois **

- ¢. Dysfonctionnements mécanique du shunt

- Par obstruction du cathéter proximal, un placement inadéquat du
catheter ventriculaire ou une déconnexion entre le réservoir et le
catheter

- d. Drainage excessif : ¢’est le chevauchement des os du crane suite a
la régression rapide des signes de ’HDC

- e. Insuffisance de drainage : c’est I'inefficacité du dispositif se
manifestant par I’accentuation ou la persistance de ’HDC un mois
apres la chirurgie

V. Déroulement de I’étude :

a) La collecte de données :
Nous avons mis a disposition des patients des fiches de recueil de
données préalablement réalisées et figurant dans tous les dossiers des
patients ayant une spina bifida qui ont été pris en charge a notre niveau
.Elle a été remplie dés I’admission du patient et durant tout le séjour
hospitalier. Elle contenait une rubrique consacrée aux ré
hospitalisations en cas de complications (motif, preuves, conduite a
tenir, résultats ...). Les données de 1’évolution post hospitaliere été
recueillis lors des consultations de contrdle et mentionnées sur le carton
de contr6le du patient.

b) Variables étudiées :
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La fiche de recueil de données comportait essentiellement trois

rubriques :

- Une rubrique administrative : précisant 1’¢tat civil, I’adresse du malade

et le numéro de téléphone du contact, date d’admission et date de sortie.

- Une rubrique concernant les parents : wilaya de résidence, age,
consanguinité ; antécédents médicaux, profession, niveau économique du
foyer par rapport au SMIG, notion de stérilité du couple ; antécédents
obstétricaux et de prise médicamenteuse chez la mere, période pré-
conceptionnelle, déroulement de la grossesse, timing du diagnostic de la

MMC, circonstances de I’accouchement et période périnatale,
- Une rubrique concernant le patient :

-Données d'identification concernant I'age, le sexe, poids de naissance,

Apgar....

-Données de I’examen clinique du patient : état géneral, examen de la
Iésion de spina bifida : siége, taille, écoulement de LCR, infections ...,
examen de la partie céphalique : taille et tension des fontanelles, périmeétre
cranien, examen des paires craniennes et des divers deficits neurologiques

somatiques et végetatifs
-Résultats des examens paracliniques radiologiques et biologiques

-Volet thérapeutique : fermeture chirurgicale de la MMC (timing,
conditions), qualité de fermeture (sans tension, sous tension, incisions de
décharge, lambeau cutané ...), gestion de ’HDC, shunts ventriculo-

péritonéaux (timing et type)
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-Evolution post opératoire immédiate et existence ou absence de

complications

-Evolution post hospitaliére : gite opératoire, fontanelle antérieure,

efficacité du shunt, répercussions neurologiques...
c) Gestion de I’hydrocéphalie

Pour la décision thérapeutique de mise en place de shunt ,nous ne sommes
basés sur la définition clinigue consensuelle de I’HDC et les critéres de
placement de shunt établis par MOMS en 2011 et révisés en 2015.%Ceci
en paralléle du respect de a tendance actuelle a diminuer la mise en place

de shunts. ’

Dans le cadre d’HDC massive et en I’absence de signes d’infection du
LCR, les shunts ventriculo-péritonéaux ont été mis en place

concomitamment a la fermeture du défect rachidien

S1 PHDC est massive mais que le patient présente une infection du LCR,
le patient a bénéfici¢ d’un drainage ventriculaire externe fermé ou de
multiples ponctions transfontanellaire soustractives répétées jusqu’a

stérilisation du LCR

d) Suivi des patients

- Période hospitaliere post chirurgicale :

Le suivi était quotidien : ’enfant est maintenu sur le ventre avec le bas du
dos légérement surélevé au-dessus du
niveau céphalique a fin de réduire la

fuite de LCR, le changement de
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pansement était effectué toutes les 48 heures ou avant s’il était souillé. Une
hygiene rigoureuse a été respectée a fin de garder le pansement propre des
selles et de diminuer le risque de contamination de la plaie jusqu’a sa

cicatrisation en 7 a 10 jours

» FIGURE 29 : Changement de pansement
apres la chirurgie de la MMC (CHU

Tlemcen)

Il n’y a pas eu pression sur les lignes de suture jusqu’a cicatrisation
complete, néanmoins nous avons encourage 1’alimentation en décubitus
latéral en évitant le coté de la valve si elle est présente durant les 10
premiers jours post opeératoires ainsi que la manipulation par les parents en
I’absence de complications. Des halots de coton carde ont été
confectionnés au niveau du service pour minimiser les pressions sur le

crane et éviter les escarres.
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L’¢évaluation quotidienne du patient comportait ses parametres généraux,
le périmétre crénien avec mesure de la circonférence occipito-frontale,
I’appréciation de 1’état de la fontanelle antérieure, une surveillance
orthopédique et musculaire, une vérification du shunt s’il existe en
veérifiant le réservoir implanté en sous cutané ainsi que le trajet du cathéter
sous cutané. Nous avons veillé a surveiller les zones cutanées sensibles
aux escarres a fin de déceler la moindre I€sion et d’avoir une conduite a

tenir adaptée.

Une antibiothérapie a large spectre a été également administrée jusqu’a

fermeture de la plaie dorsale diminuant ainsi le risque d’infection du LCR

Les données récoltées quotidiennement ainsi que la survenue d’éventuelles
complications ont été systématiquement noteées sur la fiche de recueil de

données

Un rapport détaillé des actes médicaux et chirurgicaux prodiguées au
patient a €té remis aux parents a la sortie de 1’hdopital Nous avons

également donné des conseils de surveillance détaillés.

Enfin, il a été remis aux parents un carton de suivi ambulatoire ou sont
mentionnées les données les plus importantes telles que le périmétre
cranien, 1’état antéricure de la plaie .Le degré du déficit neurologique et les
diverses malformations associées ainsi que la date de rendez-vous de

controle ambulatoire en jour et en heure

- Surveillance post-hospitaliére :
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Le suivi des patient était mensuel pendant 3 mois puis trimestriel pendant
une année et semestriel a partir de 12 mois de suivi avec mention de toutes

les révisions de shunt effectuées durant la premiére année

La surveillance mensuelle initiale a concerné 1’état de cicatrisation, les
diverses répercussions neurologiques, le périmetre cranien reporté aux
courbes de croissance figurant sur le carnet de santé, la tension de la
fontanelle, la raideur de la nuque et la vérification que le réservoir de la
DVP soit fonctionnel)

La surveillance trimestrielle a prété attention a 1’état du gite opeératoire du
shunt, et les résultats détaillés de I’examen neurologique de suivi ainsi que
le développement psychomoteur

La consultation du 12°™ mois a été particuliérement importante pour nos

patients pour 1’évaluation ultime de leur évolution

La surveillance semestrielle aprés 12 mois de suivi a prété attention a

1I’évolution sur le plan neurologique et psychomoteur des patients

Une radiographie du crane face et profil ainsi qu’un abdomen sans
préparation ont été demandées devant toute suspicion de
dysfonctionnement de shunt ce qui a permis de vérifier I’emplacement
intraabdominal et intracranien du dispositif et de déceler une éventuelle

migration ou déconnexion du shunt

Une TDM annuel ou biannuelle a été demandée également a fin de vérifier
I’évolutivité de ’'HDC
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V. Exploitation des résultats

- Recueil des données :

Le recueil des données a été effectué d’une part sur les fiches de recueil
uniformisées et d’autre part sur le carton de suivi des patients. Les
renseignements obtenus ont été codees de facon binaire ou par progression

géomeétrique pour les réponses multiples

La validation des données s’est faite sur la base de la consultation des

différents documents médicaux du malade mis a notre disposition.

