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VCS
CHU
LCS
LCR
FCP
Tm
HTIC
DVP
DPM
TC
V3
AV
TDM
IRM
DCD
PL
DS
DW

MMG

Liste des abréviations

: Ventriculocisternostomie endoscopique
: Centre hospitalier universitaire

: Liquide cérébro-spinal

: Liquide céphalo-rachidien

: Fosse cérébrale postérieure

: Tumeur

: Hypertension intracranienne

: Dérivation ventriculo-péritonéale

: Développement psychomoteur

: Tronc cérébral

: Troisieme ventricule

: Acuité visuelle

: Tomodensitométrie

: Imagerie par résonance magnétique
: Décédé

: Ponction lombaire

: Dérivation standard

: Dandy Walker

: Myélméningocéle
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Les complications et I’échec de la ventriculocisternostomie par voie endoscopique

L’hydrocéphalie se définit comme étant une accumulation anormale du liquide
céphalorachidien (LCR) dans I'enceinte cranio-rachidienne sous un régime de pression élevée a

un moment donné de son évolution [1].

Elle est a I'origine d’une dilatation du systeme ventriculaire secondaire le plus souvent a

une obstruction des voies de circulation du LCR.

C’est une affection d’étiologies multiples qui different selon I’age et qui sont

dominéespar les causes malformatives, tumorales et infectieuses [1].

Son traitement releve actuellement de la chirurgie avec différentes

techniquesChirurgicales pouvant étre utilisées en fonction du type d’hydrocéphalie [2].

La VCS a repris une place considérable dans le traitement de I’hydrocéphalie, elle

constitue actuellement I'une des principales techniques utilisées.

Le but de notre travail est de rapporter I’expérience du service de Neurochirurgie de
I’hépital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech en matiere de la VCS et de montrer ses
avantages et ses inconvénients a travers une série del18 patients opérés par VCS sur la période

allant de Novembre 2007 a Décembre 2012.
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|. Patients :

Notre étude a été réalisée au sein du service de neurochirurgie du CHU MOHAMED VI sur

une période quis’est étalée de Novembre 2007 a Décembre 2012.

1. Critéres d’inclusion :

Notre étude inclut tout patient présentant une hydrocéphalie qui a été traitée par VCS
endoscopique durant cette période et qui a présenté une complication quelconque dans les

suites postopératoires.

2. Criteres d’exclusion :

Notre étude exclut tout patient présentant une hydrocéphalie traitée par les autres
techniques chirurgicales, tout patient traité par VCS et dont I’évolution a été favorable, et tout

patient dont on ne peut pas connaitre I’évolution et les dossiers inexploitables.

Il. Méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective que nous avons effectuée par I’exploitation dedossiers
médicaux d’hospitalisation du service de neurochirurgie et de registres du bloc opératoire
central de I’hopital Ibn Tofail, du CHU Mohamed VI de Marrakech.

Une fiche d’exploitation préalablement établit nous a permis de recueillir les données

anamnestiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutives (annexe).
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. Généralités :

Nous rapportons une série de cas des patients opérés par VCS. Tous les patients ont été
opérés selon le méme protocole au service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI de
Marrakech, entre Novembre 2007 et Décembre 2012.

Les résultats sont obtenus par I’exploitation des dossiers médicaux des patients a I'aide
d’une fiche d’exploitation, ayant permis de recueillir les données préopératoires, opératoires et

postopératoires.

Il. Données préopératoires :

1. Epidémiologie :

1-1 la fréquence:

Notre étude qui s’étalée sur une période allant de Novembre 2007 a décembre 2012 nous
a permis de recenser un total de 118 patients opérés par VCS.

La cause de I’hydrocéphalie était malformative dans 62 cas, soit 52.54%, et tumorale dans
56 cas (47.45%).

Sur ces 118 patients, nous avons enregistré un total de 20 patients (16.94%) qui ont
présenté au moins une complication postopératoire, et 27(22.88%) patients dont le résultat de la

VCS était un échec.

1-2 Age:

Le patient le plus jeune au moment de la réalisation de la VCS avait 1 mois etle plus agé
avait 65 ans pour une médiane d’age de 32 ans et une moyenne d’age de22,12 ans.
Notre série comprend :
= 51 enfants (age inférieur strictement a 20 ans). La médiane d’age de ce groupe est

de9,54 ans et la moyenne d’age est de 6,7 ans.

-6-
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= 67 adultes (age supérieur ou égal a 20 ans). La médiane d’age de ce groupe est de

42,57

Ans et la moyenne d’age est de 41.23 ans.

Lors de la prise en charge initiale, la répartition d’age se fait comme suit :

Répartition des patients par tranches d’age

HMAge<lan Mlan<Age<20ans 20ans<Age<40ans M40 ans <Age<60ans M>60ans

32

effectif

figure 1 : Répartition des patients par tranches d’age.

1-3 Sex-ratio :
Notre série comporte 66 patients de sexe masculin et 52 patients de sexe féminin soit

unSex-ratio d’environ 1.26.

Tableau I: Répartition des sexes selon les tranches d’age

age < 20 ans 20 ans < age <60 ans >60 ans total
homme 29 33 4 66
femme 22 28 2 52
Sex-ratio 1.3 1.1 2 1.26
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2. Tableau clinique :

La présentation clinique initiale est résumée dans le tableau suivant:

Tableau Il : Signes cliniques a I'admission dans le service.

symptome effectif %

Syndrome d'HTIC : céphalées + vomissement + troubles visuels 44 37,29%
Augmentation du périmetre cranien (macrocranie) 19 16,10%
Altération de I'AV, tr de I'oculomotricité, photophobie, nystagmus 17 14,41%
Vertiges, troubles de I'équilibre, ataxie a la marche 17 14,41%
D,éficit focal, syndrometétra pyramidal, syndrome de I'angle ponto 09 7.63%
cérébelleux

Epilepsie, phénomenes critiques, crises convulsives 12 10,17%

Signes cliniques a I'ladmission dans le service

Figure 2 : signes cliniques a I’admission au service

B Sd d'HTIC : céphalées +
vomissement + tr visuels

B Augmentation du périmeétre
cranien (macrocranie

m Altération de I'AV, tr de
I'oculomotricité, photophobie, ny
stagmus

M Vertiges, tr de I'équilibre, ataxie a
la marche

B Déficit focal, sd
tétrapyramidal, sd de I'angle
ponto cérébelleux

Nous avons constaté que la présentation aigue de I’hydrocéphalie par un syndrome
d’HTIC(Céphalées + vomissements + troubles visuels) a été le mode de révélation le plus

fréquent dans notre série.




