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1. Introduction

L’hydrocéphalie dérive des mots grecs hydro qui veut dire eau et céphalie signifie téte et se
définit comme une dilatation progressive des cavités ventriculaires cérébrales ou siége
normalement le liquide cérébro-spinal (LCS) en rapport avec un trouble entre la production, la
circulation et la resorption du LCS [1]. Ce trouble entraine une ventriculomégalie qui se fait
soit au dépens du parenchyme cérébral qui est comprimé, soit concomitamment avec la

dilatation de la bofte cranienne selon la période de la vie au cours de laquelle elle survient [2].

L’hydrocéphalie de I’enfant est 1"'une des pathologies les plus fréquentes en neurochirurgie
pédiatrique qui peut s’observer avant la naissance (anténatale) ou apres (post-natale), mais il
est indispensable en pratique de distinguer les formes anténatales, néonatales, les formes du
nourrisson et celles du grand enfant, dont chacune se distingue par sa fréquence relative, ses
aspects cliniques et son pronostic [3]. Elle représente un facteur important de morbi mortalité
due a plusieurs étiologies, le plus souvent malformatives et hémorragiques en période

néonatale, post-méningitiques chez le nourrisson et tumorales chez le grand enfant [4].

Sa fréquence serait plus élevée dans les pays en développement que dans les pays développés.
Ainsi, son incidence annuelle serait de 3 enfants sur 1000 naissances vivantes dans le monde,
600 a 800 en France, 2000 aux Etats-Unis d’ Amérique (USA) [5].On estime que moins de 10%
des cas sont traités annuellement en Afrique (6). L’hydrocéphalie a une densité particuliérement
plus élevée en Afrique subsaharienne par rapport aux milieux a revenu plus élevé d’Afrique du
Nord et du monde entier [6]. Au Mali dans le service de neurochirurgie de 1’hopital du Mali, la
fréquence mensuelle moyenne de cas d’hydrocéphalie était de 3,58 cas selon Denou M en 2015
[7]. Sa prise en charge dans ces pays est egalement le plus souvent retardée due a la sous-
médicalisation, a la pauvreté, aux croyances socioculturelles et tabous qui entourent cette
pathologie. Ce retard est responsable des hydrocéphalies alarmante qui font la particularité de
cette pathologie dans nos milieux [8]. Le traitement a pour principe d’établir un libre

écoulement de LCS. La méthode la plus utilisée est la dérivation ventriculo-péritonéale (DVP)
[9].

Ainsi, nous avons décide de mener cette étude pour évaluer 1’expérience du service de

neurochirurgie de I’hopital Gabriel TOURE dans la prise en charge de cette pathologie.
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2. Objectifs

2.1. Objectif général
Etudier la prise en charge de I’hydrocéphalie chez les enfants de 0 & 15 ans dans le service de
Neurochirurgie de 1’hopital Gabriel TOURE.
2.2. Objectifs spécifiques
» Décrire I’aspect épidémiologique, clinique et paraclinique de I’hydrocéphalie chez les
enfantsde 0 a 15 ans ;
» Etablir la fréquence de I’hydrocéphalie chez les patients moins de 15 ans ;
» Déterminer les étiologies de 1’hydrocéphalie chez les enfants de 0 a 15 ans ;
> Décrire les techniques utilisées pour le traitement de 1’hydrocéphalie chez les patients
moins del5 ans ;
» Connaitre le devenir immédiat apres le traitement de I’hydrocéphalie chez les enfants

de 0 a 15 ans.

L’
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3. Généralités

3.1. Définition [10-14]
L’hydrocéphalie dérive des mots grecs (hydro : signifie eau et céphalie : qui veut dire téte).
C’est une pathologie connue depuis 1’ Antiquité, mais sa définition précise donne encore lieu a
controverses.
Une définition rigoureuse sur le plan physiopathologique, clinique et anatomique est
étonnement difficile et semble devenir de plus en plus complexe.
Matson en 1953 définit I'hydrocéphalie comme un état anormal, pouvant étre rencontré a tous
les ages et caractérisé par un elargissement des voies de circulation du LCS. Cet élargissement
est dl au fait que le LCS a été a un moment soumis a un régime de pression élevée.
Une autre définition de I'nydrocéphalie est avancée par Oi et Di Rocco :
Un déséquilibre dans I'harmonie de la cinétique du liquide cérébrospinal. Sainte Rose propose
une définition qui nous semble plus compléte : L’hydrocéphalie est un trouble de
I'nydrodynamique du LCS a l'origine d'une augmentation du volume du compartiment imparti
a ce liquide. En effet, il s’agit d’un syndrome polymorphe, rassemblant des affections diverses
du point de vue étiologique, clinique, radiologique, évolutif... Devant une telle variabilité, il
serait plus juste d’employer le pluriel, et de parler non pas de I’hydrocéphalie, mais des
hydrocéphalies. Le point commun a ces affections est un trouble de I’hydrodynamique du
liquide cérébrospinal : une difficulté de transit du LCS entre son point de production dans les
ventricules et son point de résorption dans le systeme circulatoire aboutit a son accumulation
dans I’espace intracranien, sous un régime de pression élevé au moins a un moment donné. On
peut ainsi définir 1I’hydrocéphalie comme une distension active du systeme ventriculaire
cérébral, soumis a un régime de pression anormalement élevée. Cette définition exclut
notamment :
- les dilatations liées a une atrophie ou un défaut du développement du parenchyme cérébral.
- les épanchements sous duraux.
- les formations kystiques localisées ne s’accompagnant pas d’un trouble de la dynamique
génerale du LCS.

3.2. Historique et classifications[15-23]
L’hydrocéphalie est une pathologie qui, bien que reconnue et identifiée depuis plusieurs siecles,
n’est véritablement traitée avec succes que depuis la seconde moiti€¢ du 20eéme siecle.
Hippocrate est peut-étre le premier a avoir reconnu que 1’accumulation de liquide a I’intérieur

du crane pouvait faire grossir ce dernier ; il a également réalisé une ponction de ce qu’il croyait
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étre le systeme ventriculaire dilaté, mais qui était plus probablement les espaces sous
arachnoidiens (ESA).

Le premier a avoir donné une description précise de 1’hydrocéphalie est Vésalius (1514-1564),
de I’'université de Padoue.

Par la suite, les connaissances a la fois anatomiques et pathologiques se développent avec
notamment la description de 1’aqueduc du mésencéphale par Sylvius (1614-1672), des
granulations arachnoidiennes par Pacchioni en 1701, des foramen inter ventriculaires par
Monro (1733-1817) et les travaux de Morgagni (1682-1771).

Les véritables voies d’écoulement du LCS ont été correctement identifiées a partir des travaux
de Key et Retzius, prolongeant la découverte par Magendie (1738-1855) des orifices de sortie
du quatriéme ventricule.

Le premier a avoir décrit I’hydrocéphalie en tant que maladie fut Robert Whytt, notamment a
partir d’observations d’hydrocéphalie « interne » dans les suites de méningites tuberculeuses.
Ces travaux ont été prolongés et perfectionnés par Dandy et Blackfan. Au début du 20iéme
siécle, les travaux de Dandy et Blackfan, en réalisant I’obstruction des foramens de Monro ou
de I’aqueduc du mésencéphale chez le chien, permirent de différencier I’hydrocéphalie «
communicante » de 1’hydrocéphalie « non-communicante ». Un peu, plus tard, en 1949, les
travaux de Russel aboutiront a la classification des hydrocéphalies selon qu’elles sont «
obstructives » (dilatation tri ventriculaire le plus souvent) ou « non obstructives » (dilatation
tétra ventriculaire le plus souvent).

A propos du traitement de 1’hydrocéphalie

Les premiéres ponctions ventriculaires ont été pratiquées dans la Gréce Antique et se sont
poursuivies par la suite avec nos actuelles dérivation ventriculo-externe (DVE).

C’est Hippocrate, au cinquieme siécle avant Jésus-Christ qui aurait le premier tenté et décrit le
traitement de I’hydrocéphalie. Hippocrate est souvent cité comme étant le premier a avoir
réalisé des ponctions ventriculaires, encore que cela soit débattu et il est possible qu’il ait en

fait drainé 1’espace sous dural ou les ESA.

La ventriculocisternostomie, traitement actuel et de référence de 1’hydrocéphalie obstructive, a
¢été décrite initialement en 1922 par Dandy. La technique fut ensuite abandonnée en raison d’une
part de ses trop nombreuses complications (mortalité¢ importante) et d’autre part de I’avénement
des dérivations du LCS (valves ventriculo-atriales et ventriculo-péritonéales).

C’est John Holter (1916-2003) qui congut la premiére valve de dérivation du LCS, en
collaboration avec le neurochirurgien Eugéne Spitz en 1956.
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3.3. Rappels Anatomo-embryologiques [24—26]
3.3.1. Rappel embryologique
3.3.1.1.  Neurulation
Le systeme nerveux central se constitue a partir du tube neural individualisé a la troisieme
semaine du développement de la vie embryonnaire.
Les cellules de la paroi délimitant le tube neural se différencient en trois types pour former 3
couches :
- La couche externe, ou couche marginale, donnera la substance blanche du systeme nerveux.
- La couche moyenne ou couche intermediaire, donnera la substance grise.
- La couche interne ou couche épendymaire, formera le revétement intérieur des ventricules du
systeme nerveux central.
3.3.1.2.  Formation des vesicules
Le tube neural se forme a partir de la plaque neurale, sa partie antérieure se transforme en 3
vésicules primaires :
e Lavésicule cérébrale antérieure, ou prosencéphale ;
e Lavésicule cérébrale moyenne, ou mésencéphale ;
e Lavésicule cérébrale postérieure ou rhombencéphale.
Ce sont des vésicules remplies de liquide qui apparait vers la quatrieme semaine de la grossesse.

3.3.1.3. Evolution des vésicules

Au cours du développement, la région vésiculaire subit plusieurs flexions (plis), puis entraine
une subdivision des trois vésicules primaires.
Donc, vers la cinquieme semaine de la vie embryonnaire, I’encéphale est formé de 5 vésicules
secondaires :
- Le prosencéphale se divise en télencéphale, partie antérieure et en diencéphale, partie
postérieure ;
- Le mésencéphale ne se transforme pas ;
- Le rhombencéphale se divise en métencéphale, partie antérieure, et en myélencéphale,
partie postérieure.
e Le télencéphale, enfin, donne naissance aux hémisphéres cérébraux et aux
noyaux gris centraux ;
e Le diencéphale est a I’origine du thalamus, de I’hypothalamus et la glande
pinéale ;

e Le mésencéphale embryonnaire formera la partie moyenne de I’encéphale ;
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e Le métencephale donne naissance a la protubérance et au cervelet ;

e Le myélencéphale formera le bulbe rachidien.
Les cavités internes des vésicules deviendront les ventricules cérébraux.
La sécrétion du LCS débute avec I’apparition des plexus choroides, au stade embryonnaire 18
(43-44 jours) au niveau du quatriéme ventricule, au stade 19 (49-50°jours) dans les ventricules
latéraux. Cette sécrétion, rythmée par les pulsations artérielles, va induire la circulation du LCS
d’abord dans les cavités ventriculaires, puis aprés ouverture passive ou active du trou de
Magendie, le LCS va disséquer et ouvrir progressivement les espaces sous arachnoidiennes, le
liquide circule également dans le canal centromédullaire, physiologiquement perméable jusqu’a

la naissance (ou il mesure 0,10mm). Son occlusion se réalise durant les deux premiéres années

de vie.
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Schéma 1 : Formation des grandes subdivisions de 1’encéphale [27]

)
Kalilou SIDIBE Thése de Médecine '



Prise en charge de I’hydrocéphalie de I’enfant de 0 a 15 ans au CHU Gabriel Toure de

Bamako

3.3.2. Rappel anatomique
3.3.2.1.  Créne du nouveau-né

A la naissance, les principaux os du crane ne sont pas encore soudes. Entre les parties osseuses,

il y a ce qu’on appelle la fontanelle, des membranes cartilagineuses molles qui vont se durcir

entre le 8°™et le 18°™ mois de vie. Cette souplesse permet au cerveau de grandir, et a la téte du

bébé de s’adapter pendant 1’accouchement.

v

Les fontanelles simples, présentes sur le sommet du crane

Fontanelle antérieure (ou bregmatique ou grande fontanelle) : possede une forme de
losange de 3 a 4 cm de large. Elle est située entre 1’os frontal et les os pariétaux. Elle est
facilement repérable au toucher car la peau y est souple et élastique. Sa fermeture est
observée entre 18 et 36 mois. Il subsistera un vestige : le bregma. La boite cranienne
continuera par la suite sa croissance, mais beaucoup plus lentement.

