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Serment d' Hippocrate

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

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

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

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

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

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

contraire aux lois de [ humanité.

Déclaration Genéve, 1948
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Liste des abréviations

ASP ; Abdomen sans préparation
ATB ; Antibiotique

CAT ; Conduit a tenir

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CRP ; Protéine C réactive

DVC : Dérivation ventriculo-cardiaque
DVP ; Dérivation ventriculo-péritonéale
DVE : Dérivation ventriculaire externe
F ; Femme

GCS : Score de Glasgow

H : Homme

HTIC : Hypertension Intracranienne
LCR : Liquide céphalo-rachidien

NFS : Numération formule sanguine
PC : Périmetre cranien

RR : Risque relatif

SLPO : Soins locaux postopératoires
TDM : Tomodensitométrie

VCS : Ventriculo-cisternostomie
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Extériorisation de cathéter de dérivation ventriculo-péritonéale : expériences du service de neurochirurgie
de I’h6pital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech

L'hydrocéphalie correspond a I'augmentation de la quantité de liquide céphalo-rachidien,
provoquant la dilatation des cavités de I’encéphale [1].Son traitement de référence est la
dérivation de I’exces de liquide cérébro-spinal vers la cavité péritonéale (dérivation ventriculo-
péritonéale). Cette procédure a été décrite au début par Ferguson en 1898, mais la premiére DVP
n’a été posé qu’en 1905 par Kausch. Toutefois, cette premiere expérience qui s’est soldée par
un échec, a conduit Cone et plus tard Ames en 1948 a réviser cette technique pour la rendre plus
fiable. Scarff fut le premier a publier en 1963 une série de 230 patients ayant bénéficié de cette
technique [2]. Malgré tous les avantages apportés, cette technique s’associe a de multiples
complications (4 a 5 %/an)[3].Parmi ces complications, 17% a 33% sont retrouvées chez

I’adulte[4] et une complication sur trois (3) dans la population pédiatrique .

Les complications de la dérivation ventriculo-péritonéale(DVP) incluent également
I’extériorisation du matériel sur son trajet (exposition) [6] ou sa migration avec extériorisation
[7]. Il s’agit d’une urgence neurochirurgicale dont les facteurs de risque sont mal connus et dont
le management est source de controverses [5]. D’ou I'intérét de notre travail, mené au service de
neurochirurgie de I’hopital Arrazi du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech,

qui s’est fixé un certain nombre d’objectifs.

OBJECTIFS DE L’ETUDE
Le présent travail s’est assigné comme objectifs de :

- ldentifier les facteurs de risque de I’extériorisation du matériel de dérivation ventriculo-

péritonéale chez les patients porteurs de DVP.

- Proposer une prise en charge optimale chez les patients ayant présenté une

extériorisation de matériel de dérivation ventriculo-péritonéale.
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. Cadre d’étude

Notre enquéte s’est déroulée au sein du service de neurochirurgie de [|’'Hopital

ARRAZ| dans le Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech.

Il. Période d’étude

L’étude concerne la période du mois de Janvier 2016 au mois de juin 2019.

lll. Type d’étude

Nous avons effectué une étude rétrospective associant une étude descriptive et

une étude analytique.

IV. Echantillonnage

1. Critéeres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude :

- Tous les cas d’extériorisation du matériel de DVP (cas d’exposition et cas de
migration avec extériorisation) ayant été hospitalisés et dérivés (avant
I’extériorisation) au service de Neurochirurgie de [I’hopital Arrazi du centre

hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech.

- Tous les patients ayant subi une DVP, sans extériorisation du matériel de DVP,
au service de Neurochirurgie de [I'hopital Arrazi du centre hospitalier

universitaire Mohammed VI de Marrakech.

2. Ciriteres d’exclusion

N’ont pas été inclus dans notre travail les patients admis pour extériorisation de

kit de DVP et qui n’ont pas subi initialement leurs procédures de DVP au service de
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neurochirurgie de [I’hopital Arrazi centre hospitalier universitaire Mohammed VI de

Marrakech.

V. Collecte et analyse des données

Les parameétres étudiés ont été : I'age, le sexe, les antécédents chirurgicaux, la
marque de la valve |utilisée, les aspects cliniques et paracliniques, le type
d’extériorisation, le délai d’extériorisation du kit, les complications de [I’extériorisation,

les gestes effectués et I’évolution.

1. Collecte des données

Les données ont été recueillies a partir de :
e Dossiers d’hospitalisation
e Comptes rendus opératoires
e Registre du bloc opératoire

e Le systéme HOSIX

2. Analyse des données

e La saisie des données a été faite sur les logiciels Word 2007, Excel 2007 et

traitées sur le logiciel SPSS.

e Calcul du risque relatif pour les facteurs de risques potentiels de notre étude

analytique.

e Calcul du test de CHI Carré (X2?) avec évaluation du degré de signification (p)

pour les facteurs de risques potentiels de notre étude analytique.
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]
A l'issu de notre travail, les résultats suivants ont été obtenus :
Nombre de cas valides (cas de DVP effectués au service) =98

Nombre de cas avec exposition du matériel de DVP = 5(Pour étude analytique)

Nombre de cas avec migration-extériorisation du matériel de DVP = 1(Pour

étude descriptive)

Nombre de cas avec extériorisation du matériel de DVP = Nombre de cas avec
exposition du matériel de DVP+ Nombre de cas avec migration-extériorisation du

matériel de DVP= 6

Nombre de cas sans extériorisation du matériel de DVP = 92

. Etude analytique :

On a colligé 5 Cas d’exposition du matériel de dérivation ventriculo-péritonéale.

1. Prévalence des cas d’exposition du matériel de DVP

Tableau | : calcul de la prévalence des cas d’exposition du matériel de DVP

Exposition du matériel de DVP Effectif Prévalence(%)
Oui 5 6
Non 93 94
Total 98 100




Extériorisation de cathéter de dérivation ventriculo-péritonéale : expériences du service de neurochirurgie

de I’h6pital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech

2. Répartition des cas d’exposition du matériel de DVP selon le sexe

B Feminin M Masculin

Figure 1: Répartition des cas d’exposition de matériel de DVP selon le sexe

Le sexe ratio H/F=1,5

Tableau Il : Calcul du risque relatif pour sexe = masculin

Exposition du matérielde DVP

Sexe mascullin

Oui Non
Oul A=3 B=40
NON C=2 D=53

RR = (A/A+B)/(C/(C+D)
Test de chi 2= 0,56.

P= 0,45 > 0,05 ; Il est non significatif.
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3. Répartition des cas d’exposition du matériel de DVP selon I’age

e Age moyen d’exposition = 3 ans

Tableau Il : Répartition des cas d’exposition du matériel de DVP selon la tranche d’age (Age de

réalisation de la DVP)

Tranche d’age Effectif
<6mois 3
>6mois 1

Enfant 1
Adulte 0
Total 5

Tableau IV : Calcul du risque relatif pour dge <6mois

Exposition du matériel de DVP
Age<6mois
Oui Non
Oui A=3 B=18
Non C=2 D=75

RR = (A/A+B)/(C/(C+D)

Tableau V : Tableau de résultats

Intervalle de confiance
Valeurs Inferieure Supérieure
CHI 2 4,66
P : degré de signification 0,03 0,971 40,216
Risque relatif 5.5

Test de chi 2= 4,66

P= 0,03 < O, O5 ; Il est alors significatif.
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4.

Répartition des cas

d’exposition de matériel

de DVP selon

les

antécédents

4.1. Répartition des cas d'exposition de matériel de DVVP selon le type d’hydrocéphalie
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Figure 2 : Répartition des cas d’exposition de matériel de DVP selon le type d’hydrocéphalie

4.2. Modalités de la Dérivation ventriculo-péritonéale subie

e Qualité de rapprochement des plans cutanés

100 % de cas avec rapprochement satisfaisant des plans cutanés.
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Tableau VI : Répartition des cas d’exposition de matériel de DVP selon le Statut du chirurgien

ayant réalisé la Dérivation ventriculo- péritonéale

Statut du chirurgien Effectif
Chirurgien junior 0
Chirurgien senior 5

Total 5

Tableau VII : Répartition des cas d’exposition de matériel de DVP selon la margue de la valve

utilisée
Marque de la valve utilisée Effectif
Medtronic 1
HP bio 2
Non précisé 2
Total 5

Tableau VIII : Répartition des cas d’exposition de matériel de DVP chez les patients ayant réalisé

deux DVP_ (avec la deuxiéme controlatérale)

Réalisation de deux DVP Effectif
Oui 1
Non 4

Total 5
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e Répartition de la qualité des soins locaux post opératoire dans les cas d’exposition

matériel de DVP

100% de cas de soins locaux postopératoires satisfaisants

5. Etude clinico-paraclinique

Tableau IX : Répartition des signes fonctionnels et généraux dans les cas d’exposition matériel

de DVP
Signes fonctionnels et généraux Oui(%) Non(%) Total(%)
Score de Glasgow normal 5 (100%) 0 5 (100%)
Fievre 2 (40%) 3 (60%) 5 (100%)
Céphalée 1(20%) 4 (80%) 5 (100%)
Vomissement 0 5 (100%) 5 (100%)
Douleur Abdominale 1(20%) 4 (80%) 5 (100%)

Tableau X : Répartition des signes physiques dans les cas d’exposition de matériel de DVP

Signes physiques Oui(%) Non(%) Total(%)
Nécrose cutanée rétro auriculaire 2(40%) 3(60%) 5 (100%)
Nécrose cutanée abdominale 0 5(100%) 5 (100%)
Suppuration 1(20%) 4(80%) 5 (100%)

Infection locale de la peau a
1(20%) 4(80%) 5 (100%)

proximité du shunt

Issue du LCR 0 5(100%) 5 (100%)
Syndrome méningé 2(20%) 3(80%) 5 (100%)
Déficit neurologique 0 5 (100%) 5 (100%)
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Tableau XI : Répartition des types d’exposition de matériel de DVP

Type d’exposition Effectif Pourcentage(%)
Exposition Rétro-auriculaire 3 60
Exposition abdominale 2 40
Total 5 100

Figure 3 : Image d'une extériorisation retro-auriculaire gauche
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Tableau XIl : Délai d’exposition de matériel de DVP

Délai d’exposition Pourcentage(%)
<3mois 2(40%)
[3mois -1 an] 1(20%)
] Tan -2ans [ 1(20%)
>2ans 1(20%)