Les complications et I’échec de la ventriculocisternostomie par voie endoscopique

L’augmentation du périmetre cranien (ou macrocranie) constitue la présentation
cliniquela plus fréquente de I’hydrocéphalie chez les patients agés de moins d’un an (53%).

Alors que le syndrome d’HTIC est encore plus fréquent chez les adultes (44.77%).

3. Imagerie préopératoire :

Tableau lll : L’imagerie préopératoire

Ex. préopératoire effectif Type de dilatation
TDM seule 03 Bi ventriculaire
50 Tri ventriculaire
05 Tétra ventriculaire
IRM 01 Bi ventriculaire
20 Tri ventriculaire
02 Tétra ventriculaire
TDM+IRM 02
27
08

L'examen paraclinique préopératoire réalisé

ETDM
H IRM
TDM+IRM

Figure 3 : I'’examenpar aclinigue préopératoire réalisé
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le type de dilatation dans notre série

M Biventriculaire
M Triventriculaire

tetraventriculaire

Figure 4: type de dilatation dans notre série

L’imagerie préopératoire a mis en évidence une hydrocéphalie :
- Bi ventriculaire dans 6 cas (5%).
- Tri ventriculaire dans 97 cas (82%).

- Tétra ventriculaire dans 15 cas (13%).

4. Causes de I’hydrocéphalie :

Les causes de [I’hydrocéphalie dans notre série et leurs pourcentages respectifs

sontRécapitulées dans le tableau suivant :

Tableau IV : Les causes de I’hydrocéphalie dans notre série

Cause de I’hydrocéphalie effectif %
Cause tumorale 56 47.45%
Cause malformative 62 52.54%

Les causes malformatives viennent en téte des causes de I’hydrocéphalie dans notre

série (62patients soit 52.54%), ensuite les causes tumorales (56 patients soit 47.45%).
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Tableau V: répartition topographiques des tumeurs dans notre série

Type de lésion tumorale Effectif (n=56)
Tumeur de la fosse cérébrale postérieure 44
Tumeur de la région pinéale 4
Tumeur de v3 8

B Tumeur de la fosse cérébrale postérieure m Tumeur de la région pinéale

Tumeur de v3

Figure 5 : répartition topographigues des tumeurs dans notre série.

La lésion tumorale touche principalement la FCP avec un nombre de 44 patients, soit
78.71% par rapport aux autres régions anatomiques touchées.
Viennent ensuite les tumeurs de v3 avec un nombre de 8 patients (14,28%), et en fin les

tumeurs de la région pinéale avec un nombre de 4 patients (7.14%).

TableauVI : distribution des tumeurs de la FCP selon le type histologique dans notre série.

Type de lésion tumorale effectif pourcentage
médulloblastome 11 25
ependymome 9 20,45
astrocytome 10 22.72
hémangioblastome 6 13,63
neurinome 6 13,63
métastase 2 4.5

Le médulloblastome représente la lésion tumorale de la FCP la plus fréquemment
retrouvé dans notre étude avec un nombre de 11 patients(25%), vient ensuite I’astrocytome avec

un nombre de 10 cas(22.72%), puis I’ependymome dans 9 cas(20.45%), hémangioblastome dans
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6 cas(13.63%), neurinome dans 6 cas(13.63%) soit 13.63%, et enfin le métastase dans 2

cas(4.5%).

Figure 6 :IRM cérébrale : coupes transversales (A, B=T1), sagittale (C=T2), et frontale (D=T1)

Objectivant une hydrocéphalie sur processus tumoral du V4, comblant ce dernier,faisant évoquer

en premier un ependymome.

Figure 7: IRM cérébrale (T1), coupe sagittale objectivant hydrocéphalie tri-ventriculaire causée
par une masse évoquant un kyste colloide de V3.
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Figure 8 : TDM cérébrale : Coupes transversales présentant une hydrocéphalie secondaire a
unelésion sous tentorielle mesencephalique responsable d’un comblement de I'aqueduc de
Sylvius avec de I';edémepéri tumoral évoquant un gliome du TC.

Figure 9: TDMcérébrale : coupes axiales présentant une hydrocéphalietri ventriculaire sur
ependymome étendu du 4eme ventricule
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Figure 10 : TDMcérébrale : coupes axiales sous tentorielle (A) et sus tentorielle (B) montrant
uneHydrocéphalie tri-ventriculaire sur un processus vermien prenant le PDC de faconHomogéne
faisant évoquer un médulloblastome

Figure 11 : IRMencéphaligue : coupes transversales qui mettent en évidence un processus a
doublecomposante liguidienne et charnue qui se rehausse de facon intense et homogéne en
faveur d’un astrocytome en premier mais un hemangioblastome a ne pas éliminer

TableauVIl : les différentes causes malformatives de I’hydrocéphalie dans notre série.

Les causes malformatives effectif pourcentage
Sténose de I'aqueduc de Sylvius 33 53.22
MMG 25 40.32
DW 04 6.45
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Figure 12 : IRMmédullaire en coupe sagittale montrant une Spina bifida

les differentes causes malformatives de
I'hydrocéphalie dans notre série

m Sténose de 'aqueduc de Sylvius B MMG DW

7%

Figure 13 : les différentes causes malformatives de I’hydrocéphalie dans notre série.

La sténose de l'aqueduc de Sylvius vient en téte des causes malformatives de
I’hydrocéphalie dans notre série avec un nombre de 33 patients(53%) ,suivi de la MMG avec un
nombre de 25 patients(40%), en fin la malformation de Dandy Walker (DW) avec un nombre de 04

cas, soit 7% par rapport autres causes malformatives.
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Figure 14 : TDM cérébrale en coupe axiale montrant une hydrocéphalie tri ventriculaire en

rapport avec une sténose de I'aqueduc de Sylvius

Tableau VIII: Répartition des causes de I’hydrocéphalie selon les catégories d’age de notre série

REPARTITION Age < 1an 1 an < Age < 20 ans Age>= a 20ans
Cause tumorale 0 36 20
Cause malformative 40 22 0

Nous remarquons que la prédominance des étiologies de I’hydrocéphalie varie en

fonctionde I’age dans notre série. En effet la pathologie tumorale constitue la cause principale

del’hydrocéphalie chez les enfants et les adultes.