Fontanelle postérieure (ou lambdatique ou lambdoide) ou petite fontanelle : posséde une
forme triangulaire de 0,5cm de large. Elle est située entre les os pariétaux et 1’os
occipital. De par sa petite envergure, elle est plus difficilement repérable que la
fontanelle bregmatique. Sa fermeture est observée aux alentours du 2°™ mois. De
méme, le vestige de cette fontanelle est le lambda.

Les fontanelles doubles, présentes bilatéralement (de chaque cété du crane)

Les fontanelles sphénoidales ou ptériques :se situent entre 1’os sphénoide, 1’ os temporal,
I’os pariétal et ’os frontal. La fusion de ses o0s, entre le 3°™ et le 6°™ mois, forme le
ptérion, un repére anatomique.

Les fontanelles mastoidiennes ou astériques : se situent entre le temporal, 1’occipital et

le pariétal. La fusion de ses os, autour du 18°™ mois, forme 1’astérion.

Les fontanelles permettent la croissance du crane au rythme de celle de 1’encéphale, qui est

encore importante avant I’age de deux ans. Elles donnent également une certaine flexibilité au

crane facilitant I’accouchement.

L’examen des fontanelles, c’est-a-dire la palpation, est pratiqué au cours de I’examen

neurologique du nouveau-né. Il permet de détecter quelques pathologies neurologiques qui se

traduisent par certaines modifications de ’aspect des fontanelles :

Une dépression de la fontanelle antérieure permet de détecter une déshydratation (la

fontanelle marque le creux du doigt) ;
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- Une saillie des fontanelles peut traduire une hypertension intracranienne permettant de
diagnostiquer une hydrocéphalie ou une méningite ;

- Un retard dans la fermeture de la fontanelle antérieure peut caractériser du rachitisme ;

- Une fermeture prématurée des fontanelles (la craniosténose), entraine un volume du

crane inférieur a la normale.
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Schéma 2 : Anatomie du créane [28]
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3.3.2.2.  Le Systeme ventriculaire

On lui décrit quatre ventricules logés a I’intérieur de ’encéphale. Ils communiquent avec les
espaces sous-arachnoidiens et les citernes arachnoidiennes de la base. Ils sont tapisses par un
épithélium particulier, 1’épendyme.
e Les ventricules latéraux

Les ventricules latéraux sont des cavités paires, situés chacun dans un hémisphere, ils sont
autour du noyau coudé¢ ayant grossierement la forme d’un « fer a cheval » ouvert en bas, en
avant et en dehors.

On décrit a chacune trois cornes (frontale, temporale et occipitale). La jonction de ces trois
cornes constitue une zone large appelée le carrefour ventriculaire ou atrium (cathétérisé lors des
dérivations internes de LCS). Les deux ventricules sont separés par une cloison appelée septum
pellucidum. Les ventricules latéraux ont une capacité de 10 ml et communiquent avec le
troisieme ventricule par le foramen interventriculaire ou trou de Monro qui mesure 8 mm de

diametre.

Vue latérale gauche,
en transparence

Corne frontale (antérieure)

Partie frontale Ventricul
e latéral
Corne temporale (inférieure) (  gauche

Ventricule latéral droit

Corne occipitale (postérieure)

Supérieur

Aqueduc mésencéphalique , .
(cérébral) (de Sylvius) Posterieur

4¢ ventricule

Ouverture latérale du
4¢ ventricule (de Luschka)

Foramen interventriculaire

Récessus latéral gauche
gauche (de Monro)

Ouverture médiane du
4¢ ventricule (de Magendie)

3¢ ventricule
Récessus supra-optique
Adhérence interthalamique

Récessus infundibulaire Canal central de la moelle spinale

Récessus pinéal

Récessus supra-pinéal

_—~Corps calleux

Schéma 3 : Vue latérale du systéme ventriculaire [29]
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e Le troisieme ventricule

I est situé dans le diencéphale entre les deux thalamus. Il est impair et médian, ayant une forme
grossierement angulaire a grand axe oblique en bas et en avant perpendiculaire a 1’aqueduc
mésencéphalique, mesurant 25 mm de long et dont les parois sont distantes de 5mm. Sa cavité
est trés réduite et ne contient que 3 a 5 centimétres cube (CC) de LCS.

Il communique avec le quatriéme ventricule par I’intermédiaire d’un canal filiforme parcourant
le mésencéphale, mesurant 15 mm de long et 2 mm de large : 1’aqueduc de Sylvius ou aqueduc
du mésencéphale.

e Le quatriéeme ventricule

Le quatriéme ventricule est une cavité impaire située entre le tronc cérébral en avant et le
cervelet en arriére.
Il communique avec le 3éme ventricule par I’intermédiaire 1’aqueduc mésencéphalique. 1l a la
forme d’une pyramide tres aplatie dont la base apparait losangique et dont le profil forme un
triangle isocele a sommet postérieur cérébelleux.
Il communique également avec les citernes de la base et les espaces sous arachnoidiens par
I’intermédiaire de deux foramens, les trous de Luschka, au niveau des angles latéraux (leur role
fonctionnel est contesté) et le trou de Magendie mesurant 4 mm a 6 mm, situé a la partie
inférieure du quatrieme ventricule.

3.3.2.3.  Systéme extraventriculaire

e Espaces sous arachnoidiens intracraniens

Les espaces sous arachnoidiens ou les espaces leptoméninges comprennent les espaces péri-
cérébraux, spinaux et contiennent le LCS. lls sont délimités par les différentes membranes ou
méninges qui recouvrent le cerveau.

Celles-ci sont de I’extérieur a I’intérieur : la dure-meére, I’arachnoide, et la pie-mére. L’espace
sous-arachnoidien est limité par I’arachnoide et la pie-mere. La pie-mere épouse intimement la
surface du cortex cérébral, ainsi que la moelle épiniere. Au niveau de la base, on retrouve les
citernes arachnoidiennes dont les principales sont : la citerne chiasmatique, la citerne basale, la
citerne inter pédonculaire, la citerne ambiante et la citerne cérébello-médullaire ou grande
citerne. Les espaces sous arachnoidiens comprennent des prolongements constitués par les

gaines neurales entourant les nerfs périphériques et les gaines vasculaires.
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Schéma 4 : Coupe sagittale de ’encéphale montrant les ventricules et les espaces sous
arachnoidiens [29]

e Les toiles choroidiennes et les plexus choroidiens

- Les plexus choroidiens

Ce sont des cordons rougeétres et granuleux en forme de « grappes de raisins », revétus par
I’épithélium épendymaire et constitués par des villosités formées d’une anse vasculaire située
dans un stroma conjonctival, correspondent a des réseaux de capillaires (des vaisseaux sanguins
microscopiques). Ces cellules épendymaires sont responsables de la formation du LCS a partir
de plasma sanguin et ce, par des processus de filtration et de sécrétion.

Ils sont au nombre de 4, dont deux symétriques émergent a partir de la fissure choroidienne
(fente de Bichat) dans la paroi médiane de chaque ventricule latéral, dont ils occupent la partie
centrale (ou corps ventriculaire) ainsi que la corne temporale. Ils émergent au niveau des trous
interventriculaires (trous de Monro) par lesquels les ventricules latéraux communiquent avec le
troisiéme ventricule, un plexus choroide du 3°™ ventricule, accolé au toit de cette cavité et
enfin, le plexus du 4°™ ventricule qui est une entité distincte apposée au plafond de cette cavité
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dont il émerge au niveau de sa partie médiane par le trou de Magendie. Par ailleurs, ce plexus

4°M¢ yentricule qu’il traverse dans leur

s’¢étend latéralement dans les deux récessus latéraux du
totalité pour se projeter dans 1’espace sous arachnoidien par les ouvertures latérales (trous de
Luschka).

- Toiles choroidiennes
Les toiles choroidiennes sont des formations pie-mériennes constituées de deux feuillets
enserrant entre eux des vaisseaux différenciés en organes sécrétoires appelés plexus choroides.
On distingue deux toiles choroidiennes ; une supérieure et une inférieure.
— La toile choroidienne supérieure
Elle se situe au niveau du 3°™ ventricule. Elle a une forme triangulaire sommet antérieur. La
pie-mére vient s’invaginer dans la partie médiane de la fente de BICHAT et son feuillet
supérieur double la face supérieure du thalamus, le feuillet inférieur double la face inférieure
du trigone en avant et du corps calleux en arriere.
— La toile choroidienne inférieure
Elle est formée par une invagination de la pie-mére dans la fente bulbo cérébelleuse. Elle est
triangulaire a sommet inférieur, son feuillet antérieur adhére a la membrana tectoria alors que
son feuillet postérieur tapisse la face antérieure du Cervelet.

e Les granulations choroidiennes

Encore appelées granulations de Pacchioni, ce sont de petits corpuscules blanc grisatre
retrouves le long des sinus veineux (principalement au niveau du sinus sagittal supérieur) ou a
I’émergence des nerfs périphériques. Leur maturation s’achéve dans les premiers mois de la vie

extra-utérine. Les granulations arachnoidiennes sont les principaux sites de résorption du LCS.
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Schéma 5 : Coupe transversale du sinus sagittal supérieur montrant les villosités
arachnoidiennes [30]

3.4. Rappel physiologique du liquide cérébrospinal [31]
Un bref rappel de la physiologie du LCS s’avere nécessaire en vue d’une bonne compréhension
des mécanismes qui président a I’installation de 1I’hydrocéphalie.

3.4.1. Production du liquide cérébrospinal

Le LCS est produit a partir de la vie feetale principalement par les plexus choroides a raison de
60% et pour les 40% restant étant secrété par I’ensemble de surface cérébrale a partir de I’espace
liquidien interstitiel, les vaisseaux sanguins des espaces sous-arachnoidiens et 1’épendyme
ventriculaire.

Ce volume a été évalue a 600ml/j, soit 0.4ml/min chez I’adulte, 0.1ml/min chez le nourrisson
et de 0.3ml/j chez I’enfant.

Cette production n’est pas influencée par la pression intracranienne, ¢’est un phénomene actif

qui nécessite d’énergie.
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3.4.2. Circulation du liquide cérébrospinal

Le LCS, secrété au niveau des ventricules latéraux, passe dans le 3°™ ventricule par les
foramens interventriculaires (trou de Monro), puis passe du 3™ vers le 4°™ ventricule par
I’aqueduc du mésencephale (aqueduc de Sylvius), puis sort des cavités ventriculaires par les
trous de Magendie et de Luschka situés au niveau du 4°™ ventricule. 1l se dirige ensuite vers
les espaces sous arachnoidiens péri cérébral et péri médullaire.
Il existe deux sortes de flux du LCS qui agissent simultanément et en permanence :

v Le flux net global (bulk flow) ;

Il résulte des mécanismes de sécrétion-résorption.

v' Les flux pulsatiles ;

Il résulte des pulsations artérielles cérébrales plus précisément des modifications systolo-

diastoliques du volume du lit vasculaire encéphalique.

La pulsation systolo-diastolique est exercée essentiellement par le réseau artériel péri

cérébral, ce qui entraine d’une part une chasse ventriculaire et d’autre part un déplacement

vers le bas du cerveau qui entraine une chasse vers les espaces péri-medullaire.

3.4.3. Résorption du liquide cérébrospinal

La résorption du LCS se fait principalement au niveau des granulations arachnoidiennes
(granulations de Pacchioni). Une fois dans les espaces sous arachnoidiens péris cérébraux, le
LCS est drainé par I’intermédiaire de grosses veines vers le sinus longitudinal supérieur ou se
trouve la majeure partie des granulations assurant sa résorption.
A c6té de ce mécanisme principal, il existe d’autres moyens secondaires de résorption du LCS
tels que :

v La leptoméninge des espaces sous arachnoidiens ;

v" Les plexus choroides ;

v’ Le revétement épendymaire des ventricules et les lymphatiques des nerfs craniens.

3.5. Physiopathologie de I’hydrocéphalie [8,32-34]

A Détat physiologique, il existe entre le systéme ventriculaire et le parenchyme cérébral un
équilibre de pression. Dans le cas de I’hydrocéphalie, le régime de pression au sein des
ventricules est modifié. L’augmentation de pression dans le secteur ventriculaire aboutit a une
augmentation du volume de ce dernier. Ce phénomeéne est global et peut toucher tous les

ventricules, ainsi que les espaces sous arachnoidiens.
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Trois grands mécanismes physiopathologiques peuvent rendre compte d’une hydrocéphalie.
Suivant le cheminement physiologique du LCS, nous décrivons 1’hyperproduction de LCS,
I’augmentation de la résistance a I’écoulement et le défaut de résorption.

3.5.1. Hyperproduction du liquide cérébrospinal

Il est ais¢ de comprendre qu’une surproduction de LCS entraine une hydrocéphalie en
surchargeant le volume imparti au liquide et en dépassant les capacités de résorption d’aval.
En pratique, cette situation est rare. On la retrouve dans la pathologie des plexus choroides,
tumorale (papillome des plexus, carcinome) ou malformative (hyperplasie plexique) et
I’hypervitaminose.