Tableau XIII : Répartition des examens paracliniques réalisés dans les cas d’exposition de

matériel de DVP

Examens Paracliniques Oui(%) Non(%) Total(%)
Prélevement locale et Bactériologie 5(100%) 0 5 (100%)
NFS-CRP 5(100%) 0 5 (100%)

Etude du LCR 5(100%) 0 5 (100%)

Type du Germe identifié 5(100%) 0 5 (100%)
Hémocultures 0 100 5 (100%)
Tomodensitométrie cérébrale 4(80%) 1(20%) 5 (100%)
Tomodensitométrie abdominale 0 100 5 (100%)
Echographie abdominale 1(20%) 4(80%) 5 (100%)
Radio Abdomen sans préparation 1(20%) 4(80%) 5 (100%)
Bilan pré-opératoire 5(100%) 0 5 (100%)

Le type de germe le plus retrouvé est le staphylocoque épidermidis.
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Tableau XIV : Répartition des complications dans les cas d’exposition de matériel de DVP

Complications Oui Non Total(%)
Méningite 1(20%) 4(80%) 5 (100%)

Abces cérébral 1(20%) 4(80%) 5 (100%)
Empyeme 0 5(100%) 5 (100%)
Thrombophlébite cérébrale 0 5(100%) 5 (100%)
Péritonite 0 5(100%) 5 (100%)

Sepsis 0 5(100%) 5 (100%)

Autre 0 5(100%) 5 (100%)

6. Répartition des gestes opératoires concernant les cas d’exposition

de matériel de DVP

Tableau XV : Répartition des gestes opératoires concernant les cas d’exposition de matériel de

DVP
Gestes Opératoires Oui(%) Non(%) Total(%)
Ablation de matériel de DVP et surveillance 0 5(100%) 5 (100%)
Ablation de matériel de DVP et Dérivation
_ ' 0 5(100%) 5 (100%)
ventriculaire externe
Ablation de matériel de DVP et DVP
) _ 0 5(100%) 5 (100%)
controlatérale concomitante
Ablation de matériel de DVP, Antibiothérapie et
) 4(80%) 1(20%) 5 (100%)
surveillance
Ablation de matériel de DVP et DVP ultérieure
(remise en place de shunt aprés stérilisation du 1(20%) 4(80%) 5 (100%)
liquide céphalo-rachidien)
Bactériologie du Cathéter 5(100%) 0 5 (100%)
Fermeture cutanée simple 0 5(100%) 5 (100%)
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7. Répartition de [I’évolution aprés le geste réalisé dans les cas

d’exposition de matériel de DVP

m EVOLUTION APRES GESTE

BONNE (%) T
MAUVAISE

Figure 4: Evolution des cas d’exposition de matériel de DVP aprés la prise en charge
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Il. Etudes descriptive :

On a colligé 1 Cas de migration-extériorisation de valvesur 98 patients soit une

prévalence de 1%
< Observation :

Il s’agissait d’'une femme agée de 35 ans (né le 01/01/1984), hospitalisée en maladie
infectieuse pour une méningite tuberculeuse qui s:’est compliquée d’hydrocéphalie aigue traitée
par dérivation ventriculaire externe et anti-bacillaires. Elle a subi secondairement une dérivation
ventriculo-péritonéale droite avec le trou de trépan en retro-auriculaire le 17/05/2018. Suite a
une dysfonction de shunt, la patiente s’est présentée aux urgences le 20/05/2019 pour

céphalées et vomissements depuis deux jours.
A I’examen clinique :
e Stable sur le plan hémodynamique et respiratoire, apyrétique
e A l’examen neurologique :
Score de Glasgow = 15/15 eme
Station debout et marche normale
Tient le Barré et le Mingazzini
Pas de déficit moteur et sensitif
Pas de trouble sphinctérien
e A l’examen abdominal : normal

e Le reste de ’examen clinique est sans particularités.
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A I’examen paraclinique :

Bilan infectieux (numération formule sanguine +protéine C réactive) normal
Tomodensitométrie cérébrale normal

Prise en charge initiale réalisée :

Radio thoracique normale, TDM cérébrale (malposition du cathéter ventriculaire)
Hospitalisation

Bilan préopératoire normale : TP/Groupage/Glycémie/Fonction rénale : Urée-Créatinine
Dérivation ventriculo-péritonéale controlatérale

Durant son hospitalisation, elle a fait une migration-extériorisation anale du bout distal

du matériel de DVP (figure5)

Prise en charge secondaire réalisée :
TDM abdominale : normale

TDM cérébrale (figure 6): Drain de dérivation droit extra ventriculaire avec

pneumencéphalie ventriculaire gauche.
Ablation du matériel de DVP

Bactériologie du cathéter : culture positive a I’Acinetobacter Baumani souche sensible a la

Ceftazidine.

Malgré le traitement adapté, sa pathologie se complique et entraine son déces.
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Figure 5: Image clinigue de I’extériorisation—-migration anale

Figure 6 : Tomodensitométrie cérébrale aprées la DVP controlatérale
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. Rappels

1. Anatomie du crane

1.1. Créne de I’adulte

Le crane est divisé en deux parties : le crdne cérébral (neurocrane) et le crane
facial (splanchnocrane) [8]. La limite entre les deux correspond a I’angle sphénoidal qui
est compris entre un plan horizontal allant du nasion (racine du nez) a la gouttiére
optique du corps du sphénoide et un plan oblique en bas et en arriere allant de cette

gouttiere au bord antérieur du trou occipital (figure?).

Ce rappel anatomique du crane tire son importance du fait qu’il s’agit d’une
structure entrant dans les éléments anatomiques concernés par la dérivation
ventriculo-péritonéale. Elle est le siége du trou de trépan nécessaire a /’insertion du

cathéter ventriculaire.

a. Le crane cérébral (neurocrane)

Comprend des os pairs et des os impairs. Les pairs sont : l'os pariétal et I'os

temporal. Les impairs sont : I'os frontal, I’os ethmoide, I'os sphénoide, I'os occipital.
Il est constitué de deux parties:

- La voute relativement superficielle recouverte par la galéa. Elle est lisse et
réguliere, uniformément convexe, formée d’une face antérieure, une face

supérieure, une face postérieure et deux faces latérales.

- La base qui correspond a la face inférieure du crane. Elle est trés irréguliére,
traversée par les vaisseaux et les nerfs qui mettent en relation la cavité
cranienne avec les diverses régions du cou et de la face. Elle est divisée en trois

étages: I'étage antérieur, I’étage moyen, et |I’étage postérieur.
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b. Le splanchnocrane ou viscérocrane :

Le massif osseux facial est situé en avant de la partie supérieure du rachis cervical, en
avant et au dessous du massif osseux cranien auquel il est partiellement soudé. Il comprend
deux parties distinctes : la machoire supérieure et la machoire inférieure qui délimite la cavité

buccale.

La machoire supérieure, soudée en arriere a la base du crane, est un élément fixe. Elle est
formée essentiellement par les maxillaires supérieurs réunis entre eux sur la ligne médiane et
complétés par plusieurs autres os moins volumineux. L’ensemble forme un massif irrégulier
creusé de cavités profondes ou se loge la partie initiale du tube digestif et des voies aériennes,
I'appareil du golit, celui de la vision et celui de I’olfaction. La machoire supérieure est formée de
13 os dont un seul, le vomer est impair, tous les autres étant pairs, ce sont : le maxillaire
supérieur, I’os malaire (ou zygomatique), I’os palatin, I’os lacrymal, le cornet inférieur, I’os nasal

(ou os propre du nez).

La machoire inférieure, seul os mobile de la face, la mandibule. Elle constitue a elle seule

le massif osseux inférieur de la face. Elle s’articule en haut avec les deux temporaux.
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Figure 7 : Vue latérale d’un crine [9]
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1.2. Créane du nouveau-né

a. Lessutures

Les os du crane se développent du centre a la périphérie, et comme
I'ossification n’est pas terminée a la naissance, il en résulte que le tissu osseux fait
défaut a la périphérie des os ; d’ou la création d’espaces plus ou moins larges qui
séparent les os et se combleront progressivement : on les appelle les sutures. Le crane
du nouveau-né en posséde cing : la suture sagittale (ou métopique), la suture fronto-
pariétale (ou coronale), la suture pariéto-occipitale (ou lambdoide), les deux sutures

pariéto-temporales (figure 8).

La fermeture des sutures ou synostose se fait trées lentement au cours de la
troisieme année, et, le plus souvent, dans l'ordre suivant : suture métopique, suture

interpariétale, suture coronale, suture lambdoide, sutures pariéto-temporales [8].

b. Les fontanelles

Au point de jonction des sutures, les espaces sont plus larges, de formes
inégales, et réalisent les fontanelles comblées a la naissance par une membrane

fibreuse. Elles sont au nombre de six(figure 8) :

- La fontanelle antérieure : ou bregmatique ou encore grande fontanelle, est
médiane, a l'union des sutures métopique, coronale, et interpariétale ; de forme

losangique mesure 5cm de long sur 3cm de large ;

— La fontanelle postérieure : ou lambdatique ou encore petite fontanelle, de forme
triangulaire, elle est placée a [I'union des sutures interpariétale et pariéto-

occipitale ;

- Les fontanelles latérales antérieures : ou ptériques d’aspect triangulaire,

correspondent de chaque c6té au ptérion ;
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— Les fontanelles latérales postérieures : ou mastoidiennes ou encore astériques,

de forme trés irréguliere, correspondent de chaque c6té a I'astérion.

L’évolution des fontanelles apres la naissance est plus rapide que celle des
sutures. La fontanelle postérieure se ferme trés rapidement dans les deux premiers
mois ; les fontanelles latérales disparaissent un peu plus tardivement au cours du 5e
ou du 6e mois ; quant a la fontanelle antérieure, elle reste ouverte cliniquement jusqu'a

18 mois, et radiologiquement jusqu'a deux ans [8].
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Figure8 : Sutures et fontanelles chez un nouveau-né[10]
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2. Anatomie du Cerveau

Le cerveau est une volumineuse masse de substance nerveuse, pesant environ

1200 g. Sa surface est grisatre. Il a un aspect plissé (gyrencéphalie) (figure 9 ; 10)

Les dimensions moyennes sont de 16cm d’avant en arriere, 12cm dans la plus

grande hauteur et 14cm dans la plus grande largeur (diamétre bipariétal) [9].

Le cerveau est le siege des grandes fonctions motrices, sensitives, sensorielles
et surtout des fonctions symboliques intellectuelles et associatives. Cette capacité

d’association place le cerveau humain au niveau le plus élevé dans I’espéce humaine.