Chez les moins de un an de notre série, I’hydrocéphalie est en rapport avec une cause

malformative (MMG et une sténose de I’aqueduc de Sylvius).

lll. Données opératoires :

Tableau IX : répartition des patients ayant présentés des difficultés techniques

Difficulté technique effectif %
saignement intraventriculaire 12 10.1
le plexus choroide 07 5.9
bloque le FM
LCS teinté et vision 07 5.9
Impossible
Total 26 21.1
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Tableau X : répartition des cas selon | échec et succes de la VCS.

Résultat de la VCS effectif %
Echec 14 11.9
Succes 104 88.1
Total 118 100

1. Données générales

118 VCS de notre série ont été réalisées entre novembre 2007 et décembre 2012.

Les VCS sont réalisées avec un endoscope Aesculap* en utilisant des optiques de 0°
ou30°.

Dans notre série I’angle de I'optique utilisé était de 30° chez tous nos patients (100%). La
VCS a été réalisée a droite dans 100% des cas. C'est-a-dire aprés repérage du trou de Monro

droit.

2. Difficultés techniques

Les difficultés techniques rencontrées par les chirurgiens, lors de la réalisation des VCSde

notre série, sont résumées dans le tableau suivant :

TableauXl : les difficultés techniques rencontrés dans notre serie

Difficulté technique Solution Nombre des patients
saignement intra . .

. . Rincage + drainage externe 12
ventriculaire
le plexus choroide

0 07

bloque le FM
LCS teinté et vision Rincage abondant au sérum 07
Impossible salé

Le saignement intra ventriculaire a été rencontré dans 12 cas (soit 10.10%). le
rincageabondant au sérum physiologique a permis d’y remédier permettant ainsi de poursuivre

laréalisation de la VCS et d’éviter son échec.
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Dans 07 cas (soit 5,9%), le LCS teinté rendant la vision impossible malgré le
rincageabondant au sérum physiologique, était responsable de I’échec de la VCS.

Dans 07 cas (soit 5,9%), le plexus choroide qui bloque le foramen de Monro,
étaitresponsable de I’échec d’une troisieme VCS.

Dans les 104 cas ou la stomie a pu étre réalisée, un flux a travers la stomie a été
constatéen per opératoire dans 90 cas (soit 86,53%).

Le taux de la réussite technique de la VCS dans notre série était de 88,10% (104 cas).

Dans 14 cas le résultat de la VCS était un échec (soit 11,9%).

3. Autres gestes réalisés a coté de la VCS :

33 patients, ont bénéficié d’une biopsie de la tumeur responsablede I’hydrocéphalie, au
cours de la VCS.23 patients, a été repris au bloc opératoire, aprés la VCS, pour une exérese
partielle de la tumeur.

Nous constatons que tous les patients de notre série, porteurs d’une lésion tumorale,

ontbénéficié du traitement de I’hydrocéphalie par VCS avant I’exérése de la Iésion tumorale.
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4. échec de la VCS en per opératoire :

Tableau XII :I’échec de la VCS en PEROPERATOIRE

atient Age sexe La cause de Cause de I’échec solution
P 9 I’hydrocéphalie
Malformative Plexus choroide DVP+cure de la
1 12 ans M , L. \
(MMG) blogue le FM myéloméningocele
5 3 mois M Malformative LCS teinté et vision
(MMGQG) Impossible ?
] Malformative Plexus choroide DVP+cure de la
3 1 mois M , . N
(MMG) blogue le FM myéloméningocele
. Malformative LCS teinté et vision | DVP+cure de la
4 3mois M , . L. \
(MMG) Impossible myéloméningocele
Tumeur da la Plexus choroide Exérese partielle de la
5 2 ans M
FCP bloque le FM tumeur
6 58 ans F Tumeur da la LCS teinté et vision
FCP Impossible ?
i Malformative Plexus choroide DVP+cure de la
7 04 mois F , L. \
(MMG) blogue le FM myéloméningocele
Tumeur da la LCS teinté et vision | Exérese partielle de la
8 3 ans M ]
FCP Impossible tumeur
] Malformative Plexus choroide DVP+cure de la
9 2 mois M , . N
(MMG) blogue le FM myéloméningocele
) Malformative LCS teinté et vision | DVP+cure de la
10 1.5 mois M . . . R
(MMG) Impossible myélomeningocele
Sténose de
, Plexus choroide
11 13 ans F I'aqueduc de
. bloque le FM ?
Sylvius
Tumeur da la LCS teinté et vision | Exérese partielle de la
12 29 ans M .
FCP Impossible tumeur
13 03 mois M Malformative Plexus choroide DVP+cure de la
i
(MMG) blogue le FM myéloméningoceéle
) Malformative LCS teinté et vision | DVP+cure de la
14 02 mois F . , L. \
(MMG) Impossible myéloméningocele

Parmi les 118 VCS réalisés ,14 VCS dont le résultat était un échec en per opératoire soit

11.8%.
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La cause de I'échec était le plexus choroide qui bloque le FM dans 7 cas des VCS
échouées, et LCS teinté qui rend la vision impossible dans 7 cas.

On a remarqué aussi que l’échec de la VCS survient chez les patients porteurs
d’hydrocéphalie d’origine malformative (MMG) (9 cas), et donc la population pédiatrique dont

I’age est strictement inférieur a 20 ans est plus exposée a I’échec de la VCS dans notre série.

IV. données postopératoire :

1. Epidémiologie :

1-1 Fréquence :

Notre étude qui s’est étaléesur une période allant de Novembre 2007 a Décembre 2012
nous a permis deRecenser un total de 118 patients opérés par VCS.

Sur ces 118 patients, nous avons enregistrés un total de 20 patients qui ont présenté au
moins une complication de leur systéeme de dérivation, soit une fréquence de 16.94% par rapport
au nombre total de patients opérés par VCS et 13 patients dont le résultat de la VCS a été un

échec soit 11% par rapport au nombre total des patients opérés.

Répartition des complications en fonction du nombre du patients
opérées par VCS

H Nbr de cas opérés  H Nbr de cas compliqués

26 26 27

2007-2008 2009 2010 2011 2012

Figure 15:répartition des complications en fonction du nombre des patients opérées par VCS.
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Répartition du nombre d’échec en fonction du nombre du
patients opérés par VCS.