3.5.2. Résistance a I’écoulement du liquide cérébrospinal

Ce mécanisme est celui le plus fréquemment retrouvé en pratique clinique. Souvent résumé
comme un simple obstacle a 1’écoulement, ce phénomeéne de résistance est plus complexe et
prend en compte la viscosité du LCS. Ainsi, selon les lois de I’hydrodynamique (loi de
Poiseuille), une augmentation de la viscosit¢ d’un liquide qui s’écoule dans un conduit
cylindrique entraine une diminution du débit d’aval et surtout une augmentation de la pression
d’amont. Les caractéristiques physiques du LCS sont donc primordiales et peuvent suffire a
engendrer une hydrocéphalie, comme c’est le cas dans les hémorragies méningées et les
méningites de causes diverses.

Quant aux obstacles réels, ils peuvent étre situés aux différents sites anatomiques que le LCS
empreinte, responsables ainsi des hydrocéphalies obstructives dites non-communicantes :
L’obstacle peut-étre :

- Au niveau d’un ou des deux trous de Monro responsable d’une hydrocéphalie
uni ou bi-ventriculaire, ou au niveau du 3°™ ventricule : hydrocéphalie bi-
ventriculaire ;

- Au niveau de I’aqueduc de Sylvius réalisant un tableau d’hydrocéphalie tri
ventriculaire. Ils sont avant tout des sténoses congénitales isolées, ou associées
dans un cadre poly malformatif ;

- Au niveau du 4°™ ventricule donnant une hydrocéphalie tri ventriculaire ;
peuvent étre en rapport avec des tumeurs siegeant dans la lumiére
(médulloblastome, épendymome) ;

- Au niveau de la sortie de la filiere ventriculaire, le plus souvent une

imperforation du trou de Magendie ou une anomalie de la charniére osseuse
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(malformation de Dandy Walker, syndrome de Chiari) responsable d’une
hydrocéphalie tétra ventriculaire.
Dans tous les cas, I’hydrocéphalie est dite non-communicante car il n’existe pas de
communication entre les espaces sous arachnoidiens et le systeme ventriculaire. Cependant,
I’obstacle peut siége au niveau des espaces sous arachnoidiens périphériques ou des citernes
donnant ainsi un caractére communicant a I’hydrocéphalie.

3.5.3. Défaut de résorption liquide cérébrospinal

Le défaut de résorption du LCS peut étre di a une hyperpression veineuse régnant dans les sinus
duraux qui peut étre secondaire a une thrombose d’un ou plusieurs sinus ou a une compression
extrinséque. Cette condition caractérise les hydrocéphalies retrouvées dans 1’achondroplasie,
ou des anomalies de la base du crane (sténose des foramens jugulaires) sont en cause.

Dans certaines pathologies ou le LCS est altéré (méningite, hémorragie méningee), on retient
I’hypothése d’un feutrage des villosités arachnoidiennes. Devenues « imperméables » a
I’écoulement du LCS, elles ne remplissent leur réle qu’au prix d’une augmentation de pression
en amont.

3.6. Diagnostic clinique [28,35]

L’aspect clinique et le pronostic dépendent essentiellement de 1’age. Lorsque les sutures du
crane sont perméables, la manifestation essentielle est une macrocranie progressive. Lorsque le
crane est « fermé » chez I’enfant plus grand (en moyenne a partir de 20 mois) 1’hydrocéphalie
se traduit par le syndrome d’hypertension intracranienne.

3.6.1. Hydrocéphalies anténatales
Détectée par 1’échographie dés la 16°™ semaine de gestation, elle peut étre affirmée entre la
20°™e gt |a 22°™ semaine.
L’existence d’une dilatation ventriculaire feetale oblige a :

v Rechercher d’autres malformations associées (échographie, imagerie par résonance
magnétique (IRM) feetale) - doser I’alpha feeto-proteine et 1’acétylcholinestérase
amniotiques pour détecter une myéloméningocele,

v’ Faire I’étude du caryotype et I’enquéte génétique familiale.

3.6.1.1. Etiologies
» Malformatives
- Myéloméningocele avec Chiari type Il : engagement des tonsilles cérébelleuses
dans le foramen magnum, déplacement du bulbe vers le bas,

- Sténose de I’aqueduc de Sylvius,

Kalilou SIDIBE These de Médecine




Prise en charge de I’hydrocéphalie de I’enfant de 0 a 15 ans au CHU Gabriel Toure de
Bamako

- Malformation de Dandy Walker,
- Anévrysme de la veine de Galien,
- Malformation de Chiari type I.
» Infectieuses
- Toxoplasmose congénitale avec sténose inflammatoire de 1’aqueduc,
- Infection a cytomégalovirus.
» Anoxiques
- Porencéphalie soufflante,
- Hydranencéphalie.
» Chromosomiques
- Trisomie 13 avec holoprosencéphalie,
- Trisomie 18 avec Chiari plus ou moins myéloméningocele.
> Génétiques
- Transmission récessive liée au chromosome X : Syndrome de Bickers et Adam
(avec sténose de I’aqueduc, pouce en adduction),
- Transmission récessive autosomique : Souvent incompatible avec la vie.
» Tumeurs congénitales
- Les papillomes du plexus choroide, les tératomes.

> Inconnue encore trop fréquente.

3.6.1.2. Conduite a tenir

Le diagnostic d’hydrocéphalie fcetale entraine des décisions lourdes qui ne peuvent éEtre
systématisées, mais doivent étre discutées au cas par cas. Un conseil génétique
multidisciplinaire est demandé. Les parents sont informés des conclusions et participent a la
décision.

L’interruption de grossesse est proposée si I’hydrocéphalie est précoce, majeure et si elle est
associée a d’autres anomalies. En cas de dilatation modérée, il faut savoir rester attentiste,
certaines hydrocéphalies se stabilisent pendant la grossesse voire aprés la naissance, d’autres se
décompenseront progressivement apres la naissance et seront alors facilement accessibles au
traitement chirurgical. Le traitement in utero par dérivation ventriculo-amniotique a été tente.
Les inconvénients et les échecs de cette méthode sont trop importants pour la retenir.

3.6.2. Hydrocéphalies du nouveau-né et du nourrisson

C’est une macrocéphalie évolutive.
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3.6.2.1. Clinique
» Signes fonctionnels

- Anorexie,

- lrritabilite,

- Réduction de I’activité,

- Vomissements.

» Signes physiques

- Augmentation du périmeétre cranien au-dessus de 3 déviation standard (DS) sur
la courbe (norme du périmetre cranien (PC) a la naissance, est comprise entre
33 et 36cm) ;

- Disjonction des sutures craniennes : a I’inspection et a la palpation ;

- Peau du cuir chevelu fine, tendue avec dilatation veineuse ;

- Bombement des fontanelles ;

- Regard en coucher de soleil : il s’agit d’un abaissement des globes oculaires avec
tendance a la rétraction des paupiéres supérieures traduisant une paralysie de
I’¢lévation du regard. Cette symptomatologie entre dans le cadre du syndrome
de Parinaud par compression de la partie supérieure du tronc cérébral par le 3°m
ventricule dilaté ;

- Augmentation de la tonicitt des membres : Spasticité affectant
préférentiellement les membres supérieurs. Ceci est causé par une traction

pyramidale péri ventriculaire par I’hydrocéphalie.

3.6.2.2. Etiologies
- Les hémorragies périventriculaires du prématuré : si le poids de naissance est inférieur a
1500g, I’hémorragie survient dans 30 a 50% des cas. 25% des survivants vont développer une
hydrocéphalie dont le dépistage doit étre précoce et systématique. Actuellement, parmi les
hydrocéphalies acquises, les formes post-hemorragiques sont lourdes de séquelles
neuropsychologiques.
- Les hémorragies méningées par rupture de malformations vasculaire ou traumatisme cranien,
-Les méningites bactériennes (Pneumocoque, Haemophilus Influenzae), les méningites
tuberculeuses, les infections virales (Entérovirus).
- Les malformations cérébrales : Les anévrysmes de la veine de Galien.
- Les tumeurs comprimant ou envahissant les cavités ventriculaires et les voies d’écoulement
(papillomes des plexus choroides, médulloblastomes du 4°™ ventricule, épendymome du 4°m®

ventricule, tératomes sus tentoriels).
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- Sténoses de I’aqueduc de Sylvius

- Autres : L’achondroplasie, certaines mucopolysaccharidoses (maladie de Hurler).

3.6.3. Hydrocéphalies de I’enfant
3.6.3.1.  Clinique

Le tableau clinique est dominé par un tableau d’hypertension intracranienne.

» Signes fonctionnels

Lenteur des capacités mentales ;

Céphalées (initialement matinales), plus significatives que chez le nourrisson a cause de
la rigidité du crane ;

Douleurs de la nuque causées par un engagement tonsillaire ;

Vomissements surtout matinaux ;

Douleurs abdominales ;

Vision floue conséquence de 1I’cedéme papillaire et tardivement d’une atrophie optique ;
Double vision en relation avec une paralysie du sixieme nerf crénien ;

Arrét de la croissance et maturation sexuelle dus a la dilatation du troisieme ventricule
: Ceci peut entrainer une obésité et une précocité de la puberté ;

Difficulté a la marche secondaire a la spasticité qui affecte préférentiellement les
membres supérieurs a cause de la traction pyramidale périventriculaire par
I’hydrocéphalie ;

Somnolence ;

Troubles intellectuels : difficultés scolaires, déficit intellectuel variable.

» Signes physiques

(Edeme papillaire : si la croissance de la pression intracranienne n’est pas traitee, il
entraine une atrophie du nerf optique ;

Diminution de I’acuité visuelle par la compression du chiasma par le plancher du
troisiéme ventricule ;

Démarche chancelante ;

Signe de Macewen : impression d’outre pleine a la percussion du crane ;

Macrocranie : les sutures sont fermées, mais une croissance chronique du volume
ventriculaire peut entrainer progressivement une augmentation anormale du volume de

la téte ;
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- Paralysie unilatérale ou bilatérale du sixiéme nerf cranien secondaire a 1’augmentation

de la pression intracrénienne du volume ventriculaire.

3.6.3.2. Etiologies
L’hydrocéphalie acquise d’origine tardive doit faire évoquer un processus expansif. On doit
alors rechercher :
- Une tumeur intracranienne qu’on doit s’acharner a dépister a cet age ;
- L’arachnoidite a la suite d’une hémorragie méningée, d’une méningite bactérienne ou
tuberculeuse, exceptionnellement d’une méningite néoplasique ;
- Une malformation de Chiari type | avec anomalie de la charniéere occipito-rachidienne ;
- Une tumeur médullaire cervicale par obstacle a 1’écoulement du LCS au niveau du foramen
magnum ;
- Enfin, ’hypothése d’une infection virale peut étre envisagée notamment le virus ourlien chez
I’homme.
L’hydrocéphalie ancienne, d’évolution lente et a révélation tardive (hydrocéphalie négligée)
peut se décompenser brusquement et donner un tableau d’hypertension intracranienne aigué,
veritable urgence neurochirurgicale.

Tableau I : Etiologies des hydrocéphalies selon 1’age

Etiologies Nouveau-né Nourrisson Enfant
Malformation +++ ++ +/-
Infections ++ ++ +/-
Hémorragies ++ + +/-
Tumeurs + + +++

3.7. Examens complémentaires [36]
Des progres importants ont été réalisés dans I’exploration des hydrocéphalies par I’ETF, la
TDM et I’IRM.

3.7.1. Echographie transfontanellaire (ETF)

L’ETF présente trois avantages majeurs :

e Son innocuité

e Sasimplicité avec son accessibilité au lit du malade

e Son faible colt

C’est une technique non invasive permettant des examens répétés, particuliecrement chez le
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nouveau-neé et le nourrisson. Elle est limitée par la taille de la fontanelle antérieure, donc elle
n’est possible que jusqu’a I’age de 1 an.

Les indications de ’ETF sont plus larges a la période néonatale et plus ciblées chez les
nourrissons :

* Diagnostic des malformations cérébrales : le diagnostic d’une hydrocéphalie par sténose de
I’aqueduc de Sylvius est évident & I’ETF. Alors que le diagnostic d’agénésie compléete du corps

calleux et de malformation de Dandy-Walker est plus délicat, car I’analyse de la fosse cérébrale

postérieur et le 48ME ventricule est difficile, en raison de I’incidence paralléle du faisceau
ultrasonore par rapport au tronc cérébral.
* Bilan d’une macrocranie.
Elle doit étre couplée a 1’utilisation du doppler couleur qui permet de repérer les structures
vasculaires, et d’analyser leurs résistances en intracranien.