La saisie des données a été effectué sur le logiciel EPI Info version 6 du
Centre Of Disease Control d’Atlanta (USA) avec au préalable un contrdle
a la saisie avec le module Check du programme permettant ainsi de réduire
les incohérences et les incompatibilités dans la définition de la variable et

de faire respecter les criteres d’¢ligibilite.

L’analyse descriptive et analytique des données a été effectue a 1’aide du
logiciels SPSS20,. Un tri a plat a permis de corriger les données
incohérentes et de compléter les données manquantes. L’analyse
descriptive des données était basee sur la transformation des variables : par
regroupement en utilisant soit le codage, soit des transformations
conditionnelles pour la mise en tableau et I’analyse. L’analyse descriptive
des variables s’est faite par le calcul des fréquences, des caractéristiques de
tendance centrale ou de dispersion : la moyenne (m) et I’écart type (o)
ainsi que la determination des intervalles de confiance (IC 95%) autour de

la moyenne, pour le risque a ou p ?= 0,05 pour les variables quantitatives
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et la détermination des fréquences et des intervalles de confiance pour les

variables qualitatives.
- Gestion des données :

Les données recueillies ont été anonymisées par 1’utilisation de 3 initiales

accompagnées d’un numéro codé propre a I’étude

La saisie des données s’est faite sur le logiciel Epi-info version 2000. La
structure de la base de données été conforme a celle de la fiche de recueil

des données une fois testée puis finalisé.

La base a fait I’objet d’un controle de qualité apres saisie des données. Une

fois « gelée », I’analyse des données été réalisée a 1’aide du logiciel SPSS

Un consentement éclairé éteé obtenu préalablement au prét des parents
concernant les risques et les complications éventuels de la chirurgie de
facon genéral et spécifiqguement pour la pathologie de leur enfant Les
photos ont toutes été prises avec accord du tuteur avec respect de

I’anonymat et de la confidentialité

Tous les patients étaient traités sans discrimination et dans les plus brefs

délais
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CHAPITRE IlI :

Résultats
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1)  Renseignements généraux

a) repartition selon le sexe :

masculin

Féminin 42%
58%

FIGURE 30 : Répartition selon le sexe

Parmi les 52 patients opérés durant la période de I’étude, 22 (42%) étaient
de sexe masculin et 30 (58%) étaient de sexe féminin on observe donc une

prédominance féminine avec un sexe ratio a 0.76

b) Répartition selon I’année de I’intervention chirurgicale
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FIGURE 31 : Répartition selon I’année de 1’intervention chirurgicale

Durant la période de notre étude allant de Janvier 2018 a Janvier 2021, le
service de neurochirurgie du CHU avait 58 patients qui présentaient un
spina bifida. Le diagnostic de MMC été retenu pour 54 patients dont deux
sont décédes avant la chirurgie de la MMC et ont été exclus de 1’étude.
Nous avons opéré 18 patients en 2018, 16 patients en 2019,7 en 2020 et 11
en 2021. Nous avons note une fréguence annuelle moyenne de 13

nouveaux cas/an avec un déclin net en 2020.
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46%
54%

tlemcen

hors tlemcen

FIGURE 32 : Répartition selon la wilaya de résidence

C) Répartlll()ll Sel10I 1a wilaya ae resiaerice .

Dans notre étude, environs 46% résidaient a Tlemcen et 54%
résidaient dans d’autres wilayas

d) Répartition selon I’Age lors de I’intervention :

Sup a181j o [VALEUR]%
entre 90 et 180 |[VALEUR]%
entre 61 et 90 | s [MALEUR]%

entre 31 et 60 j [VALEUR]%

entre 4 et 30j [VALEUR]%

Inf ou égale 3 3] | s [VALEUR]%

0 10 20 30 40 50

FIGURE 33 : Répartition selon I’age lors de I’intervention
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L’age de nos patients allait de 1 a 365 jours avec une moyenne de

53,19+56,901j.

48.1% des patients ont été opérés entre 1 et 2 mois de vie, 26.9% entre 4 et

30 jours et 9.6% avant 72 heures de vie
e) Répartition selon la durée d’hospitalisation

Statistiques descriptives

N Minimum Maximum Moyenne Ecart type

Durée d'hospitalisation (jours) 52 10 39 19,79 7,078
TABLEAU 02 : Répartition selon la durée d’hospitalisation

La période hospitaliére post chirurgie des MMC a dure entre 10 a 39j avec
une moyenne de 19,79+7,07 j. Pendant cette période nous n’avons
enregistré aucun déces.

2) Renseignements sur les signes cliniques de

I’hydrocéphalie

a) Reépartition selon le périmétre cranien a la naissance : (z

100%
90%
80%
70%
60%
50% [MALEUR]% [MALEUR]% [MALEUR]% [VALEUR]% [MALEUR]% [MALEUR]%
40%
30%
20%
10%

66
0%

PLNormale ViaCrocrdrie IViaCrocranie viacrocranie sup IVIICTOCranie maetermine
nrache de 0 lentre 1 et 2) (entre 2 ot 3) a3l

O E o I AEmn Emm ow A — 7 e 'l " 7 = N A




score)

Parmi les 26 patients dont nous disposions des données du PC, 5 avaient
un PC supérieur a 3, 10 avaient un PC entre 2 et 3, 7 avaient un PC entre

1 et 2 et 3 avaient un périmetre cranien dans les normes

b) Répartition selon le périmetre cranien au moment de la

chirurgie :

N Minimum Maximum Moyenne Ecart type

Périmétre cranien en cm au moment 52 35,0 51,0 40,471 3,5166

de la chirurgie

TABLEAU 03 : Repartition selon le périmétre cranien au moment de la chirurgie

N Minimum Maximum Moyenne Ecart type

PC au moment de la chirurgie en Z score 52 0 8 3,00 1,945

TABLEAU 04 : Répartition selon le périmetre cranien au moment de la chirurgie en z score
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FIGURE 35 : Répartition selon le périmétre cranien au moment de la chirurgie en z score

Au moment de la chirurgie, le périmétre cranien selon le Z-score varié de 0

a 8 avec une moyenne de 3+1,945.