I na pas de relation directe avec le monde extérieur sauf par les faux nerfs
craniens que sont les nerfs olfactifs et optiques. Tous les messages transiteront soit
par voie nerveuse avec le tronc cérébral et la moelle, soit par voie endocrinienne, en

particulier par le systéme hypothalamo- hypophysaire.

Le cerveau est formé d'une masse centrale, le diencéphale, sus-jacente au

mésencéphale et deux hémisphéres cérébraux.

Chaque hémisphere présente une face latérale, une face inférieure et une face

médiale que I’on ne peut étudier qu’en sectionnant au centre le diencéphale.

De méme pour bien voir la face inférieure, il faut couper le mésencéphale au

niveau des pédoncules cérébraux.

Il existe une union inter hémisphérique (le corps calleux) qui indique déja que
les fibres uniront hémisphere droit et hémisphére gauche, échangeant ainsi les

informations recues par I’un ou I'autre des hémispheres [8].
Chaque zone de I’encéphale posséde une fonction bien précise :
— Le cervelet permet la coordination des mouvements du corps.

— Le tronc cérébral controle I'activité du coeur et des poumons (respiration).
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— Le diencéphale assure, par l'intermédiaire du thalamus, la répartition des

informations sensitives, par l'intermédiaire de [I’hypothalamus, la commande sur

la création des hormones et des visceres.

— Les hémisphéres cérébraux sont a [Iorigine des sensations conscientes, de Ia
cognition (facultés intellectuelles), des émotions et la motricité volontaire

(effectuer un mouvement quand on le désire).

- L’hypophyse : glande (chef d’orchestre) régulant I’ensemble des autres glandes

de I’organisme.

Ce rappel anatomique du cerveau tire son importance du fait qu’il s’agit d’une
structure entrant dans les éléments anatomiques concernés par la dérivation
ventriculo-péritonéale. Elle est traversée par le cathéter ventriculaire durant son

insertion.
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Figure 10 : Vue inférieure du cerveau [11]

3. Anatomie des ventricules cérébraux

Chaque hémisphere cérébral est creusé d'une cavité, le ventricule latéral,

communiquant chaque coté avec un ventricule médian, le 3e ventricule (v3).

Ce dernier se continue en arriere par I'aqueduc de Sylvius avec le 4e ventricule
(v4). Les cavités ventriculaires sont entierement tapissées d'une membrane
épendymaire, au contact de laquelle se trouvent les plexus choroides, qui sécrete le

LCR (figurel1).

Ce rappel anatomique des ventricules tire son importance du fait qu’il s’agit
d’une structure entrant dans les éléments anatomiques concernés par la dérivation
ventriculo-péritonéale. Le ventriculaire latéral, notamment le carrefour ventriculaire,

est /a cible et /e lit du bout proximal du cathéter ventriculaire.
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3.1. Les ventricules latéraux

Pairs et symétriques, creusés dans [|'épaisseur des hémispheéres, ils décrivent
chacun une courbe en fer de cheval a concavité antérieure, qui circonscrit la convexité

du noyau caudé.
Chaque ventricule latéral présente a étudier quatre portions :

Une branche supérieure horizontale qui s’avance dans le lobe frontal: la corne

frontale.
Une branche inférieure qui s’avance dans le lobe temporal : la corne temporale.
Un diverticule postérieur qui s’enfonce dans le lobe occipital: la corne occipitale.

Un segment intermédiaire ou se réunissent les 3 cornes: le carrefour

ventriculaire

L’ensemble du ventricule n’est pas orienté dans un plan strictement sagittal,
mais disposé dans un plan oblique en dehors et en arriere, de telle sorte que la corne
frontale est trés proche de la ligne médiane (quelques millimetres) alors que la corne

temporale en est distante de 3cm.

La capacité moyenne de chaque ventricule est d’environ 10cm3[8].

3.2. Le troisiéme ventricule (ventricule moyen)

Le diencéphale est creusé d’une cavité impaire et médiane, située entre les

deux thalamus, et communiquant :
— Avec les ventricules latéraux par les trous de Monro,
— Avec le ventricule 4 par I'aqueduc de Sylvius.

Sa forme est celle d’un entonnoir aplati transversalement, a base supérieure, et

a sommet inférieur ; sa cavité est trés réduite, traversée par la commissure drise, ne

29



Extériorisation de cathéter de dérivation ventriculo-péritonéale : expériences du service de neurochirurgie
de I’h6pital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech

————————————————— |
contient que 3 a 5 cc de LCR : ses dimensions moyennes sont les suivantes : longueur
= 3cm, hauteur = 2.5cm, largeur =0.5cm.

3.3. Le quatriéme ventricule

Le V4 représente la dilatation du canal épendymaire de la vésicule cérébrale
postérieure. C'est-a-dire qu’il répondra en bas au bulbe, en haut, a la protubérance et
dans [I’ensemble au cervelet en arriére. Il faut Ilui décrire une paroi antérieure ou
plancher, une paroi postérieure ou toit, quatre bords et quatre angles qui sont

supérieur, inférieur, et latéraux.
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4. Abdomen et péritoine

4.1. Abdomen

L'abdomen comporte une cavité limitée en haut par le diaphragme, en arriere
par la paroi dorsolombaire, formée du rachis et des 11e et 12é coOtes et de muscles
abdominaux dorsaux (carré des lombes, ilio-psoas), latéralement et ventralement par
des muscles abdominaux (figure 12) antérolatéraux (grand droit, pyramidal,
transverse, oblique interne, oblique externe). En bas, la cavité abdominale
communique largement avec le petit bassin au niveau du détroit supérieur dont la
surface regarde en haut et en avant et qui est limité par le bord antérieur du
promontoire, le bord antérieur des ailerons sacrés en arriére, la ligne arquée des os

iliaques et le bord supérieur du pubis en avant [13].

Ce rappel anatomique de [‘abdomen tire son importance du fait qu’il s’agit
d’une structure entrant dans les éléments anatomiques concernés par la dérivation
ventriculo-péritonéale. La paroi ventrale de [‘abdomen est constituée d’un ensemble
de couche cutanéo-musculo-aponévrotique qui est ouvert minutieusement jusqu’au

péritoine afin de pouvoir introduire le bout distal du cathéter péritonéal dans sa cavité.
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Figure 12 : Paroi abdominale (dissection profonde)[14]

4.2. Péritoine

Le péritoine est une membrane séreuse continue tapissant la face profonde des
parois de la cavité abdomino-pelvienne (feuillet pariétal) et les viscéres qu’elle contient
(feuillet viscéral). La cavité péritonéale est virtuelle car ses deux feuillets sont
normalement au contact glissant l'un sur l'autre. La cavité est close chez I’homme et

communique avec I’extérieur chez la femme par I'intermédiaire des trompes.
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Les mésos sont des lames formées de deux feuillets péritonéaux viscéraux
raccordant un organe a la paroi, et leur apportant vascularisation et innervation. Les
mésos s’inserent sur la paroi par une racine, délimitée par les lignes de réflexion
péritonéales des feuillets viscéraux qui se continuent par le péritoine pariétal. Les
fascias résultent de l'accolement d’une face d’un méso avec le péritoine pariétal lors du
développement de la cavité péritonéale. Les omentums ou ligaments sont formés de
deux feuillets viscéraux unissant deux viscéres. Le mésocolon transverse divise la

cavité péritonéale en étages sus-mésocolique et sous-mésocolique.

Dans la DVP, le LCR accumulé dans les ventricules est dérivé vers le péritoine de
la cavité abdominale(figure 13). La cavité abdominale, grdce a ses mésos, est capable
de résorber le LCR. Son inflammation appelée péritonite est une des complications de

la DVP.
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5. L’hydrocéphalie

Elle se caractérise par une distension active des ventricules cérébraux liée a un
excés de LCR. Un risque de décompensation est majeur avec l'installation d’une HTIC
[15].

5.1. Physiologie du LCR

Les flux du LCR : il existe deux sortes de flux qui agissent simultanément et en
permanence : le flux net global qui résulte des phénomeénes de sécrétion résorption, et
les flux pulsatiles qui résultent des pulsations artérielles cérébrales, c'est-a-dire
fondamentalement, des modifications systolo-diastoliques du volume du lit vasculaire

encéphalique.

Le flux net global (bulk flow) est le produit de la sécrétion du LCR, égal (en
situation d’équilibre) au volume de LCR résorbé. Ce volume a été évalué a 600ml par
jour soit 0,4ml par minute, ce qui est extrémement faible en comparaison du flux
sanguin cérébral global qui est d’environ 700ml par minute, pres de 2000 fois plus
élevé. Ce LCR est sécrété majoritairement au niveau des plexus choroides et résorbé
majoritairement au niveau des granulations arachnoidiennes de Pacchioni, dans le
systeme des sinus veineux dure-mériens ainsi qu’au niveau des manchons méningés
des nerfs rachidiens. Le mouvement net de sécrétion-circulation- résorption est
engendré par le gradient de pression entre le systéme artériolaire, les espaces

liquidiens et le systéme veineux intra dural.

Les flux pulsatiles résultent des modifications du volume sanguin cérébral
encéphalique entre les stades de systole et de diastole. Cette pulsation vasculaire
s’exercant dans une cavité cranienne rigide, repousse le LCR encéphalique vers le sac
dural in-expansible car attachée a I'os, tandis que la dure meére rachidienne est

contenue dans une atmosphére épidurale constituée de graisse et de plexus veineux,
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ce qui lui laisse une liberté d’expansion (figurel4). Cette notion d’in-expansibilité
cranienne appelle cependant une remarque : elle ne s’applique pas totalement au
nouveau-né ou au petit nourrisson, dont la fontanelle est plus élastique ; en corollaire,
la boite cranienne du feetus est contenue dans le sac amniotique dont la pression est
supérieure a la pression atmosphérique; par conséquent elle ne répond pas aux mémes

mécanismes que chezle nouveau-né.

Par ailleurs, la pulsation systolo-diastolique est réalisée essentiellement par le
réseau artériel péri-cérébral, ce qui entraine d’'une part une chasse ventriculaire (le
parenchyme est repoussé de facon centripéte, vers les ventricules), d’autre part un
déplacement vers le bas du cerveau qui concourt aussi a chasser le liquide cisternal

vers les espaces péri-médullaires.

Enfin a la chasse systolique succede un retour diastolique, si bien que ces
pulsations n’ont pas tant une circulation nette du LCR, qu’un brassage continuel intra-

ventriculaire et extra-cérébral.