B Nbr de cas opérés  m Nbr de cas d’échec

26 26

2007-2008 2009 2010 2011 2012

Figure 16 : répartition du nombre d’échec en fonction du nombre des patients opérés par VCS

Tableau XIlI: répartition des complications en fonction du nombre des patients opérés par VCS.

e annee | 2007-2008 2009 2010 2011 2012
complication
Méningite post opératoire 3
Ecoulement du LCS 2 2 3 2 3
Nbr des patients opérés 21 26 26 18 27

Le nombre de cas qui ont présenté une méningite postopératoire était de 12 cas soit 60%
des patients compliqués. A noter que chez 4 patients la méningite a compliqué I’écoulement de
LCS. L’écoulement de LCS a été constaté chez 12 patients, dont 4patients ont été compliqués de

méningite.

1-2 Profil des patients

a sexe:
De facon globale, nous avons recensés un total de 12 patients de sexe masculin soit
60% contre 8 patientes de sexe féminin soit 40% sur '’ensemble des complications. On

observe donc une prédominance masculine avec un sexe ratio de 2.57.
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Tableau XIV : Répartition des patients selon le sexe.

sexe nombre %
masculin 12 60%
féminin 08 40%
total 20 100%
Répartition des patients selon le sexe.
M masculin
W féminin

Figure 17 :répartition des patients selon le sexe

Tableau XV: Répartition de type de complication constatée en fonction de sexe dans notre série.

Type de complication Sexe masculin Sexe féminin Sexe ratio
Méningite post opératoire 8 4 2
Ecoulement du LCS 6 6

concernant la méningitepostopératoire ,nous avons noté une atteinte de 8 patients de

sexe masculin soit 66.66% de nombre des patients compliqués de méningite postopératoire et

40 % par rapport au nombre total des patients compliqués dans notre série, et 4 patientes de

sexe féminin soit 33.33 % du nombre des patients compliqués de méningite postopératoire et 20

% de nombre total des patients compliqués dans notre série.

A noter que 4 patients parmi les 12 patients compliqués de méningite postopératoire

compliquent I’écoulement de LCS.
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Concernant la complication écoulement de LCS ,nous avons noté une atteinte égale des
deux sexes soit une atteinte de 6 patients de sexe masculin (50%) et 6 patientes de sexe féminin
(50 %)par rapport au hombre des patients compliqués de I’écoulement de LCS , et 30% pour

chacun des deux sexes par rapport au nombre total des patients compliqués dans notre série .

b- l'age:
L’age moyen global de nos patients était de 15.14 ans avec des extrémes allant de 1 mois
a 65 ans.
L’age moyen des patients ayant présenté des complications postopératoires est de 2.14
ans.

La tranche d’age la plus touchée était celle des enfants de moins de 1 an.

c- la pathologie :
Parmi les 20 patients compliqués dans notre série, on note 15 patients dont la cause de
I’hydrocéphalie était malformative (10 cas de MMG, et 5 cas de sténose de 'aqueduc de Sylvius),
et 5 patients dont la cause de I’hydrocéphalie était tumorale (3 tumeur de la FCP ,1 tumeur de la

région pinéale, et une tumeur de V3).
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2. les complications :

2-1 meéningite post opératoire :

a- données cliniques :

Tableau XVI :les patients compliqués de méningite postopératoire

patient L’age sexe | Cause de I’hydrocéphalie Symptomatologie clinique
2 mois et Malformative . .
1 i M Fievre+hypotonie+somnolence
demi (MMG)
_ Malformative N .
2 1 mois M Fievre+tension de FA
(MMQG)
. Malformative . .
3 2 mois M Fievre+tension de FA
(MMG)
] Malformative . .
4 5 mois F Fievre +trouble de conscience
(MMG)
. Malformative Fievre +hypotonie +tension de
5 3 mois F
(MMG) FA
6 35 ans M Tumeur de [a Fievre +syndrome méninge
FCP(médulloblastome) Y 9
Tumeur de la FCP . .
7 2 ans M Fievre +syndrome méninge
(astrocytome)
Fievre+somnolence +hypotonie
. Sténose d aqueduc de Yp
8 2 mois F ,
Sylvius
9 13 ans M Tumeur de la région Fievre+syndrome méningé+issue
pinéale de LCS par la cicatrice opératoire
Fiévre+syndrome méningé+issue
10 4 ans F Tumeur de V3 y ) . g, ]
de LCS par la cicatrice opératoire
Fievre de conscience +tension de
. Sténose de | aqueduc de fontanelle antérieure+syndrome
11 2 mois M , L
Sylvius méningé + issue de LCS par la
cicatrice opératoire
Sténose de | aqueduc de Fievre+syndrome méningé-+issue
12 12 ans M

Sylvius

de LCS par la cicatrice opératoire
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La fievre a constitué le maitre symptome dans les méningites postopératoires constatées
dans notre série, la fiévre a été observée chez tous nos patients, soit une fréquence de 100%.

En association a la fievre, d’autres symptomes ont été observés chez nos patients .nous
avons ainsi noté I’hypotonie, somnolence, tension de FA, le trouble de conscience, et issue de
LCS.

Nous avons remarqué que la méningite postopératoire touche essentiellement la
population dont la tranche d’age et strictement inférieure a 1 an. (7patients dans notre série soit

58.33% des patients ayant présenté une méningite postopératoire).

b- la prise en charge :

La ponction lombaire a été réalisée chez 7 patients ayant présenté une méningite et
dont les résultats étaient en faveur de méningite, dans les 5 cas restants, on ne sait pas si la PL a
été réalisée ou non.

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical combinant deux antibiotiques a
savoir une C3G associée a un aminoside.La durée de traitement médical était de 3 semaines en

moyenne.

c- I'évolution :

L’évolution de nos malades ayant présenté une méningite postopératoire a été marquée
par la survenue de 2déces. Le premier a j2 aprés l'initiation de 'antibiothérapie (patiente n°4) et
le 2eme a j4 apres l'initiation de I'antibiothérapie (patiente n°9).