7 patients ont présenté un Z-score proche de 0 signifiant une circonférence

cranienne normale, 20 patients ont présenté un Z-score supérieure a 3.

c) Répartition selon I’état de la fontanelle au moment de la

m Normo tendue
m Tendue et bombante [v

m Déprimée

FIGURE 36 : Répartition selon 1’état de la fontanelle au moment de la chirurgie




chirurgie

L’examen des fontanelles a retrouver une fontanelle antérieure normo
tendu chez 59,9% des patients, tendue et bombante chez 34,6% et déprimé

chez 5,8% des patients

d) Répartition selon I’état des sutures craniennes au moment de

la chirurgie

H Disjonction

Pas de disjonction

FIGURE 37 : Répartition selon 1’état des sutures craniennes au moment de la chirurgie

L’examen de I’extrémité céphalique a révelé une disjonction des sutures

craniennes chez 38,5% des patients.

e) Répartition selon la présence de regard en coucher de soleil au

Oui

H Non
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moment de la chirurgie
f)

3) Renseignements sur les hydrocéphalies avérées :

a) Répartition selon la survenue d’hydrocéphalie majeure post-

, -
nnAavatniva

FIGURE 38 : Répartition selon la présence de regard en coucher de soleil au
moment de la chirurgie

m Pas de VM

m VM a surveiller

= HDC majeure

FIGURE 39 : Répartition selon la survenue d’hydrocéphalie majeure post-opératoire

La ventriculomégalie (VM) été confirmée sur I’examen scannographique
de 36 patients. Seulement 18 patients ont nécessité un traitement
chirurgical car rassemblés les criteres cliniques et radiologiques d’une

HDC majeure retenus par I’étude MOMS.

b) Répartition selon la conduite a tenir devant I’hydrocéphalie

majeure préopératoire
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[VALEUR]% B VCS avant la cure de la MMC
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VALEUR]%
[ ]
M Drainage externe puis DVP
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o
=
o
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FIGURE 40 : Répartition selon la conduite a tenir devant 1’hydrocéphalie majeure
préopératoire

L hydrocéphalie majeure a été simultanément dérivée par DVP chez 50%
des patients, et une VCS chez 11.1% des patients

1 patient a nécessité la DVP avant méme la fermeture de la MMC et deux

ont nécessité une VCS

Une ventriculite a été confirmeée chez 4 patients retardant ainsi la DVP par
rapport a la fermeture du défect rachidien : 2 d’entre eux sont d’abord
passes par une dérivation externe et les deux restants ont bénéficie de

ponctions soustractives jusqu’a stérilisation du LCR

Au total 14 DVP ont été mises en place et 4 VCS ont été effectuées
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c) Répartition selon la survenue d’hydrocéphalie post fermeture

Oui
Non
M Préexistante traitée par DVP

M Préexistante traitée par VCS

immédiate :

Une HDC immédiatement apres la chirurgie de la MMC a été
diagnostiquée chez 21,2% (11 patients).Nous avons procédé a
8DVP et 3 VCS

d) Répartition selon la survenue d’hydrocéphalie hospitaliére
FIGURE 41 : Répartition selon la survenue d’hydrocéphalie post fermeture immédiate

B oui 44%
56%

E non

FIGURE 42 : Répartition selon la survenue d’hydrocéphalie hospitaliére
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e) Repartition selon la conduite a tenir devant une

Hydrocéphalie hospitaliere

m DVP
mVCS

B AUCUN

FIGURE 43 : Répartition selon la conduite a tenir devant la survenue d’hydrocéphalie
hospitaliére

f) Complications précoces du traitement chirurgical de

I’hydrocéphalie hospitaliére :

B complications
présentes

B pas de complications

M pas d'hydrocéphalie

FIGURE 44 : Répartition selon les complications précoces du traitement chirurgical de
I’hydrocéphalie hospitaliére




g) Répartition selon le type de complications

pas de DVP ni de VCS
pas de complications
vcs non fonctionnelle
ventriculite sur valve
obstruction de shunt

hyperdrainage

FIGURE 45: Repartition selon le type de complications

Parmi les 29 patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical de PHDC,
12 patients ont présenté des complications pendant la période hospitaliere
a type de ventriculite sur valve de dérivation ventriculo-péritonéale (5
patients), d’hyper drainage du LCR (deux patient), obstruction de shunt 3
patients la et deux VCS éte jugée non fonctionnelle devant la réapparition
des signes cliniques d’HIC. Dix-sept patients parmi les HDC opérés n’ont

présenté aucune complication.

h) Répartition selon la Conduite a tenir devant les CPC précoces
du TRT de I'HDC préopératoire
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FIGURE 46 : Répartition selon la Conduite a tenir devant les CPC précoces du TRT de
I'HDC préopératoire

Un patient a bénéfici¢ d’une ablation de la DVP suite aux complications
post opératoires immediates. 2 de nos patients ont été mis sous
antibiothérapie sans ablation de valve et 2 autres patients ont béneficié
d’une révision de valve, 2 d’un drainage externe et un clampage de valve

pour un patient

1) Répartition selon I’évolution de ’HDC apreés 12 mois de la

chirurgie de la MMC

75




HDC opérée 38

Pas d'HDC 26,9

Perdu de vu

m Décéde

1,9

67,3

FIGURE 47 : Répartition selon I’évolution de ’HDC aprés 12 mois de la chirurgie de la

MMC

L’ hydrocéphalie a été prise en charge en préopératoire chez 18 patients, en

post opératoire immédiat chez 11 patients et en post opératoire tardif chez

6 patients soit 35 patients au total. (67.3%).

Sur 3 déces, un n’a pas recu de traitement chirurgical de son HDC, et les

deux autres ont présenté une HDC majeure n’ay

précocement.

ant pas compliqué

2 patients ont ét¢ perdus de vue n’ayant présenté une HDC ni préopératoire

ni postopératoire immediate

76




J) Repartition selon Evolution du traitement de P"HDC

Fréquence
Valide Préopératoire 18
Postopératoire immédiate 11
Postopératoire tardive 6
Pas d'HDC ou méconnu 17
Total 52

Pourcentage
34,6

21,2

11,5

32,6

100,0

TABLEAU 05 : Répartition selon Evolution du traitement de ’HDC

B Préopératoire

M postopératoire immédiate

M postopératoire tardive

M pas d'HDC

FIGURE 48 : Répartition des patients selon 1’évolution du traitement de I’HDC 12 mois en

post hospitalier

12 mois post intervention, 14 patients (30.8%) n’ont présenté aucune
hydrocéphalie, 7 une hydrocéphalie active, 17 avaient déja un traitement
fonctionnelle pour cette derniére (DVP ou VCS) 2 ont présente une
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ventriculite sur valve, 2 ont présenté une mauvaise absorption péritonéale
du LCR 1 un hyper drainage sur valve et 4 VCS étaient non fonctionnelles.

2 patients ont été perdus de vue et 2 n’ont pas été traités pour HDC, nous
avons également enregistré 3 déces dont 2 avaient des DVP en place.
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FIGURE 49 : Répartition des patients selon 1’évolution du traitement de ’HDC 12
mois en post hospitalier

Une DVP a été décidée pour 4 patients parmi 7 ; ayants présenté une HDC

active post chirurgicale tardive, les 3 autres ont bénéficié d’une VCS

2 des 4 VCS non fonctionnelles ont bénéficié d’un renouvellement de la
VCS contre une décision de mise en place d’une DVP pour les deux

autres.
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k) Répartition selon le statut vital 12 mois apres hospitalisation
post chirurgicale de la MMC

[VALEUR]% [VALEUR]%

décédé

B perdu de
vue

W vivant

FIGURE 50 : Répartition selon le statut vital aprés hospitalisation post chirurgicale de
la MMC
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CHAPITRE IV :

Discussion

80




Dans ce travail nous nous sommes intéressés aux patients ayant une
hydrocéphalie associee a une MMC et la place de la
ventriculocisternostomie chez ceux-ci, ces entités representent un véritable
défi de prise en charge quant a la particularité anatomique et
physiopathologique de leurs sujets. Le but de la prise en charge est de
diminuer les complications liées a la pose d’une dérivation tout en
s’assurant que la VCS est bel et bien le bon choix interventionnel chez nos

patients.