Ainsi, I’équilibre instantané entre le parenchyme et les espaces liquidiens, pour

une pression moyenne donnée du LCR, est le résultat de plusieurs facteurs :
— Une boite cranienne rigide,

— Un systéme vasculaire dont les pulsations, gridce au vase d’expansion du sac

méningé rachidien, impriment des mouvements systolo-diastoliques au LCR,

— Ces forces systoliques s’exercent de la partie périphérique vers le centre, par

I'intermédiaire du parenchyme cérébral.
Une hydrocéphalie peut donc s’installer dans diverses circonstances :

Décompensation post natale d’un équilibre précaire, par perte de la contre

pression amniotique,
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Réduction du vase d’expansion spinal par fermeture d’une myéloméningocéele,

Développement d’'un obstacle a la circulation et a la résorption du liquide
céphalorachidien et ce d’autant plus facilement que la surface ventriculaire est

plus grande,

Présence d’une formation kystique qui modifie le mécanisme de transmission

centripéte de I'impulsion systolique,

Développement d’une lésion intra ventriculaire qui permet a une impulsion
systolique de s’y exercer d’une facon plus forte que ne le font, a I'état normal,

les plexus choroides.
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Figure 14:Circulation du LCR[16]

5.2. Mécanisme de I’hydrocéphalie

Il s’agit de mécanismes complexes. Schématiquement on peut envisager un

mécanisme :

D’obstruction sur les voies d’écoulement (hydrocéphalies non communicantes),
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Défaut de résorption (hydrocéphalies communicantes liées a un blocage extra

ventriculaire).

Il s’agit rarement d’une hyperproduction de LCR (tumeur des plexus choroides).

La dilatation ventriculaire qui en résulte crée un risque d’HTIC [15].

Il existe une possibilité de stabilisation de I’hydrocéphalie mais avec cependant
des séquelles psycho-intellectuelles trés importantes associées a une ataxie et des

troubles spastiques, une cécité.
5.3. Etiologies

Malformatives

— Dysraphismes (myéloméningocéles, encéphalocéles)

— Sténose de I'aqueduc de Sylvius

— Malformation d’Arnold Chiari (type Il)

— Syndrome de Dandy Walker

- Kyste arachnoidien ou glio-épendymaire, porencéphalie

— Syndrome de  Walker-Warburg (hydrocéphalie, agyrie-lissencéphlie, lésions

rétinienne, dystrophie rétinienne).

Tumorales : processus expansifs bloquant les voies d’écoulement.
Infectieuses

- Secondaire a une infection intra-utérine
— Toxoplasmose (choriorétinite avec des calcifications péri ventriculaires).

— Arachnoidite cicatricielle, un tiers des méningites du nourrisson se compliquent

d’une hydrocéphalie.

Vasculaire (post hémorragie).

Traumatiques.
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5.4. Clinigue

— Diagnostic anténatal a I'aide de I’échographie ,

— Chez le nourrisson : refus de biberon, vomissement, somnolence, augmentation
du PC, peau amincie avec dilatation veineuse, exophtalmie, regard en coucher
de soleil, fontanelles ouvertes, tendues, bombantes, non pulsatiles, disjonction

des sutures.

Appréciation du développement psychomoteur (absence de réflexes archaiques,

hypertonie).

La percussion cranienne donne un bruit de pot félée. L’auscultation recherche
un éventuel souffle d’'une malformation vasculaire. La trans-lumination peut suggérer

le diagnostic.

— Chez I'enfant : céphalées, vomissement en jet, troubles du caractére, de Ila
vigilance, baisse du rendement scolaire, fatigue, ataxie, signes pyramidaux,

troubles de I'oculomotricité.
— Chez I'adulte : céphalées, HTIC.

Le fond d’ceil recherche un cedéme papillaire (son absence n’élimine pas une
HTIC) [8].

5.5. Diagnostic différentiel

- Epanchements péri-cérébraux : hématome sous dural, hydrocéphalie ventriculo

sous arachnoidienne (hydrocéphalie externe).
— Macrocranie physiologique, familiale.
—  Tumeur cérébrale[15].

5.6. Paraclinique

- Imagerie Résonnance Magnétique : Dilatation ventriculaire
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- Tomodensitométrie cérébrale : Dilation ventriculaire associée ou non a une
hypodensité péri ventriculaire (résorption trans-épendymaire). Peut fournir des

orientations étiologiques.

— Echographie trans-fontanellaire : Fournit des informations chez le nourrisson a

fontanelle ouverte.

- Radiographie du crane : Disjonction des sutures craniennes, agrandissement de

la selle turcique, amincissement de la volite, des calcifications si présentes.

— Mesure de la pression intracranienne a l'aide de « palpeurs » de fontanelle chez

le nourrisson ou de capteurs spéciaux chez I'adulte.

5.7. Bilan

Interrogatoire de la mere :

— Déroulement de la grossesse, prématurité, circonstance de I'accouchement,

APGAR

— Notion de méningite, d’un traumatisme cranien
Evolutivité du développement staturo-pondéral.
Recherche d’une malformation associée (spina bifida), de lésions cutanées.
Examen ophtalmo : Fond d’oeil, Acuité Visuelle, microphtalmie, choriorétinite.
Examen neurologique psychologique permettant :

— D’observer des troubles visuo-spatiaux, troubles de la latéralisation, de
I'attention, de la compréhension syntaxique, fluence verbale (cocktail party

syndrome),

— D’apprécier le développement psycho-intellectuel.
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5.8. Traitement

Affection fréquente de pathogénie souvent mystérieuse, pouvant survenir a tout
age, et de causes multiples, I’hydrocéphalie est un symptome et une maladie qui
connait un grand nombre de solutions thérapeutiques. Cette richesse chirurgicale est
un bienfait pour I'affection, mais témoigne aussi de sa complexité et incite a I"humilité.

Aucune des techniques n’est parfaite, mais beaucoup sont efficaces.

Les complications de ces méthodes sont a peu prés les mémes dans chaque
technique. Un choix permettra de diminuer ces complications d’'une maniére
considérable. Jamais une intervention aussi simple en apparence, n’a nécessité autant
de minutie et de précaution ; un matériel approprié, et une hantise de l’infection. Trop
serré, le fil va fissurer un drain fragile ; insuffisamment, ce sera la désunion du
matériel et la fuite liquidienne. Une dérivation ventriculo-péritonéale (DVP) chez un
nouveau-né représente vingt-cinqg (25) cm de corps étrangers. Les risques opératoires

existent, méme avec une technique parfaite.

L’exces de liquide dans le systeme ventriculaire va nécessiter la correction de ce

trouble et de ces conséquences, de trois manieres différentes :

— En s’attaguant directement a une des causes de cette surproduction, par

destruction des plexus choroides ;

— En contournant [I'obstacle intracranien, dans le cas d’hydrocéphalie non
communicante, par des dérivations intracraniennes du liquide : ventriculostomie
du V3 (Dandy, Stookey, Scarf, Guiot) ; ventriculocisternostomie (Torkildsen) ;
drainage transcalleux antérieur (Anton et vonBraman, Lazorthes) ou postérieur

(Kluzer et Geuna) ; cathétérisme de l'aqueduc de Sylvius (Dandy, Leksell) ; shunt

ventriculo-sous- dural (Christophe, forrest, Mc Nab) ; dérivation ventriculo
mastoidienne (Nosik) ; dérivation dans le sinus longitudinal supérieur (Payr,
Tarlov).
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- En drainant ce liquide loin du lieu de sa formation ; ce sont les dérivations
extra-craniennes dont les deux principales, et les plus fréguemment utilisées

sont la dérivation ventriculo-atriale et la dérivation ventriculo-péritonéale ; les
autres techniques ont été progressivement abandonnées : dérivation ventriculo-

pleurale, dérivation urétérales, drainages digestifs, drainage rétro péritonéal,

ventriculocholécystostomie, ventriculosalpingostomie, drainage entre le
ventricule et le canal thoracique, drainage spino-vertébral. Celles
universellement employées sont : les dérivations ventriculo-péritonéale et

ventriculo-atriale [17].

Le traitement médical consiste a utiliser des diurétiques dont [I’Acétazolamide
(Diamox), furosémide (Lasilix). Cette méthode s’est montrée peu efficace. Cependant,
elle peut étre pratiquée dans certaines situations notamment dans les cas ou l'on peut

espérer que, passer un cap difficile, I’hydrocéphalie se stabilisera spontanément [15].

Indication opératoire : [lintervention chirurgicale est indiquée dans les

situations suivantes :
— En urgence, dans les cas d’hydrocéphalie.

— Ailleurs elle tient compte surtout de [|'état clinique, mais aussi de ['aspect
volumétrique a I'IRM ou au TDM ainsi que le caractére actif de la résorption
trans-épendymaire. Rarement I'on appelle a [I'enregistrement de la pression
intracranienne, au test de perfusion ou a la mesure des débits sanguins

cérébraux [8].

Le gold standard dans le traitement actuel/ d’une hydrocéphalie est la dérivation

ventriculo-péritonéale (DVP).
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6. Dérivation ventriculo-péritonéale

6.1. Matériel

Il comprend la valve, le drain ventriculaire et le drain péritonéal
La valve :

Il existe aujourd'hui, sur le marché, plus d'une centaine de types de valves, de
marques différentes dont medtronic (figure 15). En France les plus utilisées sont les
valves a pression d'ouverture réglable par voie transcutanée, le réglage pouvant se
faire au cours d'une simple consultation. Il a pour but d'augmenter ou de réduire le
débit de la dérivation en fonction des résultats obtenus sur le plan clinique et dans le
domaine de l'imagerie. [18] .On peut utiliser la valve d’HOLTER qui est constituée par
un tube en latex siliconé de 5 cm de long comprenant deux valves, formées par des
fentes dans une cupule en silastique, réunies par un tube transparent, élastique,
siliconé, servant de réservoir et de pompe. La valve permet le passage du LCR dans un
seul sens. Le fonctionnement de la valve est automatique et I’écoulement du liquide est
continu, dépendant essentiellement de la pression dans les ventricules et donc de la
valve choisie. En effet il existe trois sortes de valves. Une fonctionnant pour une
pression de 42 mm d’eau, dite valve « haute pression », identifiée par quatre ligatures
de soie noire. Elle est de moins en moins utilisée parce qu’elle s’est révélée étre
insuffisante dans un nombre important de cas (il fallait aider I'écoulement du liquide
par des pressions répétées sur la pompe). La valve « moyenne pression» identifiée par
quatre ligatures de soie, deux noires et deux blanches, s’ouvre pour une pression de
25mm. C’est la plus couramment utilisé, surtout chez I'enfant. Enfin la valve « basse
pression » identifiée par quatre ligatures de soie rouge, également appelée « subdural
», fonctionne pour une pression de 10 mm et reste indiquée dans les hydrocéphalies
géantes ou importantes de I’enfant et du nourrisson et dans les grands épanchements

sous-duraux.
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Lorsque le moment est venu d’installer une valve d’HOLTER, trois principes

doivent étre respectés :

— Choisir la catégorie de valve, haute, moyenne, ou basse pression, non pas
tellement en fonction de la pression intra ventriculaire obtenue au cours de
I'intervention, mais surtout de I'dge du malade, de I'étiologie de I’hydrocéphalie

et de son évolutivité.