Parmi les 10 cas restants ,8 cas dont I’évolution a été marquée par I’amélioration de la

symptomatologie clinique et 2 cas I’évolution était inconnue.
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2-2 L’écoulementde LCS :

a- données cliniques :

Tableau XVII :les patients compliqués de I’écoulement de LCS

. . Cause de Symptomatologie
patient age sexe , , . .
I’hydrocéphalie clinique
) ) Issue de LCS par la cicatrice
1 4 mois M Malformative(MMG) ] ]
opératoire
) Sténose de 'aqueduc de | Issue de LCS par la cicatrice
2 3 mois F . , .
Sylvius opératoire
2 mois et Issue de LCS par la cicatrice
3 . F Malformative(MMG) i ] P
demi opératoire
) . Issue de LCS par la cicatrice
4 1 mois M Malformative(MMG) i ]
opératoire
Tumeur de la FCP Issue de LCS par la cicatrice
5 65 ans F , .
(astrocytome) opératoire
) Sténose de 'aqueduc de | Issue de LCS par la cicatrice
6 4 mois M . , .
Sylvius opératoire
) ) Issue de LCS par la cicatrice
7 2 mois M Malformative(MMG) | ]
opératoire
) Issue de LCS par la cicatrice
8 12 ans F Malformative(MMG) | ]
opératoire
9 13 ans M Tumeur de la région Fievre+syndrome méningé+issue
pinéale de LCS par la cicatrice opératoire
Fievre+syndrome méningé+issue
10 4 ans F Tumeur de V3 y . . ,g )
de LCS par la cicatrice opératoire
Fievre de conscience +tension de
. 2 mois M Sténose de 'aqueduc de | fontanelle  antérieure+syndrome
Sylvius méningé + issue de LCS par la
cicatrice opératoire
Sténose de 'aqueduc de | Fiévre+syndrome méningé+issue
12 12 ans M

Sylvius

de LCS par la cicatrice opératoire

b- la prise en charge :

Une vérification de la stomie a été réalisée chez tous nos patients ayant présenté un

écoulement de LCS par la cicatrice opératoire.
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c- I'évolution:
Chez 11 patients L’évolution a été favorable, I’équipe chirurgicale a pu identifier I'origine

de la fuite et la contréler, alors que le patient n°9 A été décédé par méningite.

2-3 _déces:
Dans notre série, I’évolution a été marquée par la survenue de 3 déces, ce qui représente
un taux de mortalité de 2.54% par rapport a la totalité des patients opéré par VCS.
1 patient est décédé par méningite postopératoire.
1 patient est décédé par I’écoulement de LCS compliqué de méningite
1 décés dont la cause n’est pas bien reconnu s’il est directement lié a la réalisation de la

VCS ou liée a la cause de I’hydrocéphalie.
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3. Echec:

Tableau XVIII : Les

patients ayant présentés un échec postopératoire de la VCS

patient age sexe Cause de I’hydrocéphalie Solution

Sténose de 'aqueduc de DVP
1 2 ans F )

Sylvius
2 4 ans Tumeur de la FCP Exérese partielle de la tumeur
3 3 mois | M Malformative(MMG) DVP+cure de la myelomeningocéle
4 4 mois | F Malformative (MMG) DVP+cure de la myelomeningocéle
5 3 mois Malformative(MMG) DVP+cure de la myelomeningocéle
6 13ans [ M Malformative(MMG) ?
7 2 mois | F Sténose d’aqueduc de Sylvius DVP
8 3 mois | M Malformative(MMG) DVP+cure de la myelomeningocéle
9 1 mois | M Malformative(MMG) DVP+cure de la myelomeningocéle
10 2 mois | F Malformative(MMG) DVP+cure de la myelomeningocéle
11 4 mois | M Sténose d’aqueduc de Sylvius ?
12 2 mois | M Malformative5MMG) DVP+cure de la myelomeningocéle
13 12ans | M Malformative(MMG) DVP+cure de la myelomeningocele

nombre total opéré par VCS).

13 patients dans notre série dont le résultat de la VCS était un échec (11 % par rapport au

La cause de I’échec est non reconnue .la solution était une DVP pour les patients n°1.7 et

DVP+cure de la myéloméningocele pour les patients n°3.4.5.8.9.10.12.13.] exérése partielle de

la tumeur a été la solution pour le patient n°2.

A noter que

postopératoire en plus de I’échec de la VCS réalisée.

Pour les patients n°6.11, la solution n’a pas été déterminée.

les patients n° 10.11.12.13 ont présenté également une méningite

L’évolution aprés la prise en charge de I'échec a été marquée par I’amélioration clinique

chez 11 patients et I’évolution reste inconnue pour 2 patients (n°6.11).
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I. Epidémiologie

1. La fréquence

Notre étude qui s’étalée sur une période allant de Novembre 2007 a Décembre 2012
nous a permis de recenser un total de 118 patients opérés par VCS.

La cause de I’hydrocéphalie était malformative dans 62 cas, soit 52.54%, et tumorale dans
56 cas (47.45%), dont les tumeurs de la FCP représentent 79% par rapport au total des tumeurs
des régions anatomiques étudiés (la région pinéale et V3).

Les tumeurs de la fosse cérébralepostérieurereprésentent une entité tumorale
plusfréquente chez I’enfant et I’adulte jeune. La majorité des sériesrapportées dans la littérature
neconcernent que I’enfant [105, 106, 107]. Ainsi 55% a 70% des tumeurs cérébrales chez I’enfant
sontlocalisées dans la fosse cérébralepostérieure [108, 109, 110], chez I’adulte les tumeurs de la
FCPreprésentent 33 a 55% de I’ensemble des tumeurs intracraniennes, et représentent moins de
30%de la totalité des tumeurs du SNC chez I'adulte [111]. Les tumeurs de la FCP sont
responsables dans 80% a 96,34% des cas d’une hydrocéphalie obstructive [112, 113].

Concernant I’hydrocéphalie malformative, La prévalence de I'hydrocéphalie malformative
varie entre 1 et 32 pour 10000 naissances vivantes [114].

D’aprés BIABI [115] cette fréquence est estiméea 62,22% de I’ensemble des
hydrocéphalies nontumorales.

Sur ces 118 patients, nous avons enregistré un total de 20 patients (16.94%) qui ont
présenté au moins une complication postopératoire, et 27(22.88%) patients dont le résultat de la
VCS était un échec. Dans la littérature I'incidence des complications liées a la VCS varie entre 0

et 20% [56, 60,62, 69, 70, 71, 72,73].
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2. Age et sex-ratio :

Notre série comprend 51 enfants (dont I’dge est inférieur a 20 ans), et 67 adultes (I'age
supérieur a 20 ans). Parmi les enfants, 26 sont agés de moins de un an.

L’hydrocéphalie est une pathologie du sujet agé, de I'adulte, de I'enfant, et du
nourrisson. Elle touche aussi bien le sexe masculin que le sexe féminin. Selon la littérature, il
existe une légere prédominance du sexe masculin [24]. Cette prédominance s’explique en partie
par le fait que I’hydrocéphalie congénitale peut se transmettre selon un mode récessif lié au sexe

[25, 26].

Dans notre série, cette prédominance du sexe masculin est reflétée chez les patients agés

de moins de 20 ans avec un sex-ratio de 1,54 en faveur des garcons.