Nous nous sommes aidés pour la discussion de plusieurs études
algériennes et étrangéres, le professeur N.loualalene * a présenté une
¢tude portant sur 1944 cas de spina bifida a I’EHS Ali Ait Idir a
Alger.D’autres études algériennes ont egalement abordé cette pathologie

sous différents angles*®*’

ces données , bien qu’insuffisantes et dont les
résultats sont difficiles a genéraliser sur la totalité du territoire national ,

nous ont grandement aidé

Nous avons voulu déterminer par cette étude, la survenue d’hydrocéphalie
chez nos patients opérés pour MMC ainsi que leur prise en charge et les
complications en ayant découlé a fin de déterminer la place de la VCS

chez ces patients

VIIl. Fréquence annuelle des MMC opéreées
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Dans notre étude, la fréquence annuelle était de 13 nouveaux cas par an
avec des pics allant de 7 a 18 et une chute considérable en 2020 due a la
pandémie du COVID-19 durant laquelle la priorité de notre service allait

vers les chirurgies urgentes

Cette réduction d’activité est partagée par d’autres publications attestant de
la réduction de 1’ordre de 20 a 100% de I’activité neurochirurgicale

pédiatrique dans les centres les plus touchés par la pandémie

Notre moyenne annuelle concorde également avec une étude de 2019
attestant que plus de 60% des neurochirurgiens de I’American society of

Pediatric Neurosurgeons ont opéré 5 & 15 MMC par an *

I
<5

5-10 10-15 >15
Number of Newborn Myelomeningocele Closures Annually

Percent of Respondents (%)

FIGURE 51 : Histogramme démontrant le volume annuel rapporté de fermeture post
natale des MMC®G™,

IX. Reépartition des patients selon leurs wilayas de résidence

Le recrutement était majoritairement de 1’ouest du pays, dont 48.1%
originaires de Tlemcen. Les wilayas les plus atteintes de spina bifida sont

les hauts plateaux : Naama et EI Bayedh ainsi que les wilayas du sud :
Adrar et Bechar.
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Parmi les 24 patients originaires de la wilaya de Tlemcen , 66,6%
résidaient au niveau des dairas sud de la wilaya, ces zones sont connues
par ’agriculture et le paturage ce qui expose ces populations aux

pesticides agricoles™
X. Age au moment de la chirurgie

La variation d’ Age de nos patients lors de la chirurgie allait de 1 & 365
jours avec une moyenne 53,19+56,90j.Le délai moyen de la réparation des
MMC été de 22,83+17,06j

Seulement 9,8% de nos patients été opérés avant 72h de vie pour le motif
de rupture du défect. Nos résultats sont comparés a d’autres séries de la

littérature dans le tableau suivant ;

TABLEAU 06 : Age des patients au moment de la chirurgie selon differentes séries

de la littérature

Etude Nb malade Ageala
chirurgie

Muhammad Ali Noman 384 71,4 £ 61,75
2016
Protzenko,T 2019 231 48h (n157) 67,9%
Anegbe, A. O 2019 * 99 39,9j + 154,9
Muhammad Idris Khan 106 30 a60j 58%des
2016 > cas
B Beuriat, P. A 2018 46 48h (n 85%)

Sharma, M. K.2019>* 22 68;

83




Md. Delwar 2023 *° 60 Moins 7j (71%)
Denver Naicker 2023 *° 24 13,6
Notre étude 52 53,19+56,90j

La fermeture tardive des défect chez nos patients peut s’expliquer par
plusieurs éléments : la difficulté de prise en charge adaptée dans les
structures périphériques a la wilaya de Tlemcen, le niveau

d’alphabétisation, la pauvreté.

L’absence de schéma bien codifi¢ pour la prise en charge de ces patients,
des parents septiques quant a I’intervention chirurgicale par peur de

complications.

Selon Oyewole, la plupart des mamans des MMC exprimaient un
soulagement plutdt que des remords au décés de leur enfant >de plus,
beaucoup de mamans sont abandonnées par le pére a la naissance d’un

enfant spina bifida retardant la prise en charge de leur enfant>®

XI. Sexe ratio

Dans notre série, une préedominance du sexe féminin a été observée. 57.7%
des patients etaient des femmes ces résultats sont en accord avec plusieurs

28,51,55

études tandis que d’autres ¢tudes ont trouvé plutét une predominance

masculine>>>°3

Historiguement les anomalies du tube neural ont predominé chez le sexe
féminin, mais les raisons derriére cette prédominance restent encore

incertaines. Certains phénomeénes sont a évoquer tel que 1’avortement plus
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fréquent des feetus de sexe masculin atteints de ces anomalies en début de

grossesse et les sensibilités accrues des foetus de sexe féminin aux facteurs

environnementaux >°

TABLEAU 07 : Sexe ratio des patients au moment de la chirurgie selon différentes

séries de la littérature

Muhammad Ali Noman
2016

Protzenko, T 2019
Anegbe, A. O 2019
Muhammad Idris Khan
2016 >

B Beuriat, P. A 2018
Sharma, M. K.2019>
Md. Delwar 2023 *°
Denver Naicker 2023 *°

Notre étude

Nombre de malade

384

231
99
106

46
22
60
24
52

Sexe ratio H/F

107/90

103 /128
56/43
58/48

22/24
17/5
28/32
16/8
30/22

XIl. Reépartition des patients selon le périmétre cranien a la naissance

16.66% des patients sont nés avec des signes d’HIC soit un patient sur

SIX.

12.5% sont nés avec un périmétre cranien supérieur au 98° centile, en

effet la fistule du LCR a travers le défect durant la gestation empéche

I’augmentation de ce périmétre cranien
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Dans notre étude, les données du périmetre cranien étaient remplies
chez 50% des patients et parmi ceux-ci 50% avaient un PC supérieur au
98° centile dont le z-score était supérieur a 3 traduisant une

hydrocéphalie menacante chez 19.2%

XIIl.  HDC et les complications liées a son traitement
a. Hydrocéphalie menacante préopératoire

La ventriculomégalie était présente chez 67.2% des patients au moment de
la prise en charge chirurgicale. Ce résultat est plus important que les
résultats retrouvés chez Muhammad Ali Noman (57,4%)° et proche des
résultats de et ceux de Mnguni *°(67%) et nettement inférieur au résultats
de Protzenko (91,8%) *'Les signes cliniques et radiologiques d’une HDC
majeure se sont réuni chez 18 patients (34,6%) qui ont nécessité une
procédure de dérivation chirurgicale de ’HDC (10 DVP simultaneés,2
drainages externes, 2 ponctions soustractives avant la DVP ce qui revient a
14 VVPS (77,8%)et procedures de ETV). Ces résultats restent dans la
fourchette des résultats obtenus par Beuriat (67,39%)” et Md Delwar

Hossain>

Notre prise de décision quant a la pose d’un shunt a ¢té basée d’une part
sur la définition clinique consensuelle de I’HDC et les criteres établis par
I’étude MOMS en 2011 révisés en 2015 ®tout en nous assurant que la

tendance actuelle de réduire la pose de shunts soit respectée 2’
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Quant a la VCS, nous nous sommes basés sur les criteres de prédiction de

réussite de Kulkarni

Le niveau anatomique haut de la 1ésion et la surface Iésionnelle> 25¢cm?
¢taient, dans notre série, pourvoyeuses d’HDC majeure préopératoire

(p<0,001 et p<0,04 respectivement).