— Vérifier son bon fonctionnement, c'est-a-dire son ouverture a une pression
connue en injectant une quantité donnée de sérum salé et en calculant le temps
d’écoulement, mais aussi en aspirant du sérum par pression digitale sur la

pompe pendant un temps déterminé.

— Repérer le sens de la valve : en sachant que la partie supérieure métallique, de
celle-ci, la partie proximale, est personnalisée par trois incisures alors que la
partie distale, également métallique, n’en comporte que deux. En plus,
I'introducteur qui permet d’amarrer la valve pour permettre de la glisser sous la
peau, dans la région mastoidienne se visse sur la valve et cela n’est possible

qu’a la partie supérieure. Cet inducteur avec son cone, permet de faire glisser la

valve sous les tissus en les empéchant de pénétrer dans la valve.

La valve régulant la dérivation du LCR fonctionne avec un débit d'autant plus
élevé que le sujet est en position debout, en raison d'une pression différentielle entre
son extrémité inférieure et son extrémité supérieure ; il se produit un effet « siphon » a
partir de la cavité péritonéale, située naturellement beaucoup plus bas que les
ventricules cérébraux. En position couchée, la pression entre les deux extrémités a
tendance a s'égaliser et la valve ne fonctionne que si la pression dans les ventricules
s'éleve et devient supérieure a la pression régnant dans la cavité péritonéale. Pour ce

faire, il est associé a deux drains (figure 16).
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Le drain ventriculaire : est un cathéter en silastique de 2,5 mm de diameétre,
coudé a angle droit, opaque aux rayons X, dont il existe cing tailles, selon I'importance
du ventricule et la grandeur du crane. Son extrémité est fermée pour éviter le passage
de fragments trop volumineux et permettre de glisser un mandrin a [l'intérieur. De
multiples orifices latéraux de 5/10 de millimétres permettent I'écoulement du liquide.
Des conducteurs de cathéter ventriculaire ont été créés pour éviter les fausses routes

dans la traversée cérébrale (Cauthen) [17].

Le drain péritonéal : peut, lui, revétir de multiples aspects. Il est préférable de
placer des drains souples obturés a leur extrémité (Ames, Raimondi) et comportant

plusieurs ouvertures latérales.

6.2. Technique

Faire la veille et avant [Iintervention un shampoing (povidone iodine ou
chlorhexidine). Intervention a pratiquer en premiére position le matin. Le personnel de
la salle d’opération doit étre réduit a 4 personnes : le chirurgien assisté d’un seul aide,

un anesthésiste et un(e) infirmier(e) de bloc opératoire. [15].

Antibio-prophylaxie : au moment de [I'induction (antibiotique a visée anti

staphylococcique)[16].

Le patient est placé en décubitus dorsal, la téte tournée a gauche et avec un
coussin placé sous les épaules, dans le but de mettre sur le méme plan la surface
cranienne, la partie latérale du cou et le thorax. L’asepsie de la peau doit étre toujours
extrémement soigheuse et large, comprenant I’hémicrane droit, la région cervicale, le
thorax et [|’épaule droite, I'abdomen jusqu’au pubis. Il est préférable chez le jeune
enfant de coudre les champs a la peau, aprés un badigeonnage au baume du

commandeur qui permet de coller les champs opératoires. On décrit trois temps [17].
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Premier temps : installation du drain péritonéal sous la peau. L’incision
abdominale peut se faire en de multiples endroits, mais il est préférable de faire
pénétrer I'extrémité du drain, a droite, dans la région sous-hépatique plutdot que la
région appendiculaire, ou réaliser une incision médiane xiphoidienne et glisser le drain
sur le dome hépatique pour éviter de le laisser libre dans la cavité péritonéale, dans le
but de prévenir la complication essentielle de la méthode, a savoir I'obturation de
’extrémité du drain. D’autres font pénétrer celui-ci dans la région iliaque ou dans la
région lombaire. Le drain péritonéal peut également étre placé du co6té gauche. Il est
préférable de faire l'incision dans le quadrant supérieur droit de I'abdomen au bord
externe des muscles grands droits et au-dessus de [I'ombilic. L’incision horizontale
aura 2 a 4 cm de longueur selon I'dge, et on atteindra I'aponévrose superficielle. Pour
glisser le drain péritonéal de la région abdominale a [Iincision cervicale, il est
nécessaire de pratiquer une ou trois contre-incisions thoraciques selon que l'on opere
un nouveau-né ou un adulte. Une pince longue, un mandrin spécial, glissés sous la
peau, le plus profondément possible, de haut en bas, vont saisir I'extrémité supérieure
du drain péritonéal et le remonter successivement ou dans un seul temps de [lincision
abdominale a la région cervicale. L’incision cervicale sera horizontale. A ce moment de
I’intervention, on injecte du sérum salé dans le drain pour éviter I’absence de coudure

et un passage facile du liquide.
Deuxiéme temps :

Trépanation a 2 c<m au-dessus et en arriere du pavillon de [loreille et

introduction du drain ventriculaire qui peut étre raccordé a la valve [18].
Troisi@me temps : introduction du drain péritonéal :

On revient sur [lincision abdominale et, aprés avoir écarté les levres cutanées,
on incise horizontalement sur 2 cm [I'aponévrose superficielle, puis on écarte

verticalement les muscles abdominaux pour atteindre I’aponévrose profonde qui est
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épaisse et individualisée chez I'adulte, mais fine et collée au péritoine chez le jeune
enfant. Aprés l’avoir saisie entre deux pinces, on l'incisera horizontalement sur 5 mm.
Chez le nourrisson et le jeune enfant, le péritoine sera ouvert du méme geste. Les
bords de [I'ouverture péritonéale sont repérés et un fil est passé autour, en bourse.
Aprés avoir soulevé les bords de la plaie, le drain péritonéal est introduit dans le
péritoine sur une longueur de 10 a 20 cm, jamais moins. La bourse péritonéale est
serrée modérément sur le drain et la fermeture est conduite en trois plans intéressant
I’laponévrose  superficielle, les plans sous-cutanés et la peau. La pénétration
péritonéale peut étre faite directement par un trocart mousse qui, en se dédoublant

dans le sens transversal, permet I'introduction aisée du cathéter.

La durée d'une intervention chirurgicale pour la mise en place d'une dérivation
ventriculo-péritonéale (figure 17) ou cardiaque est de 35 a 60 minutes. Elle peut étre
pratiquée quel que soit l'age du patient, qu'il s'agisse d'un nourrisson, y compris d'un

prématuré de faible poids, ou d'un sujet trés agé.

Elle est réalisée sous anesthésie générale. [18]
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Figure 15: Valve strata Medtronic
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Figure 16:Les composants du systeme de dérivation ventriculo—péritonéale

LES ELEMENTS D’UNE DERIVATION
VENTRICULO-PERITONEALE TYPIQUE

Le cathéter de prélevement
(cathéter ventriculaire)
est inséré dans un ventricule
cérébral.

Ventricules

La valve contréle la
circulation du LCR 3 travers
la dérivation (shunt).

Le cathéter de sortie
(cathéter péritonéal)
est inséré sous la peau.

La cavité abdominale

Gfﬁ.ce .’i la mise.en plaiie.d'mje e - comprend I'estomac et
dérivation ventriculo-péritonéale, fc { d'autres organes.
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Figure 17: Dérivation ventriculo-péritonéale [19]

49



Extériorisation de cathéter de dérivation ventriculo-péritonéale : expériences du service de neurochirurgie
de I’h6pital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech

6.3. Complications

Infectieuses :

Elle est la complication la plus redoutable. Le taux moyen est estimé a 4 %, avec
une prédominance des infections précoces, dans le premier mois qui suit l'implantation
(70 %). Elles peuvent survenir beaucoup plus tardivement, au-dela de 6 mois dans 10 %

des cas [18].

Le germe le plus fréquemment responsable est le staphylocoque épidermidis
qui, éventuellement présent sur la peau du patient, peut coloniser la dérivation. Le
tableau clinique comporte des signes de méningite, une hyperthermie, des douleurs

abdominales.

Le plus souvent, la dérivation doit étre retirée chirurgicalement, remplacée par
une dérivation temporaire vers l'extérieur, en attendant que [|'antibiothérapie adaptée
ait guéri l'infection. La DVP peut alors étre réimplantée en utilisant si possible un site
d'implantation et un trajet différent. Dans le cas particulier d'une DVC, il peut se
produire des complications thrombotiques du systéme veineux conduisant le cathéter
au ceeur, voire des calcifications intracardiaques. Il est alors souhaitable de transformer

cette DVC en DVP.
Mécaniques :

Obstruction du drain ventriculaire ou péritonéal ; déconnexion du cathéter
(péritonéal, ventriculaire) ; drainage insuffisant ou hyper-drainage pouvant entrainer
dans ce dernier cas : des ventricules fentes ou "slits ventricules" se manifestant par des
céphalées, des troubles de la conscience, voire un coma imposant la modification de la

valve ; craniosténose (rare).
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L'utilisation de valves dont le débit est réglable par voie transcutanée permet de
pallier le plus souvent ces deux types de complications sans avoir a ré-intervenir

chirurgicalement.
En cas d'hypo-drainage, il faut augmenter le débit de la valve.

En cas d'hyper-drainage, les hématomes sous-duraux peuvent se résorber «
spontanément » a la suite d'une diminution du débit de la valve, permettant aux

ventricules de se dilater a nouveau et au cerveau de reprendre sa place.

Cette procédure peut se révéler insuffisante, et il n'est pas exceptionnel qu'un
hématome secondaire a un hyper-drainage justifie une intervention chirurgicale

d'évacuation.

Le probleme des ventricules fentes est plus difficile a traiter. En théorie, la
diminution du débit de la valve permet aux ventricules de se dilater a nouveau et de
reprendre une taille voisine de la normale. Dans la réalité, la procédure de réglage de la
valve par voie percutanée peut se révéler insuffisante, et une intervention plus
complexe, destinée a augmenter la capacité volumique du crane, est nécessaire. Cette
situation se produit le plus souvent chez les patients qui ont recu une DVP dans
I'enfance, et dont le volume cranien s'est insuffisamment développé en raison d'un

systeme liquidien de trop petit volume.