3.7.2. Tomodensitométrie cérébrale
C’est I’examen fondamental qui permet d’affirmer la dilatation des ventricules, de préciser sa
topographie (global, prédominant sur un segment, postérieur le plus souvent, ou sur I’'un des
ventricules latéraux) et la dilatation éventuelle des espaces sous arachnoidiens.
Elle permet d’apprécier I’évolutivité de I’hydrocéphalie, son caractére « actif » qui apparait
sous forme d’une hypodensité péri ventriculaire irréguliére, prédominante au niveau des cornes
frontales et occipitales, liée a une suffusion de LCR a travers 1’épendyme sous 1’effet d’une
importante hyperpression « résorption transépendymaire ».
Elle est particuliérement intéressante dans 1’exploration de I’hydrocéphalie congénitale et des
malformations cérébrales puisqu’elle permet une approche diagnostique et étiologique plus
précise. Elle précise également le mécanisme et la cause de I’hydrocéphalie :

*Sténose de I’aqueduc de Sylvius caractérisée par une dilatation tri ventriculaire a

prédominance frontale et le 48Me yentricule est de taille normale.
e Malformations kystiques dans la fosse cérébrale postérieure ou au niveau du 3eme
ventricule.
e Malformation vasculaire de type anévrysme de la veine de Galien.
e Malformation d’Arnold-Chiari.
e Malformations sus-tensorielles telles que :
e L’agénésie du corps calleux,
e Lesanomalies des structures médianes.

La TDM permet aussi la surveillance de 1’enfant hydrocéphale, le suivie postopératoire et de
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dépister I’existence de complication secondaire.
Cependant, elle connait des limites de ses contraintes telles que :

e Lanécessité de sédation voire d’anesthésie surtout chez 1I’enfant agité.

e Le probléme de maintien de la température centrale chez le prématuré et le nouveau-né

a haut risque.
Malgré ses inconveénients, la TDM reste un examen performant
3.7.3. Imagerie par résonnance magnétique

C’est I’examen de référence, qui permet une meilleure précision morphologique concernant
notamment la taille de ventricules, I’aqueduc de Sylvius, 1’étude des flux du LCS.
Par sa qualité anatomique et par sa sensibilité aux moindres modifications de la composition
tissulaire, I’TRM est la meilleure méthode diagnostique et pourrait étre considérée la seule utile
pour le systéme nerveux central, au niveau de la moelle comme au niveau de I’encéphale. Que
ce soit en pathologie vasculaire, infectieuse, tumorale, malformative, dans les retards
psychomoteurs ou dans les épilepsies, I’'IRM dit plus et micux.
Par comparaison a I’ETF et la TDM, elle apporte plus de renseignements en maticre des
malformations cérébrales et permet une approche physiologique par le calcul du volume du
LCS et I’étude des flux de LCS. Elle permet aussi de poser des indications opératoires plus
adaptées et d’éviter ainsi des dérivations inutiles.
Enfin, I’'IRM présente encore des limites telles que :

- Ladifficulté de visualisation des calcifications,

- Le bruit et la durée de I’examen,

- Le cout tres élevé.
3.7.4. Autres examens

e Electroencéphalogramme
Il est rarement pratiqué actuellement, mais il peut renseigner sur le degré de tolérance cérébrale
de I’hydrocéphalie et la souffrance des formations basales. L’épilepsie reste sa principale
indication.

e L’artériographie
Malgré ses progres techniques, elle n'a plus de role diagnostique dans I'hydrocéphalie, sauf pour
préciser une malformation vasculaire telle que : I’anévrysme de I’ampoule de Galien, 1’angiome
sylvien, les thromboses veineuses bi jugulaires ou caves supérieures.

e Laponction lombaire

Elle ne doit étre réalisée qu’apres avoir éliminé un risque potentiel d’engagement, elle permet
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d’¢liminer une autre cause d’hydrocéphalie non malformative, notamment post méningitique.

3.8. Diagnostic différentiel

3.8.1. Les autres causes de macrocranie
Toute grosse téte n’est pas une hydrocéphalie. Il peut s’agir d’'une augmentation du parenchyme
cérébral (normale ou pathologique), d’un épanchement liquidien péri-cérébral.

v' L’hydrocéphalie externe : il s’agit d’un enfant de six mois environ présentant une
macrocranie qui remonte a la période néonatale. Le PC est souvent supérieur a +3 DS
et toujours supérieur a +2 DS, mais la courbe est paralléle a la courbe de croissance
normale. Cette collection péri-cérébrale située dans les espaces sous-arachnoidiens ne
donne habituellement aucun autre trouble neurologique. Les ventricules peuvent étre
modérément dilatés.

L “évolution se fait en général vers la résorption spontanée du liquide péri-cérébral au cours de
la 3°™ année. On évoque une immaturité des granulations de Pacchioni ;

v" Collection sous durale ;

v' Malformations cérébrales : Hydranencéphalie, mégalencéphalie et hémimégalen-
céphalie, scaphocéphalie dans le cadre des craniosténoses ;

v Macrocranie familiale ;

v" Macrocranie évolutive de certaines maladies métaboliques : Maladie de Tay-Sachs,
maladie de Sandhoff, maladie de Canavan. Toutes trés rares.

3.8.2. Les autres causes d’augmentation de la taille des ventricules

L’interprétation des résultats neuroradiologiques peut étre difficile. L’atrophie cérébrale
provoque une dilatation ventriculaire par « manque de cerveau ». Le diagnostic est facile
lorsqu’il existe une microcéphalie associée ou lorsque les signes neurologiques d’atteinte
centrale sont présents. Dans 1’agénésie du corps calleux, on observe souvent une augmentation
importante du volume des carrefours ventriculaires et des cornes occipitales (colpocéphalie)
alors que les cornes frontales sont réduites a de minces fentes et le 3°™ ventricule est

ascensionné.

3.9. Traitement[37-46]
Le but du traitement est de :
v Rétablir une circulation liquidienne et un régime de pression intracranienne aussi proche
que possible des conditions physiologiques ;
v Limiter la destruction du parenchyme cérébral ;

v’ Sauver le pronostic visuel ;
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v Assurer un bon développement psychomoteur, intellectuel et émotionnel.

3.9.1. Traitement médical

Vise a controler I’hydrocéphalie en attente de mise en place d’une dérivation et fait appel a
I’association de I’acétazolamide (100 mg/kg/jr) et le furosémide (1mg/kg/jr).

Ce traitement médical est inefficace dans les hydrocéphalies malformatives évolutives et
comporte des risques non négligeables de déséquilibre ionique et de complications rénales,

surtout chez le tout petit, ces raisons font que ce traitement reste peu utilisé.

3.9.2. Traitement chirurgical

Le traitement de I'hydrocéphalie est essentiellement neurochirurgical. Il doit étre curatif et
étiologique. 1l consiste parfois a réduire directement la sécrétion du LCS au niveau
ventriculaire ou plus souvent a contourner un obstacle ou les troubles de résorption par un
systeme de dérivation. Les systemes de dérivation permettent de dériver le LCS des cavites
ventriculaires vers les aires de résorption soit intracraniennes (dérivations internes) soit extra
créniennes (dérivations externes).

Les dérivations externes se divisent essentiellement en dérivation ventriculo-péritonéale,
ventriculo-atriale et lombo-péritonéale, les deux derniéres étant souvent utilisées en cas d’échec
ou d’impossibilité de la dérivation ventriculo-péritonéale.

Les dérivations internes sont dominées par la ventriculocisternostomie qui constitue une

méthode de choix pour la prise en charge des hydrocéphalies obstructives.

3.9.21. Méthodes :
% La Ventriculocisternostomie

La ventriculocisternostomie (VCS) connait ces derniéres années un grand essor, essentiellement
dans le traitement de 1’hydrocéphalie obstructive. Cette technique mini-invasive a pour but de
mettre en communication le troisiéme ventricule et les espaces sous arachnoidiens au niveau de
la citerne inter-pédonculaire par perforation du plancher ventriculaire. (Voir figures ci-dessous)
L’avantage de cette technique est d’éviter les risques infectieux et mécaniques liés a
I’implantation d’une valve.
Elle se réalise sous endoscopie et nécessite le recours a un opérateur entraing.
» Technique chirurgicale :

- Patient est sous anesthésie générale, en décubitus dorsal. Tétiére a prise osseuse, téte

en légére flexion.
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- Apreés rasage du scalp, on repére la suture coronale en la palpant sous la peau du scalp.

On trace ensuite une ligne sagittale, paramédiane sur la ligne medio pupillaire.

- Réalisation d’un trou de trépan frontal immédiatement pré-coronal et & 3cm environ

de la ligne médiane.

Ouverture de la dure-mére puis introduction de la chemise de I’endoscope jusqu’a la
corne frontal du ventricule latéral. Le mandrin creux est retiré et I’embout de travail est
positionné. L’optique est raccordée & une source de lumiere froide et & la caméra.

Une fois dans le ventricule latéral, le foramen de Monro peut étre repérer facilement en
suivant, d’arriére en avant, le plexus choroide ou la veine thalamostriée. Il faut veiller a
respecter les différentes structures présentes a ce niveau :

Le pilier antérieur du fornix ;

Le plexus choroide ;

Les structures vasculaires.
L’optique pénétre dans le 3°™ ventricule. On identifie aisément, en I’orientant vers
I’avant, les deux corps mamillaires et le récessus infundibulaire. Le tronc basilaire peut
parfois étre apercu par transparence.

L’ouverture du plancher est classiquement réalisée au centre du triangle formé par les
deux corps mamillaires et le récessus infundibulaire, ainsi, on utilise le plus souvent un
palpateur, ou une pince a coagulation.

Enfin, I’orifice ainsi réalisé est agrandi en utilisant classiquement un cathéter a ballonnet
de type Fogarty, gonflé pendant une trentaine de secondes, ou une pince a
ventriculocisternostomie. On peut Vérifier la permeéabilité de la stomie en introduisant
I’optique jusqu’a ses berges : on constate ainsi I’absence de membrane résiduelle.

On procede ensuite au retrait de I’endoscope. La dure —mere peut étre fermée par un
point. On remet en place la poudre de I’0os. On peut également boucher 1’orifice du trou

de trépan en utilisant un bouchon céramique dédié. La peau est suturée selon la

technique habituelle.
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Incision et trou
de trépan

Schéma 6 : Site de reéalisation du trou de trépan [41]

+« La dérivation ventriculo-péritonéale (DVP)

Il s’agit d’un des gestes les plus courants en neurochirurgie en particulier chez 1’enfant,
I’hydrocéphalie en reste la principale indication. Cette technique consiste & drainer le LCS des
cavités ventriculaires vers la cavité péritonéale ou il sera résorbé. Cela s’effectue grace a un
systeme de dérivation fait d’un cathéter ventriculaire, d’une valve et d’un cathéter péritonéal.
(\Voir la figure ci- dessous).

» Technique chirurgicale

- Sous anesthésie générale, I'implantation du cathéter ventriculaire, point de départ de la
dérivation, ne nécessite pas de rasage. Une tonsure de petite surface est pratiquée pour l'incision
cutanée, dont la longueur est de 2 a 3 cm, soit au-dessus et en arriere de l'oreille, soit dans la
région frontale.

- Le cathéter ventriculaire est introduit dans le ventricule cérébral, le droit en général, par
I'intermédiaire d'un trou de trépan de 5 a 10 mm de diamétre. Ce cathéter est raccordé a la

surface du crane a une valve dont le role est de contrdler le débit du LCS dérivé.
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- Cette valve est raccordée elle-méme a un autre cathéter tunnellisé sous la peau jusqu’a la

région abdominale, ou il est implanté dans la cavité péritonéale avec une longueur variant de

20 cm chez I'adulte a 40 cm chez I'enfant.

- L’ensemble du systéme est placé sous la peau par tunnelisation, la valve étant en position rétro

auriculaire et accessible a la palpation.

Cette technique présente néanmoins un taux élevé de complications. Pour réduire ces

complications, la conception du systéme de dérivation a été améliorée au cours | Supérieur

S

décennies. Ainsi, il existe actuellement différents types de valves afin de réduire les

complications d’hyper drainage. On distingue les valves a pression différentielle qui s’ouvrent

et se ferment en fonction de la différence de pression et les valves programmables qui

permettent une meilleure régulation du débit du LCS. Toutefois, la dérivation ventriculo-

péritonéale garde un taux élevé de complications surtout mécaniques et infectieuses.
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Schéma 7 : Schéma montrant une dérivation ventriculo-péritonéale [38]
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s Autres gestes

» Dérivations ventriculo-atriale (DVA)

La DVA consiste a drainer le LCS des cavités ventriculaires vers les cavités cardiaques
au moyen d’un systéme de dérivation constitué d’un cathéter ventriculaire, d’une valve et d’un
cathéter vasculaire. Le placement précis du cathéter distal au niveau de 1’oreillette droite est
tres important afin de réduire le risque de complications cardiaques.