TABLEAU 08 : Niveau anatomique de la lIésion et HDC

préopératoire menacgante

HDC préopératoire Total
menagante
Niveau Oui Non
anatomique
Haut 17(53,1%) 15(46,9%) 32(100%)
Bas  1(5%) 19(95%)  20(100%)

Total 18(34,6%) 34(65,4%) 52(100%)
OR 21,53 1Cqsy [2,56-180,72] ; 72 = 10,55: p < 0.001

TABLEAU 09 : Surface de la Iésion et Hydrocéphalie préopératoire

menagante
Hydrocéphalie préopératoire
Total
menacante
Surface de la Iésion Oui Non
<25 cm? 7 23 30
>25 cm? 11 11 22
Total 18 34 52

OR 0,30 ICosy [0,09-0,99] ; %2 = 3.91: p < 0.04
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b. Hydrocéphalie postopératoire immeédiate

21,2% soit 11 de nos patients ont développé une HDC menacante ayant
nécessité une prise en charge chirurgicale en post opératoire immédiat de
leur MMC.

La surface supérieure a 25cm2 a été correlee fortement au développement
des HDC post fermeture car le sac du défect qui était un réservoir du LCR
ne masque plus ’'HDC .Le z-score compris entre 2 et 3 avant la fermeture
a ete identifié comme un facteur prédictif des HDC postopératoires
(p<0,05)

Malgré qu’aucun des patients présentant une MMC basse n’ait développé
une HDC post fermeture, le niveau anatomique haut n’a pas été un facteur
statistiquement favorisant I’HDC post chirurgicale dans notre serie

(p<0.09)

Cependant dans d’autres séries il a été clairement identifié comme un

50,51,610ette

facteur de risque dans la survenue d’HDC post fermeture
différence de significativité statistique peut étre expliquée par la petite

taille de notre échantillon.
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TABLEAU 10 : Surface de la lesion et HDC post

fermeture immeédiate

HDC post fermeture
Total

immédiate

Surface de la _
Ouli Non

lésion
<25cm?  1(3,3%) 29(96,7%)  30(100%)
>25 em? 10(45,5% 12(54,5%) 22(100%)

Total 11(21,2%) 41(78,8%) 52(100%)

OR 0,04 ICasy [0,05-0,36] ; %2 = 11,09: p < 0.01

TABLEAU 11 : Z-score du PC avant fermeture entre 2 et

3 et HDC post fermeture immeédiate

HDC post fermeture
Total

immédiate

Z-score du PC
entre 2 et 3
Oui 8(41,1%) 9(52,9%)  17(100%)
Non 3(8,6%) 32(91,4%)  35(100%)

Oui Non

Total 11(21,2%) 41(78,8%) 52(100%)

OR 9,48 ICqsy, [2,07-43,31] ; x* = 7,98: p < 0.05
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TABLEAU 12 : Niveau anatomique et HDC post

fermeture immeédiate

HDC post fermeture
o Total
immédiate

Niveau _
) Oui Non
anatomique

Haut 11(34,4%) 21(65,6%) 32(100%)
Bas  0(0%) 20(100%)  20(100%)

Total 11(212%) 41(78,8%) 52(100%)

OR 0,65 ICqsy, [0,51-0,84] ; %* = 6,78: p < 0.09

c. Hydrocéphalie hospitaliére

Dans notre série, la frequence des HDC chirurgicales hospitalieres était de

55.76% soit 29 patients ce qui rejoint les données des publications récentes

nettement inférieures au 80% des HDC opérées autrement notées

Cette diminution s’explique d’une part par la tolérance a la

ventriculomegalie modérée avant et aprés fermeture du défect neural ,

d’autre part a la supplémentation folique et le dépistage prénatal de

M MC27,64
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TABLEAU 13 : Comparaison de nos résultats concernant I’HDC avec celles de la

littérature
Etude HDC HDC post HHDC
préopérato  opératoire hospitaliére
ire

Muhammad Idris 20% 12% 32%
Khan2016>

Beuriat 2018 28% 31% 61%
Notre série 34,6% 21,2% 55,7%

d. Taux de complications par procédure dans le traitement

des HDC hospitalieres

Parmi les 29 patients opérés pour HDC en période hospitaliere, 25 ont
bénéficie d’une pose de shunt et 7 de VCS. Les complications ¢taient

significativement plus élevees en cas de VCS. Ce qui rejoint les résultats

du méta analyse de I’INS (Nationwide Inpatient Sample) publiée en 2019
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TABLEAU 14 : Modalité du traitement de I’HDC pendant le s¢jour hospitalier pour la cure

chirurgicale de la MMC, comparaison entre notre série et celle de PINS®

Etude Nb HDC DV Endosco Taux d’échec
patients hospitaliére P pie
INS 10627 75,4% 71,4 4%
o4 ETV :17,5%
2019 %
DVP :7,9%
P<0,01
Notre 52 55,76% 48,06 13,45%
) ETV :85,7%
étude %
DVP :18,2%
P<0,05

TABLEAU 15 : Modalité Vs complications du traitement de
I’HDC hospitaliére

complications du traitement de ’HDC

o Total
hospitaliére
Modalité )
) Oui Non
traitement HDC
DVP 18,2% 81,8% 100%
VCS 85,7% 14,3% 100%
Total 34,5% 65,5% 100%

v?=7,93: p < 0.05

Dans le but de réduire la pose de matériel de dérivation, nous avons

appliqué des critéres de sélection strictes pour les candidats a la pose de
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shunt. Cependant le taux d’échec de la VCS était plus élevé : il était de
85.7% contre 18.2% pour la DVP.

L>age supérieur a 48h a eté incriminé dans les complications liées au
traitement de I'HDC?. Le z-score > 3 a également été identifié comme
facteur de risque significatif des complications du traitement de ’HDC

hospitaliere

TABLEAU 16 : PC au moment de la chirurgie Vs

complications du traitement de ’HDC hospitaliere

complications du traitement de ’'HDC

o Total
hospitaliére
Modalité
_ Oui Non

traitement HDC

<3 12(37,5%) 20(62,5%) 32(100%)

>3 17(85,0%) 3(15,0%) 20(100%)

Total 34,5% 65,5% 52(100%)

OR 0,10 ICqs, [0,02-0,43] ; %* =9,41: p < 0.02
e. HDC post hospitaliéere

Il est habituellement recommandé d’opérer ’HDC associée au MMC dans
les 28 voire 8 premiers jours de vie. Cependant une accumulation plus

lente de LCR peut se voir nécessitant une intervention plus tardive®

Dans notre série, ’HDC a été opeérée a differentes périodes post

hospitalieres chez 11.5% des patients soit 18 HDC préopératoires, 11 en
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post opératoire immeédiat et 6 HDC en post hospitalier pour un total de 35
HDC (67,30%) avec un taux d’indépendance au shunt de 32,70% a un an.
Les patients ayant une HDC asymptomatique nécessitent une surveillance
a fin de juger du moment ou la mise en place du shunt est nécessaire car

jusqu’a 20% seraient indépendants du shunt™
f. Complications liées a la dérivation ventriculo-péritoneale

Les complications liées a la mise en place du mateériel de dérivation
ventriculo-péritonéale constituent une réelle adversité au traitement des
HDC. Notamment le dysfonctionnement de shunt qui est d’environ 40% la

premiére année **

Dans notre étude, 14 patients figurant parmi les 29 ayant bénéficié d’une
DVP ont présenté des complications : 10 pendant la période hospitaliére et
4 en post hospitalier soit 48.27% des HDC shuntées.