La DVP et la DVC constituent un matériel prothétique comportant des zones de
connexions. Des accidents mécaniques peuvent se produire, particulierement chez
I'enfant, chez lequel la croissance est une des causes essentielles de ce type de

complication.

Une déconnexion de l'un des éléments de la dérivation peut se produire, avec
éventuellement la migration de celui-ci. Le retrait du matériel migré, que ce soit dans

la cavité péritonéale ou dans la cavité cardiaque est souhaitable.
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Une DVP ne constitue pas une contre-indication a une chirurgie digestive
éventuelle, y compris par laparoscopie. Une exception est constituée par la survenue
d'une péritonite qui impose que la dérivation soit temporairement retirée de la cavité

abdominale, le temps de la guérison de la péritonite.

La DVP ne contre-indique pas la grossesse et l'accouchement par voie basse ou

par césarienne [18].

Il est généralement admis qu'un nourrisson qui recoit une DVP sera réopéré au

moins une fois avant I'age adulte [18}.
Autres complications mécaniques :

Il a été rapporté dans la littérature certains cas de complications mécaniques

cutanées conduisant a la nécrose et a I’exposition du matériel (valve) de DVA 20].
Hémorragique :

Hématome intra-parenchymateux sur le trajet du cathéter ; sous dural, par un
drainage rapide chez les hydrocéphalies importantes, prévenue par un repos en
décubitus strict pendant 48 h obligeant parfois a un changement de valve ou a son

ablation.
Digestive :

Pseudo-kystes  péritonéaux, perforation d’organes, migration rectale, le

cathéter distal dans ce cas devra étre O0té en aval.
Génitale :
Hydrocele, demandant une ligature du cordon.

Mauvaise position du cathéter intra cranien ou péritonéal (perforation

d’organe).
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Syndrome du 4éme ventricule exclu lié a une sténose de l'aqueduc de Sylvius
primaire ou secondaire, associée a une fibrose arachnoidienne de la fosse postérieure,

nécessitant une dérivation du kyste.

Shunt dépendance.

6.4. Résultats

Chez l'enfant, le taux de résultats favorables, avec insertion scolaire normale,
est compris entre 60 et 80 % selon les séries. Dans les cas ou il existe un handicap, la
persistance de troubles neurologiques est le plus souvent liée (80 %) a la maladie qui
s'est compliquée d'une hydrocéphalie ou qui s'est associée a celle-ci (par exemple une

méningite ou une méningo-encéphalite) [18].

Chez l'adulte, le taux de résultats favorables est d'autant plus élevé qu'il s'agit
d'une hydrocéphalie avec une cause connue, sachant que la dérivation ne traite que les
conséquences directes de I'hydrocéphalie, les conséquences de la maladie responsable
(par exemple une hémorragie méningée) pouvant persister.

Chez le sujet agé, souffrant d'hydrocéphalie chronique (dite a pression
normale), le taux de succes est variable, de 50 a 70 %. Les résultats insuffisants ou les
échecs sont le plus souvent liés a une pathologie cérébrale associée, comme une
maladie dégénérative de type Alzheimer, ou une pathologie vasculaire, athéromateuse

ou hypertensive [18].

6.5. Suivi

Chez l'enfant, une premiére consultation aprés la mise en place de la dérivation

est prescrite a 3 mois, puis tous les un a 2 ans, selon les services.

Un contréle radiologique de la dérivation est conseillé avec une fréquence

déterminée par la croissance, en moyenne tous les 2 ans.

Chez I'adulte, une consultation de controle est également prescrite a 3 mois.
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La surveillance ultérieure peut ne comporter qu'une consultation tous les 2 a 3

ans.

Un scanner cérébral ou un examen par résonance magnétique nucléaire est
justifié en bonne période clinique. Il servira de point de comparaison en cas de

complication et donc de dégradation du statut clinique [18].

Les valves réglables par voie percutanée comportent des  éléments

ferromagnétiques et le réglage peut étre modifié par un passage a I'IRM.

Leur controle en service de neurochirurgie est donc nécessaire aprés |'examen

IRM [18].

Un patient porteur d'une dérivation du LCR, son entourage, ses parents s'il
s'agit d'un enfant, doivent étre clairement informés des signes de dysfonctionnement
d'une dérivation : céphalées, nausées, vomissements, hyperthermie, hypersomnie,
douleurs abdominales, altération inexpliquée des performances scolaires, réapparition

des troubles neurologiques qui ont justifié la mise en place de la dérivation .

Aucune activité professionnelle et sportive n'est contre-indiquée, a I'exception
de la plongée sous-marine, susceptible de comporter des variations de pression
intracranienne pouvant déborder les capacités d'adaptation de la dérivation, et les

sports violents comportant des risques de traumatisme cranien répétés [18].

Enfin, il est conseillé a tout sujet porteur d'une dérivation du LCR, d'avoir sur lui
une fiche ou une carte mentionnant le type de sa valve et les chiffres du dernier

réglage pratiqué.

En ce qui concerne [I'ablation du systeme de dérivation, on peut [Iindiquer
lorsque la maladie causale a été traitée définitivement mais en sachant qu’une

dépendance au shunt est possible. Il n’existe pas en faite de critéres absolus [15].

54



Extériorisation de cathéter de dérivation ventriculo-péritonéale : expériences du service de neurochirurgie
de I’h6pital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech

Il. Etude analytique

1. Prévalence des cas d’exposition du matériel de DVP

Tableau XVI : Comparaison de la prévalence entre notre série et celle d' Ali Hamdan

Etudes Prévalence(%)
D’ Ali Hamdan (Qena-Egypte) [20] 3,4
Notre série (Marrakech-Maroc) 6

Notre travail a été menée sur des cas de dérivation ventriculo-péritonéale effectués au service de
neurochirurgie de I’hopital Arrazi. Notre série rapporte 6 pour cent contrairement a celle d’Ali

Hamdan en Egypte.

Cette discordance est expliquée par le biais de recrutement (criteres d’inclusions) qui varie

d’une série a un autre.

D’autre part, il est bien possible que certains patients se sont compliqués d’exposition en dehors

du service sans étre revus.
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2. Sexe

Tableau XVII : Comparaison de la survenue d'exposition de matériel de DVP selon les sexe

Etudes Comparaison entre Sexe
D’Ali Hamdan (Qena-Egypte) [20] H>F
Abdul Munam [21] H>F
Ghritlaharey RK, et al. [22] H>F
Notre série (Marrakech-Maroc) H>F (p=0,45)

La prédominance masculine a été notée dans la littérature tout comme dans notre série.

Mais la valeur non significative de p montre que le sexe masculin n’est pas un facteur de risque

d’exposition de matériel de DVP.

La réalisation d’une étude prospective, analytique, de durée suffisante aurait mieux répondu a
I’existence ou non d’une corrélation significative entre le sexe masculin et la survenue d’une

exposition de matériel de DVP.

3. Age
Tableau XVIII: Comparaison de I'age moyen d'exposition entre la série d'Ali Hamdan et notre
série
Etudes Age moyen d’exposition(ans)
D’ Ali Hamdan (Qena-Egypte) [20] 3
Notre série (Marrakech-Maroc) 3

La concordance de résultat peut étre expliquée par la survenue plus importante des

complications post-DVP dans la population pédiatrique.
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La prédominance d’une exposition de matériel de dérivation ventriculo-péritonéale chez
les moins de six (6) mois rejoint les constats d’une autre étude rapportant sa fréquence élevée
dans un groupe pédiatrique de moins de 1 an [21].D’autres études rapportent également une
fréquence plus élevée des complications post-DVP dans la population pédiatrique en général

[23; 24 25 ; 26].

Le risque élevé d’exposition de matériel de DVP chez ce groupe pédiatrique jeune est
expliqué par le caractére fin, la fragilité et la délicatesse de leurs peaux[27]. La macrocranie que
présentent les patients avec hydrocéphalie, ajoutée ala nature de leurs peaux ont facilité la

nécrose de ces derniéres et donc I’exposition du matériel.

Aprés notre calcul du degré de signification, et grace au test de chi carré, la valeur p
égale a 0,03 avec un risque relatif de 5,5signifie que les patients dérivés ayant moins de 6 mois
ont 5,5 fois plus de risque de présenter une exposition de matériel de DVP. D’ou l'intérét de la
prise de plus de précaution et de mesures de prévention durant les procédures de dérivation
ventriculo-péritonéale chez la population pédiatrique. Ainsi, une priorité doit étre donnée a
d’autres méthodes thérapeutiques efficaces, comme la ventriculo-cisternostomie, devant les cas
de certaines hydrocéphalies obstructives chez ces enfants en lieu et place de la DVP d’autant
plus que dans certaines études la VCS est associée a une bonne évolution a long terme [28] et
gu’elle serait le traitement de choix [29 ; 30]. En cas d’hydrocéphalie non obstructive, chez les
moins de 6 mois, on pourrait effectuer une éducation thérapeutique englobant I’hygiene locale,
les soins locaux, une bonne observance thérapeutique avec une consultation en urgence devant

tout signe d’infection.

4. Exposition de matériel de DVP selon le type d’hydrocéphalie

La codominance des causes malformative et idiopathique suppose une absence de

prédominance d'un type d’hydrocéphalie. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que les
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hydrocéphalies sont tres fréquemment d’origine malformative ou idiopathique dans Ia

population pédiatrique comme I’expose Ali R. Hamdan [20].

Nous n’avons pas pu établir un réel rapport entre le type d’hydrocéphalie et la survenue
des cas d’exposition de matériel de DVP vu ce biais de codominance et sans oublier la nature
rétrospective de notre étude. Afin d’établir ou non un lien entre le type d’hydrocéphalie et la

survenue d’une exposition de matériel de DVP, réaliser une étude prospective serait plus adaptée.

5. Qualité de rapprochement des plans anatomiques

Le risque relatif dans ce contexte n’a pas été évalué sachant que la DVP est un geste
effectué majoritairement avec un rapprochement satisfaisant des plans anatomiques dans le
service. Cependant, un rapprochement insuffisant des plans anatomiques ou une suture sous
tension des plans anatomiques peuvent exposer I’enfant a un risque d’exposition de matériel de

DVP.

Dans son essai clinique randomisé double aveugle, Curtis J. Rozelle et al. ont prouvé que
la réalisation d’une suture antimicrobienne lors de la DVP réduisait la survenue d’infection par
rapport a une DVP avec suture conventionnelle [31].D’ou l'intérét d’une bonne qualité de

rapprochement des plans anatomiques.