Cette technique garde de nombreuses complications cardiaques a type d’arythmie, formation
de thrombus et altération du tissu myocardique. Cela fait que cette technique est peu utilisée

actuellement.

» Dérivation ventriculo-pleurale

Ce procédé est utilisé dans les cas nécessitant une alternative aux autres procedures. Il
consiste a drainer le LCS vers la cavité pleurale ou il peut étre résorbé. Mais il comporte un
risque éleve de complications surtout chez les nourrissons a type d’épanchement pleural et de
détresse respiratoire pouvant étre sévere. Il n’est donc pas fréquemment utilisé.
> Dérivation lombo-péritonéale
Elle consiste a dériver le LCS depuis I'espace sous-arachnoidien lombaire jusqu'au péritoine.
L'hydrocéphalie communicante reste la principale indication de cette technique. Cette technique
est peu utilisée chez I’enfant du fait de leur potentiel retentissement orthopédique sur le rachis
et ses inconvénients : céphalées orthostatiques, sciatalgies.
» Drainage externe
Réalisé souvent en urgence, il consiste a dériver le LCS vers une poche de recueil externe,
stérile. Il utilise un matériel a débit réglable avec valve unidirectionnelle et ne constitue qu’une

solution transitoire ; le risque majeur lié a cette technique est I’infection.

3.9.2.2. Indications

» LaVCS
C’est le traitement de choix des hydrocéphalies obstructives, elle était décrite dans la littérature
comme ¢tant une indication classique dans la sténose de 1’aqueduc de Sylvius ; mais pour
certaines pathologies telles que la myéloméningocéle, malformation Dandy Walker et d’ Arnold
Chiari, elle reste toujours un sujet de débat dans la litterature.
La VCS est contre indiquée en cas de :
e Opacité du plancher du V3 ;

e Signe de Besace : Le plancher du V3 bombe dans les citernes inter pédonculaires ;
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e Feutrage arachnoidien ;

e Antécédents d’hémorragie méningée ou de méningite.

» Les autres dérivations

Les indications sont :

e Les hydrocéphalies rapidement évolutives dont le traitement étiologique est impossible

ou insuffisant.

e Les hydrocéphalies peu mais certainement évolutives.

e Les hydrocéphalies apparemment stabilisées mais comportant des troubles psycho-

intellectuels et/ou un syndrome cérébello-spastique que I’intervention peut améliorer.

La dérivation ventriculo-péritonéale est toujours préférée a la dérivation ventriculo-

atriale quel que soit 1’age, en vue des risques chirurgicaux et de la nécessité d’un

rallongement au cours du développement somatique de 1’enfant.

3.10.

Surveillance[47]

3.10.1. Les éléments de la surveillance postopératoire

> Les éléments cliniques

L’état général, la température, la conscience.
La mesure du périmétre cranien.
L’appréciation de I’état des fontanelles et des sutures des os du crane.
Le dépistage de nouveaux signes cliniques (syndrome cérébelleux, troubles de
I’oculomotricité).
L’¢évaluation du développement psychomoteur chez le nourrisson et du
comportement psychique, intellectuel et scolaire chez 1’enfant plus grand.
L’examen ophtalmologique.
La vérification du fonctionnement du matériel de dérivation.
Les éléments paracliniques :
= Une radiographie cranienne et thoraco-abdominale pour vérifier la
position et I’intégrité du matériel de dérivation.

= Un scanner cérébral pour apprécier 1’efficacité du drainage.

» Le rythme de la surveillance

Au cours des six premiers mois qui suivent la dérivation, il faut une consultation par mois. Au

deuxiéme mois, on demandera une TDM cérébrale de contrdle.

Au sixieme mois, on demandera un bilan radiologique complet pour vérifier I’emplacement du

matériel.
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Au cours du deuxiéme semestre : 1’idéal serait une consultation tous les deux mois avec un
deuxieéme bilan radiologique et TDM a un an. Au cours de la deuxiéme année, I’enfant sera
revu tous les trois mois.

A deux ans : on demandera un bilan radiologique complet et un bilan tomodensitométrique,

ainsi qu'un EEG. Aprées, I’enfant sera revu tous les six mois.

3.11. Evolution [47]
L’évolution des malades opérés pour hydrocéphalie différent selon 1’étiologie, le type de
traitement et la rapidité de la prise en charge. lls peuvent évoluer selon plusieurs modalités :
e Lescomplications liées aux derivations
- Les complications mécaniques
Ce type de complication n’intéresse que les dérivations extra craniennes.
v' L’obstruction du matériel de dérivation
Elle se produit soit au niveau du cathéter ventriculaire qui peut étre colonisé par les plexus
choroides, soit au niveau de la valve qui peut étre obstruée par des débris cellulaires ou une
hyperprotéinorachie trop importante. Elle se traduit par une reprise de I’hydrocéphalie avec
risque d’hypertension intracranienne.
v' La déconnexion et rupture du cathéter
Elles sont liées aux forces de traction de la croissance sur les zones fixées du systeme de
dérivation. Elles sont facilement diagnostiquées par des clichés de contrdle de valve. Les
cathéters trop courts doivent étre prévenus par la surveillance attentive des enfants valvés et le
rallongement systématique avant 1’apparition des premiers signes de dysfonctionnement. La
présence de ces derniers accidents a été réduite grace a 1’utilisation du matériel monobloc.
v Le drainage excessif
Il se voit surtout au décours d’hydrocéphalies moyennes et trés actives, il est responsable de
syndrome de « ventricule fente », d’un épanchement sous dural et d’'une macrocranie voire
d’une craniosténose. Ce drainage excessif a été considérablement réduit par I'utilisation de
valves a haute pression.
v Le drainage insuffisant
11 est responsable d’une régression incompléte des symptdmes cliniques et paracliniques. Il est
alors nécessaire de mettre en place une valve a pression faible ou modulable par voie
percutanée.
v Autres
» Migration du cathéter.

» Syndrome du quatriéme ventricule exclu.
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» La fistule du liquide cérébrospinal.
Sont des complications moins fréquentes.
e Lescomplications infectieuses
L’infection de valve est généralement liée a la contamination opératoire du matériel, peu de
temps apres la chirurgie, et sa survenue chez I’adulte est donc rare. Il existe d’autres causes
d’infection que la contamination opératoire : hématogéne, contamination directe par
traumatisme ou lors d’une chirurgie abdominale, sepsis abdominal et perforation colique
spontanée. La contamination hématogéne implique surtout les pneumocoques et
haemophilus influenzae et intéresse surtout le nourrisson. Le traitement de ces infections
repose sur 1’antibiothérapie, et I’ablation du matériel ; une dérivation externe transitoire est
parfois nécessaire.
e Lescomplications liées a la VCS
- EchecdelaVCs;
- Fuite du LCR par la cicatrice de la (VCS) ;
- Infectieuse ;
Les complications hémorragiques peuvent survenir en per-opératoire ou en post-op.
Les hémorragies ventriculaires et les collections sous durales sont les plus
fréquentes. Cette complication reste potentiellement mortelle mais assez rare.
e Lamortalité
Dans la période qui a précédé I’introduction de 1’imagerie et des valves, I’hydrocéphalie
¢tait une maladie rapidement mortelle, avec une mortalité d’environ 50% a six mois. La
mortalité a la phase initiale est actuellement faible, mais le risque de déces par obstruction
de valve demeure. L’incidence de la mort subite est possiblement sous-estimée, celle-ci
étant par nature inattendue et sous-diagnostiquée. Un taux de mortalité de 1% par an chez
les patients valvés a été avancé par certains.
e Lamorbidité
- L’épilepsie
L’épilepsie secondaire survient chez le patient valvé avec une incidence qui atteindrait 2% par
an, elle serait en rapport avec I’irritation corticale liée a la présence du cathéter.
- Les séquelles motrices et sensorielles
Des séquelles motrices s’observent dans prés de 20% des cas et s’associent en regle a un déficit
intellectuel. Elles prennent le plus souvent la forme d’un syndrome spastique des membres

inférieurs, parfois d’une hémiparésie ou d’une ataxie.
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Les séquelles sensorielles, en particulier visuelles, sont également fréquentes. Les amblyopies
fonctionnelles toucheraient 21% des patients. La surdité est plus rare.
- Troubles cognitifs

Les patients traités pour hydrocéphalie dans 1’enfance présentent souvent des troubles cognitifs
avec classiqguement un QI plus bas que la moyenne ; les différences avec le reste de la population
ont tendance a s’accentuer avec le temps, ce taux étant fortement influencé par 1’épilepsie et
par la cause de I’hydrocéphalie. Par ailleurs, certains auteurs considérent que le pronostic
intellectuel est engage aprés des complications graves, comme une infection de valve ou de

nombreux €pisodes d’obstruction de valve.

3.12. Pronostic [47]
Le pronostic de I’hydrocéphalie malformative est en fonction de la cause de cette
hydrocéphalie, de I’age de I’enfant, de la précocité du diagnostic et de la qualité du traitement

neurochirurgical ainsi que des malformations associées.
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4. Méthodologie
4.1. Cadre d’étude

L’étude s’est déroulée au sein du service de neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) Gabriel TOURE.

Le CHU Gabriel Touré, I’ancien dispensaire central de Bamako a été créé en 1951 et érigé en
hopital le 17 janvier 1959. 1l sera baptisé « Hopital Gabriel Touré » en hommage au sacrifice
d’un jeune étudiant en médecine originaire du Soudan francais (actuel Mali) mort lors d’une

épidémie de peste, maladie qu’il contracta au cours de son stage en 1934,

L Hépital Gabriel Touré a évolué en Etablissement public a caractére administratif (EPA) en

1992, doté de la personnalité morale et de I’autonomie de gestion.

L’Hopital Gabriel Touré était I'un des quatre établissements publics (hopitaux nationaux) a
caractere administratif (EPA) institués, par la loi n°92-024 AN-RM du 5 octobre 1992 ; avant
de devenir (EPH) par la loi n°03-022 AN-RM du 14 juillet 2003.

Situé en plein centre-ville de Bamako aux abords du rails dans la commune 111 du district de
Bamako, entre 1’Ecole Nationale des Ingénieurs (ENI) ou Ecole Abdramane Baba Touré, entre

I'état-major des armées d'un coté vers le quartier Médina Coura.

Le CHU Gabriel Touré est doté de service spécialisé a savoir :

Traumatologie- orthopédique, Urologie, Neurologie, Neurochirurgie, Imagerie médicale,
Anesthésie-réanimation, Chirurgie générale et Chirurgie Pédiatrique, Service d’accueil des
urgences, Gynéco obstétrique, Pédiatrie, Cardiologie, Gastro-entérologie, ORL, Kinésithérapie,

Dermatologie, Laboratoire d’analyses biomédicales, buanderie et de Magasin.

Le service de neurochirurgie est au rez-de-chaussée du pavillon de ’ORL c6té
Ouest. Le bureau de consultation est au niveau du bureau des entrées au rez-de-chaussée.
- Composition des locaux du service de neurochirurgie du CHU Gabriel Touré :
Ses locaux comprennent :
Un bureau pour le chef du service.
Deux bureaux pour quatre neurochirurgiens au service de neurochirurgie et deux bureaux pour
deux neurochirurgiens au batiment administratif au bureau des entrées ;
Un secrétariat ;
Un bureau pour le major ;

Une salle de garde pour les internes thésard ;
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Une salle pour les infirmiers ;
Une toilette pour les accompagnateurs de malade ;
Une toilette pour le personnel du service ;
Cinq salles d’hospitalisation dont une salle de huit lits, trois salles de six lits chacune (deux
pour homme et une pour les femmes et les enfants) et une salle a quatre lits.

- Les activités du service :
Les activités sont reparties comme suite :
Les consultations externes ont lieu lundi, mardi, mercredi, jeudi et vendredi ;
Les interventions chirurgicales sont faites tous les mardis et jeudis, selon un programme
préétabli ;
La visite genérale est faite tous les vendredis ;
Les visites ordinaires tous les jours. Le lundi, mercredi par un spécialiste et les autres jours par
les internes ;
Le staff médical a lieu tous les mercredis ;
Les urgences neurochirurgicales sont prises en charge par le neurochirurgien d’astreinte : ces
interventions chirurgicales ont lieu quotidiennement au bloc des urgences au service d’accueil
des urgences.

4.2. Type et période d’étude
11 s’agissait d’une étude descriptive transversale rétrospective qui s’est déroulé sur six mois du
01 janvier 2022 au 30 juin 2022.