Certaines ¢tudes ont tenté d’évaluer les facteurs prédisposant aux
complications du shunt. Notamment Caldarelli et al qui ont exploré les
complications du shunt au cours de la premiere année post opératoire chez
170 enfants démontrant par leur étude que les MMC cervicales et
thoraciques étaient plus susceptibles de compliquer contrairement au
niveau lombaire alors que I'age et la modalité chirurgicale n'influencaient
pas de maniere significative la perméabilité du shunt ou les complications

globales™

TABLEAU 17 : Niveau anatomique du défect Vs complications
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de la DVP

complications DVP Total
Niveau
) Oui Non
anatomique
Haut 12(66,,7%) 6(33,3%) 18(100%)
Bas 2(18,2%) 9(81,8%) 11(100%)
Total 14(48,3%) 15(51,7%) 29(100%)

OR 9, I1Cqss; [1,46-5,47] ; %* =4,63: p < 0.03

g. Infection du shunt
Dans notre série, et apres une période de suivi d’un an, les complications
infectieuses du shunt ont concerné 27,58% des patients shuntés soit 8 sur
29

Nos résultats concordent avec ceux d’autres séries qui ont noté que le
traitement de ’HDC associée aux MMC est moins associé aux infections
s’il est simultané a la chirurgie de la MMC. Notamment 1’étude de Arslan,
M®® (2011), qui a noté une fréquence de 12,3% d’infection du SNC en cas
de shunt simultané contre 33,3% en cas de shunt tardive; et 1’étude de
Khattak®" (2018) ou I’infection du SNC a concerné 12% des patient ayant
subi un shunt simultané a la fermeture de la MMC et 20% des patients

shuntés tardivement® En période post hospitaliére.

Il est clair que la dérivation des hydrocéphalies simultanément a la
fermeture chirurgicale du défect neural évite aux patients le risque lié a
une deuxieme anesthésie notamment lorsque I’HDC est menacante et

qu’elle réunit tous les criteres d’¢éligibilité de la pose de dérivation
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réduisant ainsi le risque de la déhissance et de I’écoulement du LCR a

travers le gite opératoire et diminuant par extension e taux d’infections.

TABLEAU 18 : DVP simultanée a la fermeture de la MMC et infection
post opératoire du SNC

Infection post opératoire  Tota

du SNC I
DVP simultanée a la fermeture de la _
MMC Oui Non

14(1

Oui 4(28,6%) 10(71,4%) 00%
)

38(1

Non 8(21,1%) 30(78,9%) 00%
)

52(1

Total 12(23,1%) 40(76,9%) 00%
)

OR 1,5 ICqsy [0,337-6,06] ; %*=0,4 : p < 0,4

h. Complications mécaniques :

La seule complication mécanique des shunts a été I’obstruction a raison de
12.12%

Il n’a pas été noté ni fracture, ni déconnexion, ni migration, ni

déplacement du shunt.
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Le taux d'obstruction du shunt est généralement considéré comme plus
éleve dans la MMC que dans les autres causes d'HDC et le rapport de
risque de la révision du shunt pour MMC, par rapport aux autres causes d’
HDC congénitale, est estimé a 1,95 ®® Certaines études rapportent des taux
de révision de 3 & 15 %%. La déconnexion ou la fracture du cathéter sont
observées le plus fréguemment pendant la période de croissance du

patient, avec l'augmentation de se taille.
I. Drainage excessif :

2 drainages excessifs ont €t¢ observés durant notre période d’¢tude. Les
patients atteints d’une HDC associée au MMC sont décrits comme un
groupe & haut risque d’hyper drainage” ce dernier complique souvent les

malformations associées telles que la malformation de Chiari.
J. Les complications de la VCS

25.71% de nos patients qui ont présenté une HDC ont bénéfici¢ d’une
VCS soit 09 patients. Dont 7 en période hospitaliére et 4 en post

hospitalier

Apres la période de suivi d’une année, 03 ont été converties en DVP ce qui

¢quivaut a un taux d’e¢chec de 33.33%

La VCS a ¢té proposee selon les données du TDM ou de L’IRM sur la
base de 1’¢tat du plancher du troisieme ventricule et I’ouverture de la
stomie a été considerée comme satisfaisante selon sa largeur, 1’absence de
ponts arachnoidiens et la visualisation de flux passant a travers la stomie.

Il a également été réalisé une Coagulation des plexus choroides bilatérale.
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L’¢échec de la VCS a ¢té défini par la progression clinique ou

neuroradiologique de ’'HDC

Chez Beuriat®® 23 hydrocéphalies sur 70 , soit 33% ont bénéficié d’une
V/CS dont 3 ont été converties en DVP. Pour Warf et Campbell®il a été
réalisé une VCS+CPC en premiere intention quel que soit 1’Age et le taux
de réussite ¢tait de 72%. En effet [’association de la coagulation des plexus
choroides a la VCS a augmenté ’efficacité de 49 a 75%efficacité de la
VCS chez le nouveau-né est liée en grande partie a la capacité des

granulations de Pacchioni a résorber le LCR
k. Infection du SNC

La réparation chirurgicale précoce des MMC, idéalement dans les 48
heures si le patient ne présente aucune contre-indication réduit
considérablement les risques d’infection du SNC qui menacerais le
pronostic vital du patient et augmenterais la morbidité neurocognitive.
Dans notre série 42.55% soit 20 patients ont présenté une infection

Intracranienne

Infection préopératoire du SNC : un prélevement cytobactériologique du
LCR a été effectué chez tous les patients présentant des signes clinigues et
radiologiques d’HIC ou d’infection. Une infection ayant été confirmée
dans 33.3% des cas. Rendant les infections pré hospitaliéres a 50% des

infections intracraniennes ces résultats restent inférieurs aux résultats
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d’ Angegbe®” chez qui 67.9% des patients ayant développé une infection
geg

intracranienne 1’ont présenté en pre hospitalier

La rupture préopératoire de la placode et le niveau haut de la lésion ont été

identifiés comme facteurs favorisant la survenue de ces infections.

Infection postopératoire immeédiate du SNC : 7 de nos patients ont
présenté une ventriculite post-opératoire immédiate dont 5 avaient une
DVP.

Les patients présentant une infection intracranienne ont bénéficié d’un
traitement antibiotique a dose méningée, par voie parentérale durant 3 a 8
semaines. Tous ont obtenus une stérilisation du LCR et 02 ont bénéficié

d’une ablation de matériel de dérivation.

Les infections superficielles du gite opératoire, 1’écoulement du LCR a
travers le gite operatoire, et la présence d’une dérivation ventriculo-
péritonéale ont représenté des facteurs favorisant la survenue des
infections intracréniennes ainsi que la position basse des MMC. Ceci
pouvant étre expliqué par la proximité a 1’anus et a la zone de couche
contaminant ainsi facilement la plaie par les urines et les matieres fécales
Notre résultat a été contradictoire avec ceux de Finger, Tobias
Schaumann™ chez qui la localisation thoracique de la MMC a été plus

pourvoyeuse d’infections.
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TABLEAU 19 : infection superficielle du gite opératoire et infection
postopératoire du SNC

Infection postopératoire Total
du SNC
Infection superficielle du QOui Non

gite opératoire
Oui 5(29,4%)  12(70,6%)  17(100%)
Non 2(5,7%)  33(94,3%)  35(100%)
Total 7(13,5%)  45(86,5%)  52(100%)
OR 6,87 1Cgs05 [1,17-40,27] ; %* = 3,66 : p <0,05