Il. Tableau clinique [1: 27, 28, 29,30]

La présentation clinique de I’hydrocéphalie varie en fonction de I'dge et parfois de
I’étiologie sous jacente [1].

Diagnostic anténatal a I'aide de I'échographie

Chez le nourrisson : refus du biberon, pleurs, vomissements, altération de I'état général,
somnolence, augmentation du périmetre cranien, peau amincie avec dilatation veineuse,
exophtalmie, regard en coucher de soleil, fontanelles ouvertes, bombantes, tendues, non
pulsatiles, disjonction des sutures. Appréciation du développement psychomoteur (absence des
réflexes archaiques, hypertonie ?). Percussion cranienne : bruit de pot félée.

L'auscultation recherche un éventuel souffle d'une malformation vasculaire.
Latransillumination peut suggérer le diagnostic.

Chez I’enfant les manifestations cliniques sont non spécifiques :
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- Hypertension intracranienne.

- Céphalées, nausées, vomissements incoercibles et répétés.

- Troubles du comportement et du caractere.

- Trouble de la conscience, trouble de la marche et trouble de coordination.
- Troubles visuels, cedéme papillaire.

- Déficit neurologique focal.

Chez I’adulte les manifestations cliniques sont peu spécifiques :

Les

hydrocéphalies secondaires aux tumeurs de la FCP de [I'adulte se

réveéleessentiellement par un syndrome d’HTIC mais aussi par les manifestations suivantes [31,

32, 33

Un Syndrome d’HTIC.

syndrome cérébelleux, ataxie a la marche, un nystagmus, une dysarthrie et/oudes
troubles de la coordination, et des signes d’irritation pyramidale.

Hypoacousie unilatérale lentement évolutive, parfois les acouphénes non
pulsatile,rarement une surdité brusque (schwanome vestibulaire).

Troubles visuels : BAV, cedeme papillaire, atrophie du nerf optique.

Vertige, atteinte des nerfs craniens : lll, V, VIII..., parfois trouble de I'audition
etsyndrome vestibulaire central...

Atteinte neurologique par compression du tronc cérébral ou du cervelet.

Diplopie fréquente par paralysie de la 6eme PC.

Syndrome de parinaud (dilatation du 3eme ventricule).

Signes de gravite en cas d’évolution longue :

Trouble de conscience : obnubilation, et coma.

Les troubles du tonus intéressant la région cervicale puis évoluant vers descrises
hypertoniques (opisthotonos).

Des signes végétatifsprécédant le déces.
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Dans notre série, le mode de révélation le plus fréquent de I’hydrocéphalie était le
syndrome d’HTIC qui représente 37.29% des symptomes retrouvés chez nos patients.
Chez les patients agés de moins de 1 an, la macrocranie constitue le symptéme le plus

fréquemment rencontré (plus de 50% des cas).

lll. Paraclinique :

1. IR

L'idéal est de réaliser une IRM cérébrale avant chaque VCS [34]. Elle joue un role capital
dans la recherche étiologique de I’hydrocéphalie, mais elle permet aussi d’obtenir une image
globale des ventricules et de leurs rapports anatomiques, de I’épaisseur du parenchyme cérébral,
de la taille des espaces sous-arachnoidiens des citernes de la base, du plancher du troisiéme
ventricule et de la position du tronc basilaire par rapport au clivus.

Malheureusement la faible disponibilité de cet examen dans nos institutions s’oppose a
cette nécessité de le réaliser.

Elle est I'examen clé qui doit étre demande devant toute symptomatologie amenant
asuspecter une pathologie de la FCP responsable d’une hydrocéphalie, sa bonne résolution
spatiale, et son étude fine de I'’ensemble des constituants de la FCP, donne d’elle un examen
capital pour explorer cette région. Les séquences conventionnelles permettent de juger du
volume ventriculaire, de déterminer la topographie et la nature de I'obstacle. Les coupes en
pondération T2 sont particulierementintéressantes, du fait de I’hyper signal des éléments
liquidiens, de méme qu’en TDM [l'utilisation de produit de contraste peut s’avérernécessaire.

Ces produits de contraste ont la mémepharmacocinétique que les produits de contraste
iodes, ils sont mieux tolérés (moindre risque de réaction allergique ou anaphylactique, absence

de toxicitérénale). L'IRM offre une meilleure sensibilité dans I’exploration des pathologies de la
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FCP qu’il faut demander en premiere intention une fois une anomalie de la FCP est suspectée.

[35;36;37]

Dans notre série, l'indication de la VCS a été retenue dans 20% des cas aprés la
réalisation d’une IRM cérébrale seule. La plupart des patients ont présenté une hydrocéphalie

triventriculaire sur le IRM.

2. TDM :

La TDM constitue une véritablerévolution dans le domaine des explorations
encéphaliques, permettant de réaliser des coupes anatomiques du cerveau in vivo. Elle affirme
I’hydrocéphalie et précise sa topographie en montrant la dilatation ventriculaire soit globale et
harmonieuse, soit prédominante sur un segment, soit sur I'un des ventricules latéraux. Elle
permet d’apprécier I’évolutivité de I'hydrocéphalie, son caractére actif comme en témoigne une
hypodensité périventriculaire, irréguliereliée a une suffusion du LCR sous [I'effet d’une
hyperpression.

Elle est particulierementintéressante dans I’exploration de I’hydrocéphaliecongénitale et
des malformations cérébrales puisqu’elle permet une approche diagnostique et étiologique plus
précise. Elle préciseégalement le mécanisme et la cause de I’hydrocéphalie :

- Sténose de l'aqueduc de Sylvius caractérisée par une dilatation triventriculaire
aprédominance frontale et le 4eme ventricule est en place.

- Malformations kystiques dans la FCP ou au niveau du 3eme ventricule.

- Malformation vasculaire (ampoule de Galien).

- Malformation d’Arnold-Chiari.

- Malformations sus-tentorielles telles que :
» L’agénésie du corps calleux,

» Les anomalies des structures médianes.
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La TDM permet aussi de suivre les résultats du traitement. Cependant elle connait des
limites telles que :
e *La nécessité de sédation voire d’anesthésie surtout chez I'enfant agite.
e “*Les artefacts dus au mouvement ou induits par un corps étranger.
« *Le probleme de maintien de la température centrale chez le prématuré et le
nouveau-né a haut risque.

 *Et son cout élevé. [38 ; 39 ; 40]

Dans notre série, l'indication de la VCS a été retenue dans 49% des cas aprés la
réalisation d’une TDM cérébrale seule. La plupart des patients ont présenté une hydrocéphalie

triventriculaire sur le scanner (86,2%).