4.3. Population d’étude
L’ensemble des patients qui ont été hospitalisé dans le service durant la période d’étude.

4.4, Criteres d’inclusion
Nous avons inclus dans notre étude

- Les enfants de 0 a 15 ans diagnostiqué pour hydrocéphalie confirmé a la TDM
cerébrale ayant un dossier exploitable.
4.5. Critéres de non-inclusion

N’ont pas été inclus dans notre étude

- Les enfants diagnostiques pour hydrocéphalie prise en charge dans le service en dehors
de la période d’étude,
- Les patients n’ayant pas réalisé de TDM cérébrale de diagnostic,

- Les enfants porteurs d’hydrocéphalie dont le dossier était incomplet.
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4.6. Parameétres etudiés
Pour réaliser ce travail, nous avons consulté le registre des admissions au service de
neurochirurgie de 1’hopital Gabriel Touré, les dossiers des malades hospitalisés pour
hydrocéphalie quelle que soit 1’étiologie. Nous avons recueilli et analysé les paramétres
suivants :
e Au plan épidémiologique
v Age : nous avons retenu les patients ayant moins ou égale a 15 ans, répartis en trois
tranches en nouveau-né (0-29j), en nourrisson (1 mois-24 mois), en grand enfant (3-15
ans) ;
v Le sexe : Masculin, Féminin ;
v Origine géographique ;
v’ Ethnie : Bambara, peulh, soninké, Malinké, etc...
v’ Les antécédents médico-chirurgicaux et gynéco-obstétricaux de la mere
v/ Consanguinité ;
e Au plan diagnostic
v Les manifestations cliniques rencontrées
v' L’imagerie : les explorations qui avaient été réalisé a viser diagnostique, étiologique et
thérapeutique
v L’étiologie : elle avait pour but de préciser le type d’hydrocéphalie
e Au plan thérapeutique
V' Le traitement médical : il était reparti en traitement d’attente, en traitement stricte ou
autres ;
v’ Le traitement chirurgical ;
v' L’évolution :le suivi évolutif était basé sur des données cliniques permettant
d’apprécier les suites opératoires immédiat et trois mois apres la chirurgie.
Une fiche d’enquéte préalablement établit nous a permis de recueillir les données concernant
I’histoire de la maladie, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives (tout en
respectant I’anonymat des patients). Au total, nous avons consulté 56 dossiers d’hydrocéphalie,
mais seulement 52 dossiers ont été jugés exploitables.
4.7. Saisie et analyse des données
Les données recueillies ont été saisies et analysées a partir des logiciels suivants : Microsoft
Excel 2016 et SPSS version 25.
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4.8. Definitions opérationnelles

Nouveau-né : enfant, depuis le jour de sa naissance jusqu’a son 29° jour de vie.
Nourrisson : enfant 4gé de 1 mois jusqu’a son 24° mois.

Grand enfant : enfant 4gé de plus 24 mois jusqu’a 15 ans.

Délai de diagnostic : correspond au temps entre la premiere consultation médicale et la
confirmation du diagnostic.

Délai thérapeutique : correspond au temps entre la confirmation du diagnostic et la prise
en charge.

La dérivation ventriculo-péritonéale : technique chirurgicale qui consiste a mettre un
systeme de drainage du liquide cérébrospinal entre les cavités ventriculaires et le péritoine.
Suites post opératoires simples : les suites post opératoires ont été considérées simples

chez les patients chez qui I’evolution post opératoire n’était pas émaillée de complication
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5. Résultats

5.1. Fréquence
Durant notre période d’étude, 476 patients ont été hospitalisés dans le service de Neurochirurgie
du CHU Gabriel Touré de Bamako. Parmi eux, nous avons enregistré 56 cas d’hydrocéphalie,
soit une fréquence de 11,7%.

5.2. Aspect epidémiologique
- Sexe

La série était composée de 28 garcons (53,8%) et de 24 filles (46,2%) soit un sexe ratio de 1,17.
- Age

90,0%

78,8%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0% .
11,5% 9.6%

Nourrisson Nouveau-née Grand enfant

10,0%

0,0%

Graphique 1 : Répartition des patients selon I’age

La répartition d’age est illustrée dans le graphique ci-dessus, on note un pic pour la tranche
d’age des patients de 1 a 24 mois avec 41 cas, soit 78,8 %. L’age moyen était 10,8 mois avec

des extrémes de 1 mois et 144 mois (12 ans).
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- Ethnie

Tableau Il : Répartition des patients selon 1’cthnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 16 30,8
Peulh 10 19,2
Soninke 10 19,2
Malinkeé 4 7,7
Dogon 3 5,8
Sonrhai 3 5,8
Bozo 2 3,8
Senofo 2 3,8
Djawando 1 1,9
Mianka 1 1,9
Total 52 100

Les bambaras étaient les plus représentés avec 16 patients (30,8%).
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- Provenance

Tableau 111 : Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Bamako 25 48,1
Koulikoro 10 19,2
Kayes 8 15,4
Kita 4 1,7
Bougouni 2 3,8
Bandiagara 1 1,9
Mopti 1 1,9
Nioro 1 1,9
Total 52 100

La majorité de nos patients résidaient a Bamako (48,1%), suivie par ceux venant de Koulikoro
(2° région) soit (19,2%) et de Kayes (1° région) soit (15,4%).

- Age des meres

60,0%

51,1%
50,0%
42,5%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% 6,4%
18-25 ans 26-35 ans 36 ans et plus

Graphique 2 : Répartition des patients selon I’age des méres

51,1% des méres étaient agees de 18 a 25 ans (22 cas). L’age moyen était 26,4 ans avec des

extrémes de 18 a 45 ans.
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- Antécédents

v" Antécédents maternels et déroulement de la grossesse

Tableau 1V : Répartition selon I'antécédents maternels et déroulement de la grossesse

Effectif Pourcentage
Antécédents de la mére
Asthme 1 2,1
Déroulement de la grossesse
CPN irrégulier 25 42,6
Césarienne 9 19,1
Accouchement dystocique 1 2,1
Accouchement a domicile 3 6,4

Dans leurs antécédents, une des mamans était asthmatique (2,1%). Le suivi de la grossesse
avait été irrégulier dans 25 cas (42,6%).

v Antécédents personnels
La notion de méningite néonatale était retrouvée dans les antécédents de 5 enfants (9,6%),
quatre enfants (7,7%) ont été opérés de malformation spinale & type de spina bifida.

v Antécédents familiaux

Tableau V : Répartition de la consanguinité selon 1’ethnie

Consanguinité/Ethnie Effectif Pourcentage
Soninké 8 53,3
Peulh 3 20
Dogon 2 13,3
Djawando 1 6,7
Bambara 1 6,7
Total 15 100

La notion de consanguinité avait été retrouvée dans 15 cas (31,9%). Elle était plus présente

chez les soninkes et les peulhs avec respectivement 53,3% et 20%.
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5.3. Diagnostic anténatal
L’échographie obstétricale avait permis de faire le diagnostic anténatal chez 14 enfants (27%).

5.4. Les données cliniques
- Circonstances de découverte

Tableau VI : Répartition des patients selon les circonstances de découverte.

Signes cliniques Effectif Pourcentage
Macrocranie 42 80,8
Cris plaintifs 27 51,9
Refus de téter 21 40,4
Vomissements 10 19,2
Céphalées 3 58
Troubles visuels 3 58
Troubles de la marche 4 7,7
Crises convulsives 2 3,9
Fievre 4 7,7
Total 116

La macrocranie était le principal signe révélateur de la maladie. Elle était présente chez 42

patients soit 80,8% des cas.

- Répartition des patients selon les signes physiques

> Extrémité céphalique

A leur admission le périmetre cranien moyen était de 44,02 cm avec des extrémes de 35 cm et
68 cm. La peau du scalp était fine chez 26 patients (50%). Nous avons noté la présence d’une
dilatation des veines du scalp dans 36,4% des cas (18 patients). Un bombement des fontanelles
chez 45 patients soit 86,6%.
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» Signes oculaires

Le syndrome de Parinaud marqué surtout la présence des yeux en coucher de soleil a été
rencontré chez 27 patients, soit 51,9% des cas. Deux patients présentaient une cécité (3,8%).

» Signes neurologiques

Les signes neurologiques étaient domineés par la régression psychomotrice chez 5 cas, soit 9,6%,
I’HTIC (céphalée, vomissement et trouble visuels) et de convulsion ont été retrouvée chez 2

enfants soit 3,8%.

- Pathologies associees

Dix patients soit 19,3% étaient porteurs de spina bifida. Le pied bot et la hernie ombilicale

avaient représenté respectivement 3,8% et 1,9%.

5.5. Les données paracliniques

- Imagerie

Pourcentage

1,90%

= Bi ventriculaire
67,30% = Tri ventriculaire

Tetra ventriculaire

Graphique 3 : Repartition des patients selon le type d'hydrocéphalie a la TDM cérébrale

L’exploration radiologiques dans notre étude étaient essentiellement la TDM cérébrale (100%),
une ETF avait été effectué dans 5 cas soit (9,6%). L’IRM cérébrale n’a été réalisé chez aucun
de nos patients.

Les hydrocéphalies tetra ventriculaires étaient predominants (67,3%).
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5.6. Les étiologies
- Répartition selon le type et I’étiologie des hydrocéphalies

Tableau V11 : Répartition selon le type et 1’étiologie des hydrocéphalies

Type d’hydrocéphalie Etiologie Fréquence Pourcentage
Dandy Walker 2 3,8
Malformative Kyste arachnoidien associé a . 19
Dandy Walker
Sténose de I'aqueduc 12 23,1
Spina bifida 11 21,2
Infectieuse Méningite 11 21,2
Tumorale Tumeur 2 3,8
Inconnu Non Renseigné 13 25,0
Total 52 100

L’hydrocéphalie d’origine malformative représentait 50% des cas avec 26 patients parmi
laquelle la sténose de I’aqueduc du mésencéphale occupait la grande majorité des cas.
L’étiologie infectieux occupait la 2° place avec 21,2%. Chez 13 patients la cause n’avait pas

été mentionnée dans le dossier médical.
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5.7. Délai thérapeutique

80% 74%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

0%

0-5 jours 6-10 jours Plus de 10 jours

Graphique 4 : Répartition des Patients selon le délai thérapeutique

Le délai thérapeutique moyen était de 7,3 jours avec des extrémes allant de 1 a 60 jours.

5.8. Traitement
- Traitement conservateur
Parmi les patients, 3,9 % (2/52) ont bénéficié d’un traitement d’attente, a savoir la
ponction ventriculaire pour 1’un et la prise d’Acétazolamide (Diamox) pour I’autre.
- Traitement chirurgical
La dérivation ventriculo-péritonéale (DVP) étaient la seule technique pratiquée quel que soit
le type d’hydrocéphalie. La chirurgie avait concerné 48 patients soit 92,3%. Le drain utilisé

était la valve Surgiwear de moyenne pression type CHHABRA.
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5.9. Durée du séjour hospitaliere

Tableau V111 : Répartition des patients selon la durée du séjour hospitaliére

Durée du sejour hospitalier Fréquence Pourcentage
0-5 jours 38 79,2
6-10 jours 7 14,6
Plus de 10 jours 3 6,2
Total 48 100

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était de 5,4 jours avec des extrémes allant

de 4 a 13 jours.
5.10. L’évolution

5.10.1. Suites opératoires immédiates
Tableau IX : Répartition des patients selon les suites opératoires immédiates

Suite immédiate Fréquence Pourcentage
Simple 43 89,6
Distension abdominale 2 41
Fievre 1 2,1
Fuite de LCS a travers la plaie opératoire 1 2,1
Convulsions 1 2,1
Total 48 100

Les suites opératoires immédiates ont été simples chez 43 de nos patients soit (89,6%).
Le taux de complication était de 10,4% soit 5 cas. Les complications étaient reparties en
distension abdominale 2 cas, une hyperthermie, une fuite de LCS et de convulsion.

5.10.2. Le suivie a trois mois d’evolution

Trois mois aprées ’intervention 79,2% des patients présentaient un retard de développement

psychomoteur et 4,2% des patients, une cécité. Nous avons deploré 1 cas de déces 2,1%.
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5.11. Mortalité
Nous avons enregistré 3 cas (5,7%) de décés comme taux de mortalité global, dont 2 cas déces
(3,8%) étaient dd a une HTIC aigue avant la chirurgie et un cas (1,9%) suite a une obstruction

de la valve trois mois apres la chirurgie.
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6. Discussion

6.1. Epidémiologie
6.1.1. Fréquence

Au cours de notre étude 476 patients ont été hospitalisés dans le service de neurochirurgie
du CHU Gabriel Touré parmi lesquels 56 cas d’hydrocéphalie ont été enregistrés soit une
fréquence semestrielle de 11,7% de cas, ce qui correspond a une fréquence mensuelle de
1,9 cas. Ce résultat est supeérieur a celui de Sylla H[28] qui avait une fréquence mensuelle
de 0,72 cas. Cette différence pourrait s’expliquer par notre population d’étude qui
concernait tous les enfants agés de 0 a 15 ans hospitalisés pour hydrocéphalie contrairement
avec celui de Sylla H qui a concerné uniquement les nouveaux nés de 0 a 72 heures admis

pour hydrocéphalie.
6.1.2. Sexe

Généralement, I’incidence de I’hydrocéphalie est identique dans les deux sexes saufs dans
le syndrome Bicker-Adam qui est transmis de fagon mendélienne récessive lié au
chromosome X. Seules, les femmes transmettent ce gene aux garcons[48,49]. Raison pour
laguelle dans la plupart des études le sex-ratio est en faveur des hommes. Dans notre série,
on a retrouvé un sex-ratio de 1,17. Cette prédominance est retrouvée dans la littérature avec

des valeurs différentes [7,28].