TABLEAU 20 : Ecoulement extériorise du LCR a travers le gite
opératoire et infection postopératoire du SNC
Infection préopératoire du Total
SNC
Ecoulement de LCR a travers le Oui Non
gite opératoire
Oui  4(40%) 6(60,6%) 10(100%)
Non 3(7,1%) 39(92 ,9%) 42(100%)
Total 7(13,5%) 45(86,5%) 52(100%)
OR 8,66 1Cqs0, [1,54-48,69] ; %° = 4,93 : p <0,026

100




TABLEAU 21 : Présence d’une dérivation ventriculo-péritonéale et

infection postopératoire du SNC

Infection préopératoire

du SNC

Présence d’une dérivation Oui Non
ventriculo-péritonéale
Oui 5(62,5%) 3(37,5%)
Non 2(4,5%) 42(95,5%)
Total 7(13,5%) 45(86,5%)
OR 33 ICqs0, [4,56-238,63] ; x> = 14,85 : p <0,0

Total

8(100%)
44(100%)
52(100%)

TABLEAU 22 : Niveau anatomique du défect et infection superficielle

du gite opératoire

Infection superficielle du gite

opératoire
Niveau anatomique du défect Oui Non
Haut  7(21,5%) 25(78,1%)
BAS  10(50%) 10(50%)
Total  17(32,7%) 35(67,3%)

OR 0,28 1Cgs0; [0,08-0,94] ; %% = 4,42: p < 0,035

Total

32(100
%)
20(100
%)
52(100
%)
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|. Durée d’hospitalisation

Dans notre série, la durée d’hospitalisation allait de 12a120jours avec une
moyenne de 45,35+25,99j elle était de 55 j dans la série de Mohamed Al
Noman, et de 18 & 22 jours chez Harris'", alors qu’elle été de 28 jours
(de 4 & 196 jours) selon une thése Haitienne publiée en 2023"*.Dans le
contexte de notre étude, Les soins post-chirurgicaux des MMC n’étant
disponibles que dans les centres ou ils sont opérés , la durée

d’hospitalisation a été prolongée dans notre cas

Facteurs influencant la durée d’hospitalisation

Le lieu de résidence des patients n’a pas influencé la durée
d’hospitalisation (p<0,55), en effet notre service est le seul centre
possedant les moyens humains et matériels pour la prise en charge de ces
patients dans la région nous obligeant ainsi a garder les patients, quel que
soit leurs origines, jusqu'a éliminations d’éventuelles complications

immédiates post chirurgicale.

Les complications liées a la chirurgie ont également été facteurs de
prolongation, ayant été de I’ordre de 82.7% concordant ainsi avec les
résultats de Rodrigues et Krebs’?, qui ont également identifié la réparation
chirurgicale apres 48 heures de vie comme facteur augmentant de 5,72 fois

la durée d’hospitalisation
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TABLEAU 23 : Wilaya de residence Vs duree

d’hospitalisation

durée d’hospitalisation Total
Wilaya de <15j >15j
résidence
Tlemcen 2(8,3%) 22(91,7%) 24(100%)
Autres wilaya 5(17,9%) 23(82,1%) 28(100%)
Total 7(13,5%) 45(86,5%) 52(100%)

OR 0,41 Cqsy, [0,07-2,38] ; x* =0,35: p < 0.55

TABLEAU 24 : Complications de la chirurgie des MMC Vs
durée d’hospitalisation
durée d’hospitalisation Total
Complications de la <15j >15j
chirurgie des MMC
Oui  2(4,7%) 41(55,3%) 43(100%)
Non  5(55,6%) 4(44,4%)  9(100%)
Total  7(13,5%) 45(86,5%) 52(100%)
OR 0,03 1Cgs05 [0,006-0,27] ; %* =12,47: p < 0.00

m. La mortalité

Dans cette cohorte nous n’avons enregistré aucun déces précoce

postopératoire ceci peut étre expliqué par le fait qu’aucun de nos patients
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n’a presenté des signes d’atteinte du tronc cérebral. Nous supposons que
les patients ayant eu des signes de décompensation du Chiari I, ne sont
pas parvenus a la chirurgie. Malgré les données d’etudes antérieures
indiquant la présence d'une malformation de Chiari chez prés de 90% de
tous les enfants atteints de MMC des études récentes affirment que cette
malformation n’est cliniquement significative que chez 10 a 20 % de ces
enfants, en particulier ceux agés de 3 mois ou moins. La plupart de ces
enfants développent des symptomes au cours de la premiére année de vie,
et jusqu'a un tiers des enfants symptomatiques ne survivent pas au-dela de
la petite enfance, faisant de la malformation de Chiari la principale cause

de décés au cours de la premiére année de vie”

Grace aux nouvelles technologies de pointe, des technigues d'anesthésie
plus adaptées, de meilleurs soins postopératoires et d'une plus grande
utilisation d'antibiotiques, la morbidité et la mortalité des enfants souffrant
de spina bifida ont été considérablement réduites. Md. Delwar Hossain>>a
rapporté un taux de décés de 1,66%, McLone®® a rapporté 2 décés sur une
série de 100 patients et 1 déces sur 119 patients a été rapporté par Jindal et
al”® alors que dans une série indienne publiée en 2003, 2 patients sont
décédés parmi 155 cas de dysraphie rachidienne.. En Europe, la survie
jusqu'a I'age de 1 a 4 ans était de 90 % a 96 % et dans les programmes

nord-américains, elle était de 86 % a 96 %

XIV. Discussions des limites et de la force de ’étude :

L’étude entreprise par notre équipe porte sur une population particuliére,

jamais étudiée a Tlemcen, qui peut étre considérée comme représentative
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des patients atteints de MMC en Algérie, car le recrutement s’est fait dans

un centre référent.

Nous avons veillé a établir une méthodologie de travail bien congue et
réalisable, les variables étudiées etait bien définir et les méthodes de
collecte et d'analyse des données étaient simples et faciles a mettre en
ceuvre pour une analyse appropriée des résultats que nous voulons étre
pertinents et informatifs sur les caractéristiques epidémio-cliniques et

evolutives des MMC opéreées au niveau de notre wilaya.

La collecte des données été réalisé par des résidents séniors et des
assistants a partir d’une fiche clinique détaillée adopté au service de
neurochirurgie de Tlemcen depuis 2018 en vue d’une étude ultérieure.
Cette fiche été remplie au moment de 1’hospitalisation par la méme équipe
qui a procédeé a la collecte des données, ce qui a permis de standardiser la
collecte des données, de réduire le risque d'erreurs et de garantir la fiabilité

des données recueillies.

Les méthodes d’analyse des résultats utilisées dans cette étude été adoptées

aux objectifs et permettent la comparaison avec d’autres €tudes

Notre étude étant longitudinale, le suivi de I'évolution des patients sur une
période prolongée a été facilité, il reste une approche relativement rare
dans la littérature sur les MMC. Nous avons pu remédier aux biais de
sélection par le choix d’une période d’étude récente et donc les dossiers été
accessibles et remplis selon la fiche clinique détaillée adoptée dans le

service depuis 2018.
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La difficulté a résidé dans le fait de faire adhérer les parents au suivi
surtout devant les contraintes de 1’¢loignement, du temps et du budget.
Nous avons a chaque fois profiter de leur observance d’un rendez-vous de
control pour insister sur I’importance du RDV de control a 12 mois pour
pouvoir finaliser la collecte des données, tout en verifiant a chaque fois les
numeros de téléphones des parents ou d’un €ventuel contact ce qui a réduit

considérablement réduit les perdus de vue

La taille de notre échantillon est satisfaisante. Cependant, il serait
intéressant d'augmenter la précision en augmentant la taille de I'échantillon
pour pouvoir effectuer des analyses statistiques plus fines, comme des tests
d'association ou des modeles de régression. Cela permettrait de mieux

comprendre les relations entre les différentes variables étudiées.