3. ECHOGRAPHIE TRANSFONTANELLAIRE (ETF) [41][42]

C’est une technique non invasive, indolore, non irradiante et facilement reproductible
permettant ainsi des examens répétésparticulierement bien adaptée au nouveau ne et au
nourrisson.

Par son innocuité, sa simplicité et son faible cout, elle garde une place majeure
dansl’exploration et le suivi des hydrocéphalies. Le grand atout de cet examen, est sa
simplicitétechnique.

Le cout de I’examen est faible, 4 fois inferieur a celui d’un scanner et environ 10 fois a
celui d’un examen par IRM. Le couplage avec un écho-doppler pulse permet I'étude de
I’hémodynamiquecérébrale.

La grande limite technique pour I'ETF est bien sur la fermeture de la fontanelle
antérieure,l’exploration cérébrale par cet examen est donc possible jusqu'a 12 mois environ.

Lesindications de I'ETF sont plus larges a la périodenéonatale, et plus ciblées chez le nourrisson

- Diagnostic des malformations cérébrales :
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Leur diagnostic est fait par échographie mais leur description fine est obtenue par I'IRM.
Si elles sont séveres, leur diagnostic peut étre fait a la périodeanténatale par
échographiefeetale:anencéphalie, MMG majeure, holoprosencephalie. Ces malformations peu
compatibles avec la vie nécessitent un avortement thérapeutique.

Le diagnostic d’une hydrocéphalie par sténose de 'aqueduc de Sylvius est évident a 'ETF.
Alors que le diagnostic d’agénésiecompléte du corps calleux et de malformation de Dandy-
Walker est plus délicat.

- Bilan d’une macrocranie : La constatation d’une grosse téte chez un nourrisson,
avecune augmentation plus ou moins rapide du périmétrecranien, pose le
probléme d’unehydrocéphalie sous-jacente, aisémentrésolu par I’ETF. Si I'ETF est
normale, sans signeneurologique, il s’agit trées souvent d’une macrocranie
familiale.

S’il existe une dilatation ventriculaire, I’échographieprécise si I’hydrocéphalie est
communicante ou non et recherche sa cause.

Dans notre série | ETF n’a été réalisé chez aucun patients.

Le bilan paraclinique pourra étre complété selon les besoins par un fond d’eeil a
larecherche d’cedéme papillaire, par I’électroencéphalogramme afin de dépister une éventuelle

souffrance corticale et par les radiographies standards du crane.

IV. Etiologique :

Les principales causes de I’hydrocéphalie peuvent étre résumées de la maniere suivante

(27 ;28 ; 29 ; 30]

1. Cause malformative :

- Dysraphismes (myéloméningocéles, encéphalocéles).

-36 -



Les complications et I’échec de la ventriculocisternostomie par voie endoscopique

- Sténose de l'agueduc du mésencéphale (Sylvius).
- Malformation d'Arnold Chiari (type II).
- Syndrome de Dandy Walker.

- Kyste arachnoidien ou glio-épendymaire, porencéphalie.

2. Cause tumorale :

Processus expansifs bloquant les voies d'écoulement en particulier les tumeurs de la
fosse postérieure, suprasellaires, du 3eme ventricule, du ventricule latéral, de la région pinéale.
Rarement par hypersécrétion (papillome des plexus choroides).

Citons la possibilité d'une hydrocéphalie au cours des tumeurs géantes de la queue de
cheval (épendymome). Le mécanisme est mal connu.

Dans notre serie la cause tumorale était présentée avec un pourcentage de 47.45%.

3. Infectieuses

« Secondaire a une infection intra-utérine ?

« Toxoplasmose, évoquée lorsque l'on est en présence d'une choriorétinite avec
descalcifications périventriculaires.

« Arachnoidite cicatricielle. Un tiers des méningites du nourrisson se compliquentd'une
hydrocéphalie. Les principaux germes en cause sont : pneumocoque,hémophilus
influenza, méningocoque, Escherichia coli, staphylocoques dorés maisaussi le bacille de
Koch.

« Thrombophlébite cérébrale.

Aucune cause infectieuse n’a été décelée dans notre série.

4. Vasculaires
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+ Post hémorragique, spontanée ou traumatique, postopératoire par blocage
desespaces sous arachnoidiens et colmatage des villosités arachnoidiennes.

« Anévrisme de I'ampoule de Galien.

e« Hémorragie au cours de la maladie des membranes hyalines, hémorragie

intraventriculaire chez les prématurés.

Aucune cause vasculaire n’’a été décelé dans notre série.

5. Traumatique :

Aucun cas n’a été noté.

V. Traitement

1. Traitementmédicale :

Ce traitement, valide en pédiatrie, vise acontréler I’hydrocéphalie en réduisant la
production du LCR par association d’acétazolamide (100 mg/kg/jr) et de furosémide (1mg
/kg/jr) souscouverture des pertes hydroélectrolytiques. C’est un recours dans |'attente d’une
interventionchirurgicale.

Le traitement médical a base d’acétazolamide (Diamox) a la posologie de 40 a
100mg/kg/jr a été utilisé au cours de I'histoire de la prise en charge de I’hydrocéphalie.
Sonmécanisme reposait sur une inhibition d’'une enzyme impliquée dans la synthése du
LCRdénommée anhydrase carbonique. Toutefois, cette thérapeutique a montré un taux
d’échecassez important avec une efficacité limitée aux hydrocéphalies chroniques d’évolution
lente [45].

En plus de [Iefficacité discutable, ce traitement s’accompagnait également

d’effetssecondaires séveres dominés par une acidose métabolique [45].
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C’est ainsi que ce médicament a été abandonné et qu’il a cédé la place a la prise
encharge chirurgicale caractérisée par différentes techniques.

La prise en charge médicale de I’hydrocéphalie passe aussi par I'antibioprophylaxie
peropératoire qui permet de réduire le risque infectieux d’environ 50 % selon les études [46,47].
D’ou le role important du médecin anesthésiste pour une administration optimale de

I’antibiotique au moment de la VCS [48].

2. Traitement chirurgicale :

Le traitement chirurgical consiste parfois a réduire directement la sécrétion du LCR
auniveau ventriculaire ou plus souvent a contourner un obstacle ou les troubles de résorption
par un systeme de dérivation. Les systéemes de dérivation permettent de dériver le LCR des
cavités ventriculaires vers les aires de résorption soit intracraniennes (dérivations internes) soit
extracraniennes (dérivations externes).