Tableau X : Sexe ratio selon différentes études

Auteurs Sexe-ratio

Benazzouz Y[50] 1,5

Denou M[7] 0,73

Sylla H[28] 1,78

Notre étude 1,17
6.1.3. Age

L'age de survenue de I’hydrocéphalie dépend de 1’étiologie. Ainsi les causes malformatives
apparaissent au cours de la période néonatale et chez le nourrisson. Les causes infectieuses sont
plus frequentes chez le nourrisson et les causes tumorales chez les grands enfants. Dans notre
étude, la tranche d’age dominante était les nourrissons (1 a 24 mois), avec comme moyenne

d’age 10,8 mois. Cette tranche et cette moyenne d’age sont corrélatives aux étiologies
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prédominantes, car les causes dominantes étaient malformatives et infectieuses. Cela peut étre
lié aussi que la symptomatologie clinique est plus évidente a ce stade. Ces résultats sont
différents aux données retrouvées dans la littérature.

Tableau XI : Répartition de I’4ge moyen selon les auteurs

Auteurs Age moyen

Zouaghi A[51] 3,66 mois

Sylla A[52] 4 mois

Barry H [53] 5,44 mois

Notre étude 10,8 mois
6.1.4. Ethnie

Les Bambaras représentaient la majorité des ethnies avec 16 cas, soit 30,8%, suivis des peulhs
et des soninkés avec 10 cas pour chacun soit 19,2%. Ce qui s’explique par la prédominance du
premier dans la population générale du Mali et la fréquence élevée des mariages consanguins
chez les seconds selon EDSVI Mali [54].

6.1.5. Provenance
Les ressortissants de la ville de Bamako sont les plus nombreux (48,1%) comme dans 1’étude

de Sylla H (38,3%) [28]. Ceci serait d( a une absence de décentralisation de la prise en charge.

6.1.6. Antécedents

e Déroulement de la grossesse
Le suivi de la grossesse était irrégulier dans 42,6% dans notre étude et a 33,3% chez Zouaghi
[51], & 81,9% chez Benazzouz [50]. L’irrégularité du suivi serait due a la méconnaissance de
sa nécessité et un bas niveau socioéconomique de nos populations dont la majorité vie au-
dessous du seuil de pauvreté et sont non scolariseé.

e Laconsanguinité
Le role de la consanguinité est bien établi dans la survenue des malformations du systeme
nerveux central en général et de I'nydrocéphalie congénitale en particulier[55,56].En effet,
I’existence de formes familiales d”hydrocéphalie liées au chromosome X, confirme cette théorie
et augmente le risque de récidive de 50% pour les descendants males de femmes porteuses[57].
Dans notre étude, la notion de consanguinité a eté retrouvée chez 15 cas, soit 31,9%. Ce résultat

est similaire a celui de Sylla H [28] qui rapporta un taux de consanguinité de 38,6%.
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6.2. Diagnostic anténatal
La surveillance échographique systématique de toute grossesse rend actuellement possible le
dépistage précoce d’une hydrocéphalie anténatale. Le diagnostic peut étre suspecté¢ dés la
15¢me semaine d’aménorrhée (SA) et affirmé des la 20eme SA [50].
Les données de la littérature confirment I’importance de 1’échographie et IRM fcetale dans le
diagnostic anténatal. Dans notre étude, 14 cas (27%) d’hydrocéphalies ont été détectées en
anténatal par 1’échographie obstétricale. Ce résultat est semblable a celui de Sylla H [28] avec
un taux (20,5%). Cette prévalence reste faible et cela est da a plusieurs facteurs tels que :

e Faible taux de grossesses bien suivies.

e Manque de moyens financiers.

6.3. Données cliniques

Nous notons un polymorphisme clinique. Elle varie selon la tranche d’age. Les signes cliniques
prédominants dans notre étude a I’instar des autres études étaient la macrocranie, car c’est le
premier signe qui oriente le plus souvent les parents ou les agents de santé. La macrocranie est
souvent associée a un bombement de la fontanelle, une peau du cuir chevelu fine, tendue, avec
une dilatation des veines du scalp et une disjonction des sutures a la palpation ; traduisant ainsi
I’hypertension intracranienne (HTIC)[35]. Cette augmentation du périmétre cranien était
présente chez 42 cas dans notre série, soit 80,8%. Ce résultat concorde avec les données de la
littérature (voir tableau ci-dessous).

Tableau XI1 : Signes cliniques selon différentes études

Signes cliniques Benazzouz Y[50] Denou M[7] Notre étude
Macrocranie 70% 80% 80,8%
Regard en couché de soleil 36% 47,5 % 51,9%
Bombement de la 49% 82,5% 86,6%
fontanelle

Dans notre série, le principal signe oculaire est le regard en coucher de soleil, présent dans
51,9%. Cette symptomatologie entre dans le cadre du syndrome de PARINAUD par

compression de la partie haute du tronc cérébral par le troisieme ventricule dilaté [58].
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6.4. Données paracliniques
Le scanner cérébral a été le seul moyen d’exploration utilisé chez tous nos patients, c’est
I’examen de référence qui permet d’affirmer la dilatation des ventricules, de préciser sa
topographie et la dilatation éventuelle des espaces sous arachnoidiens, a 1’opposé de I’'IRM qui
permet un meilleur bilan Iésionnel et n’a pas été réalisée pour faute de moyen financier.
Plusieurs auteurs [35,59] réalisent la TDM en premiére intention, car cet examen peut préciser
I’étiologie de I’hydrocéphalie. L hydrocéphalie tétra ventriculaire prédominait dans notre étude
avec 67,3% contre 30,8% d’hydrocéphalie tri ventriculaire. Ce résultat est différent de celui de
Denou M[7], qui a trouve respectivement 80% d’hydrocéphalie tétra ventriculaire et 17,5%

d’hydrocéphalie tri ventriculaire.

6.5. Etiologies
Dans notre étude, 1’étiologie congenitale était la plus fréquente, 26 cas soit 50%. Ce résultat est
conforme a plusieurs études menées au Mali : Denou M [7] 52,5%, Sylla A[52] 69,23%, Barry
H[53] 64,3%. Parmi laquelle la sténose de 1’aqueduc du mésencéphale (23,1%) occupait la
grande majorité des cas. Ces résultats pourrait étre lié en rapport avec 1’embryofoetopathie et
la consanguinité qui représente 31,9% de nos antécédents pathologiques.
La forme indéterminée était la 2éme étiologie la plus retrouvée (25%), la réalisation d’une IRM

ou d’autres explorations aurait permis de diminuer se nombre.

La méningite vient en 3éme position comme étiologie de 1’hydrocéphalie avec 21,2% (11/52
cas). Le diagnostic de ces méningites a été retenu sur la base de 1’hospitalisation en pédiatrie
pour méningite comme antécédent et confirmé par leur carnet de santé. Certains auteurs avaient
trouveé des résultats similaires comme Denou M[7] avec 32,5%, Adjenou K et al[4] avec 41,82%
et Sylla A[52] avec 30,76%.

Dans les pays développés, des travaux ont révélé un faible pourcentage de cas d’hydrocéphalie
post-infectieuse[60,61]. Ceci serait di a des conditions de vie précaire, aux manques d’hygi¢ne
en Afrique, a un retard de diagnostic et a une prise en charge non adequate ou tardive de toute

infection chez 1’enfant ; ceci, malgré le programme de vaccination contre la méningite [4].

6.6. Traitements
Le traitement idéal est celui de la cause quand il est accessible (exérese d’une tumeur, traitement
d’une malformation vasculaire, levée d’un obstacle). Malheureusement, ces cas ne sont qu’une
minorité. De plus, I’hydrocéphalie installée peut évoluer pour son propre compte méme apres

traitement de la cause. C’est pourquoi un geste de dérivation est habituellement nécessaire [62].
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Cette technique consiste a faire communiquer les cavités ventriculaires avec une autre cavité
ou va se résorber le liquide cérébrospinal (LCS). Il existe plusieurs techniques chirurgicales,
cependant la dérivation ventriculo-péritonéale était la seule technique chirurgicale utilisée au
cours de notre étude. Dans notre étude, elle a été réalisée dans 92,3% des cas (48/52). La DVP
est de loin la technique la plus répandue pour la prise en charge symptomatique de
I’hydrocéphalie comme le montre la majorité des études : Sylla A[52] avec 95,38 %, Benazzouz
Y[50] avec 70%, Denou M[7] avec 65%.

La ventriculocisternostomie est une autre alternative, mais elle ne s’adresse qu’aux
hydrocéphalies obstructives. Ses complications sont rares mais graves. Dans notre série, aucun
cas n’a bénéficié de ce type de traitement chirurgical.

La prise en charge de I’hydrocéphalie est uniquement chirurgicale, car la mise en place d’une
valve de dérivation et la ventriculocisternostomie sont les seuls traitements ayant fait leurs

preuves jusqu’a nos jours selon Barry H[53].
6.7. Evolution

6.7.1. Evolution favorable
Dans notre série, 89,6% de nos malades ont présenté des suites opératoires simples. Ce résultat

est similaire aux données retrouvées dans la littérature (voir tableau ci-dessous).

Tableau XI11 : Pourcentage des malades sans complications postopératoires selon les auteurs

Auteur Pourcentage
Benazzouz Y[50] 80%
Barry H [53] 87,5%
Denou M[7] 67,5%
Notre étude 89,6%

A trois mois de suivi post-opératoire, 18,7% avait un développement psychomoteur normal.
Ces patients avaient un développement psychomoteur normal avant la chirurgie et leur
périmetre cranien étaient dans les normes. Les résultats de ces patients démontrent 1’intérét de

la précocité du diagnostic et de la prise en charge de la maladie.
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6.7.2. Complications

Les complications des dérivations ventriculo-péritonéales peuvent étre classées en deux grands
groupes : les complications infectieuses (méningite, septicémie, péritonite) et les complications
mécaniques qui sont liées au matériel de dérivation (obstruction/rupture du drain, insuffisance
de drainage, excés de drainage, 1ésion d’organes intra-abdominaux, infiltration de LCS sur le
trajet de la valve). Les complications mécaniques semblent étre les plus fréquentes dans toutes
les séries. Elles sont liées a 1’utilisation d’un corps étranger Barry H[53]. Au cours de notre
étude, parmi les 48 patients qui ont subi une DVP, nous avons eu 2 cas de distension abdominal
soit 4,1%, un cas de fievre (2,1%) chez qui il a eu une amélioration sous antibiotique, un cas de
fuite de LCS a travers la plaie opératoire soit 2,1% et un réveil compliqué suivi de convulsions
en post-opératoire immeédiat. Et @ 3 mois post-opératoire, nous avons enregistré un cas
d’obstruction de la valve (2,1%), décéder avant la révision de la valve. Ce résultat est différent
de celui de Benazzouz Y[50] qui a rapporté 11 cas soit 27,5% d’obstruction de la valve. A 3
mois de suivi post-opératoire, nous avons eu 79,2% de retard du développement psychomoteur.
Ce resultat est similaire a celui de Denou M[7] soit 77,5%.

6.7.3. Mortalité
Le déceés est I’évolution fatale qui peut survenir au cours d’une hydrocéphalie valvé ou non.
Mais ces derniéres décennies, elle a baissé puisque son taux est inférieur a 2% dans la plupart
des séries [63] ; et cela, grace aux progres et a la qualité de prise en charge précoce. Le taux de
mortalité aprés la chirurgie dans notre série était 2,1% (un décés survenu a la suite d’une

obstruction de la valve). A noter qu’on a enregistré deux cas de déces avant la chirurgie.
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Conclusion

L’hydrocéphalie de I’enfant est une pathologie assez fréquente dont les conséquences sont
graves. Les signes d’hypertension intracranienne et la macrocéphalie sont les principaux signes
révélateurs de cette pathologie et doivent conduire a la réalisation d’une ETF et/ou

d’une TDM cérébrale.