6. Expérience du chirurgien

Notre travail permet de noter la prédominance de I’exposition de matériel dans le cas ou
le geste a été effectué par un chirurgien senior. Le risque relatif de survenue d’exposition de
matériel de DVP n’a pas été évalué sachant qu’il existe un biais de prédominance dans notre

travail.

Il s’agit en effet d’une procédure chirurgicale qui doit étre effectuée par un chirurgien

expérimenté comme le recommandent certaines études [20 ; 21]. Dans une étude rétrospective
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analytique, Cochrane DD. et ses collaborateurs ont démontré que la réussite d’'une DVP

dépendait de I’expérience du chirurgien [32].

Afin de prouver un lien entre I’expérience du chirurgien et la survenue de I’exposition de
matériel de DVP, une étude cohorte traitant sur la comparaison des prévalences d’exposition de
matériel de DVP chez les chirurgiens juniors (1¢re-3eme gnnée)et les chirurgiens seniors (>4éme

année) sur plusieurs années aurait été mieux désignée.

7. Exposition de matériel de DVP selon la margue de la valve utilisée

Un risque relatif significatif n’a pas pu étre établi dans notre travail en fonction de la
marque de matériel de DVP utilisé. Cependant, une allergie de la peau a un matériel de DVP en
silicone entraine une infection [33] et ce qui engendre une exposition de matériel de DVP
[34].D’ou I'intérét d’une littérature avec des études prospectives et analytiques qui aurait mieux
répondu a I’existence d’un risque d’d’exposition de matériel de DVP selon la marque du matériel

de DVP.

8. Exposition selon le nombre de DVP

Il s’agit d’une variable faiblement représentée. Le risque relatif dans ce contexte n’a pas
été évalué sachant que la deuxi@éme DVP est réalisée sur le coté controlatéral. Il faut noter le
manque de littérature montrant une corrélation entre I’exposition de matériel de DVP et le

nombre de procédure de DVP chez un méme patient.

Néanmoins, nous admettons que ce risque pourrait exister s’il y’a une répétition de cette
procédure de facon homolatérale car une reprise chirurgicale sur une ancienne incision entraine

un retard de cicatrisation dii a des phénomeénes de fibrose des berges de la peau.
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9. Exposition selon la qualité des soins postopératoires

Dans notre contexte, la DVP est un geste effectué majoritairement avec une qualité

satisfaisante des soins postopératoires dans le service.

Cependant, le manque de soins péri-opératoires et un défaut d’asepsie rigoureuse
peuvent exposer I’enfant a une infection [34; 35; 36] et donc a un risque d’exposition de

matériel de DVP.D’ou I'intérét d’une bonne qualité de soins postopératoires.

La nature rétrospective de notre étude nous empéche d’attester de la réelle qualité des
soins postopératoires. |l faut envisager une description prospective des soins post-DVP afin

d’établir ou non son réel lien avec une exposition de matériel de DVP.

10. Délai d’exposition

Tableau XIX : Comparaison de notre série avec celle d'Abdul Munam et al.[22]

Délai d’exposition Etude de Munam et al.[21] Notre série
<3mois 35% 40 %
[3mois -1 an] 30 % 20 %
]Tan -2ans] 20% 20 %
>2ans 15% 20 %

Dans l'intervalle de 1 an apres la DVP, le risque de survenue d’exposition de matériel de

DVP est plus important.

Néanmoins, de nombreuses études similaires a la n6tre sont nécessaires dans le but de

confirmer cette hypothese.
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11. Clinique + Complications

Tableau XX: Comparaison des signes cliniques et de complications (les plus fréquents) de notre

série avec différentes études

Etudes
Hamdan | Abdul Vijaya et | Kouyialis | Osman
Signes Notre
A. et al. et al Akdag
Cliniques—+ série
[20] al.[21] [37] [38] [39]
Complications
les plus fréquents
Fievre oui oui non non oui oui
Céphalée oui oui non non oui oui
Syndrome méningé oui oui non non oui oui
Douleur abdominale non oui non non non oui
Nécrose rétro-auriculaire non non non non non oui
Suppuration non non non non non oui
Issue du LCR oui non non non non non

Le tableau clinique chez un cas d’exposition de matériel de DVP est plus fréquemment
pauci-symptomatique. Quelques cas de méningite sont survenus et sont sirement en relation

avec une infection du matériel de DVP [34].
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12. Types d’exposition

Tableau XXI: Comparaison du pourcentage de survenue du type d’exposition entre notre étude et

celle d'Ali R.Hamdan

Type d’exposition Etude d’Hamdan A.[20] Notre étude
Retro-auriculaire 57 % 60 %
Abdominale 43 % 40 %
Total 100 % 100 %

L’exposition rétro-auriculaire est survenue plus souvent que I’exposition abdominale.
Cela a sGrement été due a la surface qui est plus fine de la peau en rétro-auriculaire qu’au

niveau abdominale.

13. Prise en charge

13.1. Paraclinigue

Le bilan infectieux est le plus fréquemment demandé regroupant : NFS, CRP, Etude du

LCR avec identification du staphylocoque épidermidis.

Le staphylocoque épidermidis est le germe le plus souvent rapporté [34]. La raison la plus
évidente est que le staphylocoque épidermidis est le germe commensale typique de la flore

cutanée et qu’il colonise trés souvent les cathéters ou implants.

Duhaime AC. A affirmé également que I'exposition du matériel de DVP expose a une
infection [34]. L’infection doit de ce fait toujours étre éliminée a cause de sa grande fréquence

parmi les complications de DVP.
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13.2. Gestes effectués avec évolution

Tableau XXII: Comparaison des gestes effectués et évolution de notre étude avec différentes

études
Ablation de
, Ablation de
Ablation de matériel de Ablation de B Ablation de
Fermeture B . matériel de B
) matériel de DVP, ATB et matériel de matériel de
cutanée DVP et DVP
DVP, ATB et DVP DVP et | DVP, ATB et
simple . ) . controlatérale
Etudes surveillance controlatéral surveillance . DVE
L. concomitante
ultérieure
Hamdan Geste
. non non non non non non
A. effectué
[20] Evolution _ _ _ - _ -
N Geste _
Vijaya et . non non oui non non non
effectué
al. [37] :
Evolution _ _ bonne _ non -
Kouyalis Geste _
i Non Non oui non non non
et al effectué
[38] Evolution _ _ bonne _ _ -
Geste ) )
Osman A. i oui oui non non non non
effectué
[39] :
Evolution bonne bonne _ _ _ _
Geste ] ]
Notre i non oui oui non non non
o effectué
série :
Evolution _ bonne bonne _ _ -

L’ablation de matériel de DVP avec une ATB et surveillance a été faite chez les patients sans signes

d’aggravation neurologique secondaire.

Pour Osman A. [39], la fermeture cutanée simple est faite si pas de signe d’infection et si DVP fonctionnelle

mais I’ablation de matériel de DVP avec ATB est faite si signe d’infection (figure 18).

Notre attitude thérapeutique se rapproche de la sienne mais suppose systématiquement le risque

d’infection.
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La réalisation d’une ablation de matériel de DVP puis DVP ultérieure apres ATB et LCR stérile a été faite

dans le cas d’une aggravation neurologique ou radiologique secondaire.

Nous avons noté une bonne évolution clinique du cas concerné tout comme chez les cas d’exposition

rapportés par Vijaya [37] et Kouyalis [38] ainsi que leurs collaborateurs.
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Exposed VPS
on scalp
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functional? Remove shunt

Is there Antibiotic treatment
any evidence +
of infection ? local wound care
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Is infection
persistent ?

with a flap / flaps

Figure 18 :Arbre décisionnel du management d’ Osman A. devant une exposition de matériel de

DVP [39]
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lll. Etude descriptive

Nous avons observé 1 seul cas de migration-extériorisation anale sur 98 patients soit une
prévalence de 1%.Plusieurs études rétrospectives concordent avec notre expérience et la

qualifient de complication extrémement rare[41 ; 42 ; 43].
% Sexe

La patiente est de sexe féminin. Plusieurs cas similaires sont rapportés dans plusieurs

études [42 ; 44 ;45]de notre littérature.

Néanmoins il existe des cas de migration-extériorisation de DVP chez les hommes

notamment le cas rapporté par Theodosios Birbilis et al. [43].

Nous ne pouvons pas affirmer que le sexe féminin est plus susceptible d’avoir une
migration—extériorisation parce que notre effectif est trés minime. Afin de pouvoir émettre une
corrélation entre le sexe féminin et la migration-extériorisation, il aurait été préférable de

réaliser une étude prospective sur plusieurs années avec un plus grand effectif.

%  Age
L’'age adulte rejoint plusieurs cas de migration-extériorisation anale rapportés par
différents auteurs[43 ;44].Cependant, rien ne permet d’affirmer que cette complication soit de

survenue plus fréquente chez I'adulte. Des études rapportant des cas pédiatriques [41] font

penser a I’hypothése contraire.

Il nous faut réaliser une étude analytique avec un plus grand effectif afin d’établir ou non
un lien entre I'dage de réalisation de DVP et la survenue d’une migration-extériorisation de

matériel de DVP.
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% Antécédents

L'existence d’une méningite tuberculeuse a aussi été rapporté par plusieurs autres
auteurs notamment Rameesh Teegala [46]; Sharma Alok [47]; Sami A. [48] ainsi que leurs

collaborateurs.

La migration a été produite aprés perforation des anses intestinales et a été expliquée par le fait
que l'infection tuberculeuse a été propagée aux visceres de I'abdomen tout comme le supposent

Sathyanarayana [42] ; Theodosios Birbilis [43] et leurs collaborateurs.

L’infection tuberculeuse a donc pu se propager aux viscéres de I'abdomen entrainant des

adhérences, de l'ulcération et de la fibrose [43 ; 49].

Sami A. et Ait Ben Ali S. ainsi que leurs collaborateurs [48] ont rapporté qu’hormis I'infection, la
longueur du cathéter et un traumatisme survenu au cours de la DVP constitueraient également

des causes de cette migration.

# Clinique

La clinique est pauvre tout comme le premier cas d’extériorisation-migration anale
rapporté par Wilson et Bertrand [50] en 1966. Plusieurs autres études sont similaires [44 ; 45 ;

49 ;51 ;52 ;53]

Néanmoins, Théodosios Birbilis [43] et Jurgen Knuth [44]ont rapporté un tableau clinique

aggravé par une douleur abdominale mais sans signe d’infection du matériel de DVP.