La pérennité de cette étude peut étre améliorée en étendant la population
etudiée a d'autres centres de référence en Algeérie permettant ainsi la
géneralisation des résultats avec plus de certitude sur toute la population

algérienne

La solidité de notre étude est notable méthodologiquement, et est
considérée comme fiable. Les limites identifiées sont mineures, non

significatives et pourraient étre corrigées dans des études futures.

Durant cette étude, nous avons pu construire une equipe multidisciplinaire
(neurochirurgiens, pediatres, réanimateurs, chirurgiens infantiles et

médecins réeducateurs) qui ont la compétence, la volonté et la capacité de
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travailler en collaboration pour offrir la meilleure prise en charge des
patients

Notre équipe paramédicale a optimise ses soins et sa surveillance et nous
avons optimisé notre prise en charge
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CHAPITRE V :

Conclusion
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La myéloméningocele est une entité pathologique particuliére rencontrée
dans la pratique neurochirurgicale. Comme toute pathologie malformative,
plusieurs efforts pour comprendre sa pathogénése ont conclus a une
origine multifactorielle affectant I’embryogénése ayant des conségquences

déléteres a plusieurs niveaux.

Son association a I’hydrocéphalie reste tres fréquente et représente un
challenge de prise en charge pour le neurochirurgien car les malformations
anatomiques associées ne facilitent pas la mise en place de protocol dont le

résultat est garanti a 100%

Les avancees scientifigues récentes dans le domaine de la physiologie, de
la biologie moléculaire et de moyens diagnostics et thérapeutiques ont
réveillé I’interet pour cette pathologie tentant d’apporter des solutions pour
ameliorer la morbidité et le devenir des patients qui sont atteints d’une
pathologie non irradicable, non mortelle et non curable mais avec des
conséquences graves ,complexes et handicapantes. Cette tentative
d’améliorer les conditions du patient et de la société est obtenue par le
biais de I’action sur les agressions secondaires et 1égitime 1’espoir d’arriver
a un individu avec le minimum de handicap et le maximum

d’indépendance.

Notre étude a été motivee par I’interet que nous portons a cette entité
pathologique et nos efforts sinceres pour fournir les moyens humains et

matériels necessaires pour garentir leur prise en charge optimale.

Les données épidémiologiques obtenues confirment une prise en charge

tardive et retardée par plusieurs facteurs notamment 1’¢loignement,
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I’absence de coordination entre les différents services concernés par les
soins postnataux, aussi par 1’ignorance des parents et leur niveau

d’alphabétisation faible.

L’ hydrocéphalie, son diagnostic, sa gestion et son suivi sont au cceur d’une
prise en charge visant a minimiser au maximum les dépendances aux
shunts. Notre expérience en mati¢re d’endoscopie est récente et nos
résultats sont certes tributaires de 1’anatomie modifi¢e des ventricules
lorsqu’il existe un SB associée mais aussi et surtout de notre courbe
d’apprentissage qui ne cesse de s’améliorer pour espérer la prioriser par
rapport au shunt VP a chaqgue fois que les indications et les scores de

réussites se reunissent.

Des interventions de santé publique efficaces peuvent étre conceptualisées
concernant le patient et les prestataires de santé a un niveau regional voir

national beaucoup plus large.

Il est impératif de se rendre a I’évidence que le SB est une pathologie a
prévenir car une fois la malformation installée, elle ne peut étre guérie. Il
serait donc fondamental de focaliser les efforts sur la prévention qu’elle

soit primaire, secondaire ou tertiaire.

Les soins postnataux immediats peuvent étre un facteur critique dans les
résultats a long terme. Tous les progres visent a protéger la fonction
neurologique et a améliorer le devenir neurocognitif en optimisant la
dynamique du LCR tout au long de la vie et préserver et soutenir la

fonction du tronc cérébral et de la moelle épiniere.
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C’est aux neurochirurgiens de maintenir et favoriser la prise de conscience
que des changements cliniques importants peuvent survenir a la suite d'un
dysfonctionnement du shunt en I'absence de changements dans I'imagerie
ventriculaire aussi d’accroitre I'attention des patients/familles/prestataires
médicaux au large spectre clinique du déclin neurologique qui devrait
attirer leur attention et les inciter a prendre avis au pres des

professionnelles de soins spécialisés

Les neurochirurgiens doivent impeérativement réduire la dépendance
globale aux shunts ventriculaires pour gérer I'HDC et ceci en définissant,
affinant et optimisant les criteres de candidature pour la VCS comme
traitement initial ou secondaire de I'HDC, car méme si I'obstacle financier
de I'implantation d'un shunt peut étre surmonté avec l'utilisation réussie de
shunts peu colteux le risque de dépendance au shunt dans les pays en
développement est inacceptable en raison de la difficulté pour les familles
d'accéder aux soins d'urgence en cas de dysfonctionnement du shunt ou
d’infection.

L’objectif ultime est la création de services dédiées a la pathologie
neurochirurgicale pédiatrique et la formation d’une catégorie de
neurochirurgiens maitrisant les bases de la chirurgie plastique et des
procedures endoscopiques exercant dans une équipe multidisciplinaires

répondant a tous les besoins de soins des MMC.

Pour conclure, nous dirons que I’hydrocéphalie est une affection trés
souvent retrouvée chez les patients ayant un myéloméningocele de par le

mécanisme physiopathologique qui est en partie commun aux deux
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pathologies. Elle expose le patient a une batterie de complications

additionnelles a 1’état neurologique déja complexe des patients atteints de
MMC

La prise en charge de cette hydrocephalie de fagon optimale et de fagon a
causer le moins de complications a court et a long terme est le point clé a
fin de s’assurer de la bonne adaptation du patient a sa vie et son bon
développement et a sa reprise d’un rythme de vie acceptable et d’une

qualité de vie qui doit étre la meilleure possible.

La tendance actuelle a réduire les shunts et a prioriser la tentative d’une
VCS avant d’introduire un matériel étranger dans le corps du patient avec
tout ce qui s’en suit comme complications est une attitude de référence et
qui doit étre considérée en premiere intention surtout pour les

hydrocéphalies obstructives du fait de son haut taux de succes

La VCS est une technique sure, simple a apprendre et a transmettre aux
chirurgiens en formation la courbe d’apprentissage est essentielle et
obligatoire pour qu’elle soit généralisée et pratiquée dans tous les services
de neurochirurgie. Elle permet de réduire les couts par rapport aux
dérivations ainsi que de réduire le taux de complications et la durée

d’hospitalisation des patients

La prise en charge précoce des patients est également un facteur qui aide a

la réussite de la VCS et a diminuer le passage vers les shunts.

La compétence du neurochirurgien en matiére de VCS étant une des
variables principales quant a la réussite de celle-ci, il reste impératif

d’insister sur une bonne courbe d’apprentissage de cette technique a fin
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d’augmenter les chances de sa réussite et diminuer ainsi le recours au

matériel de dérivation.

Notre service reste néanmoins en bonne voie pour améliorer ses
compétences techniques et théorigues quant a la VCS et reste en
apprentissage de cette méthode qui a été récemment introduite a notre

niveau.
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