Notre étude a concerné 52 patients hospitalisés pour hydrocéphalie, durant une période de 6

mois (janvier & juin 2022). Ceci nous a permis de tirer les conclusions suivantes.
« Sur le plan épidémiologique

Durant notre période d’étude, nous avons enregistré une fréquence de 11,7%. Les nourrissons
était la tranche d’age la plus représentée (78,8 %) et un sexe-ratio de 1,17 soit 53,8 % de sexe
masculin. Les Bambaras étaient les plus fréquents (30,8 %) et la majorité de nos patients
(48,1%) venaient de Bamako. La totalité des meres étaient mariées et le suivie de la grossesse

était régulier dans (57,4%). L’accouchement a été fait par voix basse pour 80,9 % des méres.
« Sur le plan clinique

L’antécédent le plus rapporté était la notion de méningite chez 9,6 % et 31,9% sont issus d’un
mariage consanguin. Le diagnostic était anténatal dans (27%) des cas. Le spina-bifida était
associé dans 19,3% des cas. L’hydrocéphalie a été révélée dans 80,8 % des cas par une
macrocranie et a ’examen physique 51,9 % de regard en coucher de soleil a ’admission. Au
cours des examens complémentaires, (67,3%) avaient une hydrocéphalie tétra ventriculaire et

la recherche étiologique a retrouvé 50 % de malformations congeénitales et 21,2 % de méningite.
« Sur le plan thérapeutique

La dérivation ventriculo-péritonéale a éte la seule methode thérapeutique dans 92,3 % des cas
et les suites postopératoires immediates ont été simples dans 89,6 %. Les complications post-
opératoires immédiates étaient  (2,1%) du  syndrome  fébrile, (4,1%) de  distension
abdominale, (2,1%) de fuite de LCS a travers la plaie opératoire et (2,1%) de convulsions. A
trois mois de suivi, seulement 18,7% (9 cas) des patients avaient un développement

psychomoteur normal et 1 cas de deces postopératoire soit 2,1 %.
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Recommandations

Aux autorités sanitaires

v Former plus de spécialistes en neurochirurgie pour décentraliser les soins.

v Equiper les services de neurochirurgie de matériels performants et adéquats
(endoscopes valves de dérivation), pour la prise en charge de 1I’hydrocéphalie.

v Mettre en place un programme de prévention et de lutte contre I’hydrocéphalie.

v Subventionner la prise en charge thérapeutique de cette affection.
Aux personnels de santée

v’ Sensibiliser le personnel médical pour la recherche d’une hydrocéphalie au cours de
I’examen systématique du nouveau-ne.

v" Prendre en charge précocement 1’hydrocéphalie pour préserver les capacités de
récupération du parenchyme cérébral afin d’éviter les séquelles neurologiques graves.

v" Assurer un suivi multidisciplinaire (neurochirurgien, neuropédiatre).

v' Informer les parents sur les signes d’échec de la prise en charge de I’hydrocéphalie dont
la réapparition doit les motiver a amener rapidement pour une prise en charge adéquate.

v' Faire un bon archivage (recruter des archivistes).
Au service de gynéco-obstétrique

v’ Assurer I’éducation sanitaire des femmes en age de procréer et le respect des mesures
hygiéno-diététiques des femmes enceintes.
v De faire une supplémentation systématique en acide folique chez toutes les femmes

enceintes afin d’éviter les anomalies de fermeture du tube neural.
La population

v Respecter les rendez-vous et conseils qui leur sont donnés pour le suivi adéquat de la
maladie.
v' D’amener les patients atteints d’hydrocéphalie précocement a 1’hdpital afin de

bénéficier d’une prise en charge précoce.
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Iconographie

Photo 1 : le regard en coucher de soleil service neurochirurgie du CHU Gabriel Touré.
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Photo 2 : aspect de macrocrénie chez un nourrisson service neurochirurgie du CHU Gabriel
Touré.
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Photo 3 : cliche de TDM cérébrale coupe axiale mettant en évidence une hydrocéphalie avec
dilatation des ventricules latéraux service neurochirurgie du CHU Gabriel Touré.
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Annexes
Fiches d’enquétes
l. Partie civile :
N° de dossier : ...... Sexe: .......
Age:......... Ethnie: ......... Adresse : ........ooeiiinni.
Date d’hospitalisation @ ..........coeeiiiiiiiiiiii i
Pere
Age: ... Profession : ......................
ATCD médico-chirurgical : .......... Niveau de scolarité : .........................
Mére
Age:............. Profession : .........coooiiiiiiii
Statut matrimonial : ............... Consanguinit€ ...............oovvvvviiinninnn...
ATCD médico-chirurgical : .................. ATCD gynéco & ....oovvininninnnn..

Niveau de scolarité : .........................

Circonstance de I’accouchement :

CPN faite : oui/.... /non/.../ Nombre CPN ...................

Echographie obstétricale faite : oui/..../non/..../Nombre : ............

Autres pathologies au cours de 1a grossesse @ .......oovvviiiiiiiiiiinnninnnn.
Lieu d’accouchement : a domicile/.... / a structure sanitaire /.... /

. Chez les 0-24mois

1-Histoire de la maladie

Notion de prématurité : Oui/.... /Non/..../

Macrocranie : oui/.... /Non/..../

Cris plaintifs : oui/.... /Non/.... /

Refus de téter : Oui/.... /Non/..../

Vomissements : Oui/.... /Non/..../

Fiévre : oui/..../non/..../
ATCD médico-chirurgical @ ...........cooviriiiiiiiii e
Age du début de I’augmentation du périmeétre cranien (en mois) @ ...............
Age a la 1ére consultation de neurochirurgie (en mois) : ......................
2-Examen physique
PC:..........
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Dysmorphie craniofaciale : Oui/.... /Non/..../
Regard en coucher de soleil : Oui/.... /Non/..../
Peau fine : Oui/.... /Non/..../
Dilatation de la veine du scalp : Oui/.... /Non/..../
Fontanelle : bombée/... /  plate/.../
Paralysie oculomotrice : oui/..../non/..../
Etat général : bon/..../ Passable/..../  altéré/..../
Température : ............ Score de Blantyre : ..........
3-Pathologie associée

A-Spina-bifida : oui/.... /non/..../

B-Encéphalocéle : oui/..../non/..../

C-Hernie ombilicale oui/.... /non/..../

D- Si autre pathologie associée a

PIECISET. . et
I11. Chez les 3-15ans

1. Signes fonctionnels
Céphalée oui /.... /non/..../
Vomissement en jet : oui/..../non/..../
Trouble visuel oui /.... /non/..../
Trouble de la marche : oui/.... /Non/..../
Crises convulsives oui/.... /non/..../
Fievre oui/.... /non/..../
ATCD médico-chirurgical : .............ccoovviiiiiiiiiiianne.
2. Examen physique

Etat général : bon/..../ Passable/..../ altéré/..../
Score de Blantyre (2-4ans) : ...... Score de GLASQOW (5-15ans) : .........
Baisse de 1’acuité visuel : oui/.... /non/..../
Diplopie : Oui/.... /Non/..../
Déficit moteur : oui/.... /non/.... / Type : ..cccovviiiiiiiinin...
Paralysie oculomotrice : oui/..../non/..../
Régression psychomotrice : oui/.... /non/..../
Retard du développement : oui /..../non/..../
Autres signes CliNIQUEeS. .......ooviiiiiiiiiiiiiiiieeanaens

IV-Bilan para clinique
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TDM cérébrale : /..../ Date........ccovviiiiiiiiiiiiiiiian..
Résultat : Hydrocéphalie Bi/.... / tri/.... / tétra/.... / ventriculaire
IRM cérébrale : /..../Date.........ccooeviiiiiiiiiiinninn.
Resultat : ...

Echographie transfontanellaire (ETF) : /... /

Résultat : ....ooviiiiii
Classification radiologique de I’hydrocéphalie
Communicante : /..../

Non-Communicante : /..../

Etiologies
Infectieuse/.... / @ PréCiSeT.....cvvvriiiiiiii i e,
Tumorale/.... / A PréCiSer......oovvviiiiiiiiiiiieeeenennn,
Traumatique/.... / A PréCISer. ... .ouvertiriireeireeeeieaaneananns
Malformatives :
Sténose de I’aqueduc du mésencéphale : /..../
Foramen interventriculaire : /.... /
Kystes arachnoidiens : /..../
Dandy WALKER : /..../
Malformation d'Arnold Chiari : /..../
Cause non retrouver : /..../
V : Diagnostics
Délai de diagnostique.......cccevveviineiiiniiinriiinreinncnnnns
Délai therapeUtIQUE cueeeeeeeeeniinreeeneeneenreeceecnsencanes
Moyen de diagnostiC......cccevevierineiieiiniineniecnnnn.
VI : Traitements
Traitements conservateurs
Ponction ventriculaire : oui/.... /non/..../
Ponction lombaire : oui/..../non/..../
Antalgique : oui/..../non/..../ Palier...................
Aceétazolamide : oui /.... /non/..../
Antibiotique : oui /.... /non/..../ Famille...............
Traitements chirurgicaux

Drainage liquide cérébrospinal (LCS)
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Dérivation ventriculo-externe (DVE) : /..../
Dérivation ventriculo-péritonéale (DVP) : /..../
Dérivation ventriculo-atriale (DVA) : /..../
Ventriculo-cisternostomie (VCS) : /..../
Exéresetumorale : ...,
Type de drain
Hyper pression/.... /
Basse pression/.... /
Moyen pression/.... /
Durée de séjour hospitalier........ccccoevvviiniiiniiiinniinnnns
VI. Evolutions
1- Suites opératoires immédiates
» Suite simple : oui/..../non/..../
» Complications post-opératoires
Infectieux/.... / Type.......ccoovvneenn..
Mécanique/.... / Type......c.ccoeven...
Nutritionnel/.... /
AULTES. ..o
2-Suites opératoires tardives a 3 mois
» Cliniques
Périmétre cranien: ..........
Développement psychomoteur : ..........
Acuité visuelle : ................
» Complications
Obstruction de lavalve : /..../
Déconnection du systéme : /..../
Hyper drainage : /..../
Drainage insuffisant : /..../
Infection du cathéter : /..../
Occlusion :/..../
Migration ventriculaire :
Migration du systéme dans la cavité peritoneale : /.... /
Extension du systéme par les voies naturelles : /..../

Déces:/..../Période........cccovveieiinaaiinn...
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FICHE SIGNALITIQUE

Titre : Prise en charge de ’hydrocéphalie chez les enfants de 0 a 5 ans dans le service de

neurochirurgie de 1’hopital Gabriel Toure.
Auteur : Kalilou SIDIBE

Année : 2022 — 2023

Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dépdt : Bibliotheque FMOS-FAPH
Pays d’origine : Mali

Secteur d’intérét : Neurochirurgie

Résumé : Il s’agissait d’une étude descriptive transversale rétrospective.
L’objectif principal était d’étudier la prise en charge de I’hydrocéphalie chez les enfants de 0 a
15 ans dans le service de Neurochirurgie de I’hopital Gabriel TOURE.

Au cours de notre étude, sur les 476 patients hospitalisés, nous avons enregistré 56 cas
d’hydrocéphalie, soit une fréquence semestrielle de 11,7%. La tranche des nourrissons était la
plus représentée, soit 78,8 % avec un sexe-ratio a 1,17 soit 53,8 % de sexe masculin. Les
Bambaras étaient majoritaires 30,8 % et la majorité de nos patients soient 48,1 % venaient de
Bamako. La totalité des méres étaient mariées et 57,4 % des méres avaient fait les consultations
prénatales régulierement. L’accouchement a ¢été fait par voix basse pour 80,9 % des
meres. L’antécédent le plus rapporté était la notion de méningite chez 9,6 % et 31,9 % sont
issus d’un mariage consanguin (chez les nouveaux nés et les nourrissons). Le spina-bifida était
associé dans 19,3 % des cas. Le diagnostic était anténatal dans 27 % des cas. L’hydrocéphalie
a été révélée dans 80,8 % des cas par une macrocranie et a I’examen physique 51,9 % de regard
en coucher de soleil a I’admission. Au cours des examens complémentaires, 67,3 % avaient une
hydrocéphalie tétra ventriculaire et la recherche étiologique a retrouvé 50 % de malformations
congenitales et 21,2 % de méningite. La dérivation ventriculo-péritonéale a été la seule
méthode thérapeutique dans 92,3 % des cas et les suites postopératoires immédiates ont été
simples dans 89,6 %. Les complications post-opératoires immédiates étaient de 2,1 % du
syndrome fébrile, 4,1 % de distension abdominale, 2,1 % de fuite de LCS a travers la plaie
opératoire et2,1 % de reveil compliqué suivi de convulsions. A trois mois de suivi,
seulement 18,7 % (9 cas) des patients avaient un développement psychomoteur normal et 1 cas

de décés postopératoire soit 2,1 %.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’Etre Supréme, d’étre fidéle aux lois de 1’honneur

et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admise a I’intérieur des
maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront

confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe
sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je garderai le respect absolu de
la vie humaine dés sa conception. Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de

mes connaissances médicales contre les lois de I”’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que

j’ai regue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j’y manque.

Je le jure
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