D’autre part une série rapportée par Sami A. et Ait Ben Ali S. avec leurs collaborateurs
[48] ; parmi les trois cas rapportés deux cas asymptomatiques et le dernier présentant une

méningite symptomatique.

L’expression clinique varie donc d’un individu a un autre. Des études supposent que cette
expression clinique est en rapport avec un processus chronique inflammatoire bien plus qu’un

événement traumatique mais la physiopathologie reste encore mal connue [47 ; 54 ; 55 ; 56 ; 57].
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Toutes ces hypothéses nous poussent a réaliser une étude prospective descriptive sur un
éventuel lien entre la clinique observée dans une migration-extériorisation de DVP et le terrain

des cas rencontrés.

% La prise en charge :

e Paraclinique

Les Examens paracliniques doivent étre demandés au cas par cas. Rameesh Teegala et al. [46]

nous rejoint dans cette logique.

Cependant, toujours éliminer le risque infectieux en réalisant une analyse de LCR et bactériologie
du cathéter associées a une antibiothérapie a large spectre dans un premier temps et adaptée
secondairement. Il s’agit d’une Démarche rigoureuse tout comme elle est démontrée par Kundal

et al. [49].

 Chirurgicale

Le traitement standard a été I’Ablation du matériel de DVP tout comme il a été rapporté parjang

H.[53].

Dans leur série, Sami A. et al. [48]au service de Neurochirurgie du Chu Ibn Rochd de
Casablanca au Maroc, ont réalisé une ablation du cathéter péritonéale chez les patients
asymptomatiques tandis que chez le patient avec une méningite symptomatique, une ablation du
matériel de DVP dans son intégralité avec remise en place du cathéter deux semaines plus tard.

L‘évolution de chacun des patients a été bonne.

Dans cette logique, la présence d’une infection chez le patient conditionne I'attitude

thérapeutique a adopter.

Le geste de I’ablation doit étre associé a un contréle de I'infection par une antibiothérapie
avec une surveillance clinique. 1l nécessite une étroite collaboration avec les chirurgiens
viscéraux pédiatrique ou adulte (pour une exploration laparoscopique ou laparotomique) vu que

le pronostic fonctionnel des anses intestinales est engagé.
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# Evolution

Le taux de mortalité apres perforation des intestins est de 15 al8 % et ce pourcentage

augmente s’il y a une infection associée selon Handa et al[58].

Cela peut étre expliqué par la propagation et I'aggravation du sepsis. Cette complication
est grave car elle engage aussi bien le pronostic fonctionnel des anses intestinales que le

pronostic vital.
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IV. Recommandations

A la lumiére des modalités de management des cas d’exposition de matériel de DVP dans
la littérature et dans notre expérience au service de neurochirurgie de I’hopital Arrazi du CHU

Mohammed VI de Marrakech, on a proposé un arbre décisionnel de prise en charge optimale en

considérant qu’un matériel exposé est sieége d’infection.
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Exposition de matériel de DVP
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Figure 19 : Stratégie thérapeutique devant tout cas d’exposition de matériel de DVP proposée

par le service de neurochirurgie de I’h6pital Arrazi du CHU Mohammed VI de Marrakech
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CONCLUSION
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.Ea dérivation ventriculo-péritonéale est une procédure réalisée trés fréquemment par

les neurochirurgiens. Il s’agit d’'un geste qui doit étre réalisé dans des conditions strictes
d’asepsie. Cette procédure neurochirurgicale entraine de nombreuses complications plus
fréquemment chez I’enfant. L’exposition du matériel de DVP et la migration anale en constituent
des complications rares. Ainsi, plus de précautions et de mesures de prévention doivent étre de

mise durant les procédures de dérivation ventriculo-péritonéale chez I’enfant.

Au terme de notre étude, I’dge inférieur a 6 mois au moment de la réalisation de la DVP est un

facteur de risque d’exposition de matériel de DVP. Nous recommandons une priorité a d’autres
méthodes thérapeutiques efficaces, comme la ventriculo-cisternostomie, dans les cas de
certaines hydrocéphalies obstructives chez les moins de six(6) mois. Dans I’éventualité d’une
DVP, le chirurgien doit effectuer un bon rapprochement des berges sans tension et insister sur
une éducation thérapeutique englobant I’hygiéne locale, les soins locaux, une bonne observance
thérapeutique avec une consultation en urgence si tout signe d’infection. Le management d’une

exposition de matériel doit tenir compte du caractere stérile ou pas du LCR.

Dans les cas d’'une migration-extériorisation de matériel de DVP, une prise en charge

multidisciplinaire doit étre envisagée.

une étude prospective de longue durée doit étre envisagée pour I'évaluation des

risques de survenue de ces complications.
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Fiche d’exploitation

Identité
IP :

Sexe :

Tranche d’age :

Nouveau-né .

Nourrisson < 6 mois O

Adulte
Nourrisson > 6 mois

Enfant

l

Antécédents

Intervention chirurgicale digestive ]

.Types d’hydrocéphalie :

HC tumorale L1
HC infectieuse -
O

HC malformative

HC post- traumatique [

Autre : |

.Dérivation ventriculo-péritonéale subie :
Rapprochement satisfaisant des plans anatomiques oui non
Ouverture accidentelle de I'anse intestinale L1 Chirurgien junior
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Marque de la Valve L1 Chirurgien senior O

2éme DVP -

. Soins locaux postopératoires :
SLPO satisfaisants oui O non O
Clinique

. Signes fonctionnels et généraux

GCS> 8/15(normale) oui non[] O
Céphalées

Fievre
Vomissements
Douleur abdominale

Rectorragie

OO0 o0 oOao

Méléna
. Signes physiques

Nécrose cutanée retro-auriculaire -

Nécrose cutanée retro-auriculaire

Nécrose cutanée abdominale

Suppuration

Infection locale de la peau a proximité du shunt

Issue de LCR

Déficit neurologique moteur ou sensitif

Syndrome méningé (raideur nucale)

00 O oo o0 o

Hypotonie axiale
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. Types d’extériorisation

Exposition au niveau cervicale
Exposition retro-auriculaire

Exposition abdominale

OO0 0 0

Migration avec extériorisation anale
Migration avec extériorisation ombilicale ]
Migration avec extériorisation urétrale .
Autre : .

Délai d’extériorisation

Bilan paraclinigue

Préléevement locale et bactériologie
NFS

CRP

Hémocultures

Etude de LCR

Type de germe identifié

TDM abdominale

Echographie Abdominale

TDM cérébrale

Bilan pre-op

OO0 ob0O0O000O0O0 O O

Radio ASP
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Complications

Méningite

Abces cérébral

Empyeme
Thrombophlébite cérébrale
Péritonite

Sepsis

O 0040 O g ad

Autre :

Gestes effectués

Fermeture cutanée simple

Ablation de DVP et surveillance

Ablation et DVP controlatérale concomitante
Ablation, ATB et surveillance

Ablation, ATB et DVE

Ablation, ATB et DVP controlatéral ultérieure

OO0O0db 00

Bactériologie du cathéter

Evolution aprés geste

Bonne : oui [ non [
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Résumé

Introduction: La dérivation ventriculo-péritonéale constitue le gold standard actuel du traitement
chirurgical de [I’hydrocéphalie. Ses complications sont multiples et incluent rarement
I’extériorisation du matériel (exposition sur son trajet ou sa migration). Il s’agit d’une urgence
neurochirurgicale dont les facteurs de risque sont mal connus et dont le management est source
de controverses. D’ou I'intérét de notre étude ayant pour objectifs d’identifier les facteurs de
risque de I’extériorisation du matériel de dérivation ventriculo-péritonéale et d’en proposer une

prise en charge optimale chez les patients.

Matériel et Méthodes : Nous avons effectué une étude rétrospective associant une étude

descriptive et une étude analytique sur une période allant du mois de Janvier 2016 au mois de
juin 2019 au service de neurochirurgie de I’Hbopital ARRAZI dans le Centre Hospitalier

Universitaire Mohammed VI de Marrakech.

Résultats : On a colligé 5 Cas d’exposition du matériel de dérivation ventriculo-péritonéale et 1

Cas de migration sur un nombre de cas valides de 98 DVP. Il existait un risque relatif significatif,
test de chi 2= 4.66 et p= 0.03 d’exposition de matériel lié a la tranche < 6 mois (c’est-a-dire

age < 6 mois au moment de la procédure de DVP).

Discussion : Dans I’éventualité d’'une DVP, dans un but préventif, le chirurgien doit effectuer un
bon rapprochement des plans anatomiques sans tension et insister sur une éducation
thérapeutique englobant I’hygiéne locale, les soins locaux, une bonne observance thérapeutique
avec une consultation en urgence si tout signe d’infection. Le management d’une exposition de
matériel doit tenir compte du caractere stérile ou pas du LCR et un arbre décisionnel de prise en
charge optimale a été proposée. Dans le cas d’une migration-extériorisation de matériel de DVP,

une prise en charge multidisciplinaire doit étre envisagée.

Conclusion : Une étude prospective de longue durée doit étre envisagée pour I'évaluation des

risques de survenue dans ces complications.
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Abstract

Introduction: The ventriculo-peritoneal shunt (VPS) is the current gold standard in the surgical
treatment of hydrocephalus. Its complications are multiple and rarely include externalization of
the shunt hardware (exposure on its route or its migration) which constitutes a neurosurgical
emergency whose risk factors are poorly understood and whose management remains
controversial. Hence the interest of our study, the aim of which is to identify the risk factors for
the externalization of the ventriculo-peritoneal shunt hardware and to propose optimal

management in patients.

Material and Methods: We carried out a retrospective study associating a descriptive study and

an analytical study over a period from January 2016 to June 2019 in the neurosurgery
department of ARRAZI Hospital in the Mohammed VI University Hospital Center of Marrakech.
Results: 5 cases of ventriculo-peritoneal shunt hardware exposure and 1 case of migration were
collected out of 98 VPS. There was a significant relative risk of exposure of hardware related to
the age group & It; 6 months at the time of the VPS procedure (Chi-square test = 4.66 and p =

0.03).

Discussion: In the event of a VPS, for a preventive purpose, the surgeon must ensure a
satisfactory end-to-end confrontation of anatomical planes without strain and insist on a patient
education including local hygiene, local care, treatment compliance and urgent consultation in
case of signs of infection. The management of an externalization of hardware must take into
account the sterility or not of the CSF as part of the strategic process of decision-making. In the
event of a migration-exteriorization of shunt hardware, multidisciplinary intervention should be

considered.

Conclusion: A long-term prospective study should be considered to assess the risk factors of

those complications.
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