Les dérivations externes se divisent essentiellement en dérivation ventriculo-péritonéale,

ventriculo-atriale et lombo-péritonéale, les deux dernieres étant souvent utilisées en cas
d’échec ou d’impossibilité de la dérivation ventriculo-péritonéale [49,50].

Les dérivations internes sont dominées par la ventriculo-cisternostomie qui constitue
uneméthode de choix pour la prise en charge des hydrocéphalies obstructives [49,50].

Dans notre etude, tous nos patient ayant présenté une hydrocéphalie ont bénéficié d’une

VCS.

2-1 Ventriculocisternostomie: [51 ,52,53,54, 55]

Actuellement, la VCS endoscopique est de plus en plus utilisée. Elle a repris une
placeconsidérable dans le traitement des hydrocéphalies obstructives secondaires a une sténose
de 'aqueduc de Sylvius.

Selon DECQ, son pourcentage est augmente de 19% a 34% des indications du

traitementchirurgicale de I’hydrocéphalie du 1992 au 1997.
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a- Principe :
La VCS est la création d’une communication entre le V3 et les citernes de la base par
voieendoscopique pour permettre la libre circulation du LCR d'étre absorbe par le plexus

choroide.

b- Technique :

L’abord de I’encéphale se fait par I'intermédiaire d’un endoscope, le patient est sous
anesthésiegénérale, en décubitus dorsal, sa téte a 20-30°, Une tétieres en fer a cheval est
souvent utilisée pour bien maintenir la téte.

Il s’agit d’un hystéroscope modifie qui se fixe sur un bras articule et il est alimente par
unesource de lumiére froide et il est muni de deux canaux operateurs et d’un systeme
d’irrigationpermanente.

Apres 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.

Le choix du cote de la voie d’abord dépend de deux choses : ’hémisphére dominant et
laconfiguration des ventricules a I'imagerie. Chez un patient droitier, avec des VL symétriques a
I'imagerie, le trace sera réalisé a droite.

Le chirurgien procéde donc a une incision cutanée au bistouri froid portant également sur
lagalea du crane. L'os du crane est racle et les berges de l'incision sont bordées a l'aide
decompresses bétadinées. On met en place un écarteur autostatique. La suture coronale
doittoujours étrevisualisée. Un trou de trépan est ensuite réaliséimmédiatement en avant de

cette suture.
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Figure 17 : Installation du patient pour VCS et site de réalisation du trou de trépan.

La table interne est retirée a l'aide d’une curette. La dure-mére est coagulée a l'aide
d’unebipolaire et d’une pince gainée permettant de créer une adhérence entre I’arachnoide et la
dure mere.

Introduction de la chemise opératoirejusqu’a la corne frontale du ventricule latéral. Le
mandrin creux est retire et I’embout de travail est positionne. L'optique est raccordée a une
source de lumiere froide et a la camera.

Une fois dans le ventricule latéral, le foramen de Monro peut étrerepérer facilement en
suivant, d’arriere 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 V3. On identifie aisément, en I'orientant vers |'avant, les deux
corpsmamillaires et le recessus infundibulaire. Le tronc basilaire peut parfois étreapercu

partransparence.
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L'ouverture du plancher est classiquement réalisée au centre du triangle forme par les
deuxcorps mamillaires et le recessus infundibulaire.
Le plancher peut étre perfore par :
-I'endoscope s'il est assez fin,
-ou le laser Nd-YAG,

- soit par une sonde coagulante a pointe mousse.

Figure 18 : Perforation du plancher a I’'aide de |'électrode de coagulation

Enfin, 'orifice ainsi réalisé est agrandi en utilisant classiquement un cathéter a ballonnet

de typeFogarty (Neuro Balloon®), gonfle pendant une trentaine de secondes.
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Figure 19 : trou réalisé par |’électrode de coagulation

L’opération de dilatation de I'orifice a I'aide du Neuro Balloon® peut étrerépétée plusieurs
fois et a des profondeurs variables jusqu’a obtenir une stomie de taille satisfaisante. Si celle-ci
est jugée insuffisante, un deuxieme trou peut étreréalisé en avant du précedent ou latéralement

a I'aide du Neuro Balloon. Une bride peut persister entre les deux orifices et pourra étrecoupée a

I'aide des ciseaux.
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Figure 20 : Neuro Balloon* gonfle au niveau de la stomie

L’orifice réalisé, un flux doit étre visualise, se traduisant par un battement accru du
plancher duV3 et par le passage de particules en suspension dans le LCS a travers la stomie. Le

ventriculoscope est alors avance vers le plancher afin de visualiser les éléments de I'autre cote

de I'orifice :
« Eléments anatomiques : tronc basilaire, arterescérébralespostérieures et tronc
cérébral.

* La membrane de Liliequist, membrane arachnoidienne dans la citerne pré pontique
pouvantgéner le flux de LCS et donc étre a I'origine de I’échec de la VCS. Celle-ci doit
étre ouverte al’aide du Neuro Balloon* ou disséquée prudemment avec une pince a

préhension.

Une fois ces éléments visualises, il est inutile et méme dangereux d’introduire le
ventriculoscopeplus loin dans la citerne. Une hémostase a |'aide de I'électrode de coagulation
peut étreréaliséesur éventuels points de saignement, mais une irrigation de courte durée est
suffisante dans laplupart des cas; Pour cela le robinet de la chemise opératoire doit alors étre
provisoirementouvert. L’endoscope est alors retire, on met en place dans la cheminée corticale

un morceaurectangulaire de Pangen*.

- 44 -



Les complications et I’échec de la ventriculocisternostomie par voie endoscopique

Figure 21 : L’orifice de stomie réaliséapres dilatation

C’est une intervention simple et efficace, permet de donner de meilleurs résultats par

rapportaux valves pour le traitement des hydrocéphalies obstructives.

c- Difficultés technique :

Quoique le fibroscope flexible soit utilisé dans la réalisation de la VCS, il offre une
qualitéde I'image inférieure a celle obtenu avec le neuroendoscope rigide. En plus il présente
desdifficultés techniques quand a son orientation, son guidage et sa fixation (56, 57, 58).
Dansnotre série, toutes les VCS ont été réalisées avec un neuroendoscope rigide. Cet
endoscopesouple peut étre appliqué dans quelques cas seulement afin d’avoir une bonne
orientationanatomique ou pour réaliser une biopsie tumorale ou encore pour une
aqueductoplastie.

Dans notre série, la technique opératoire a été réalisée tel qu’elle est décrite ailleurs
[62,59, 56, 60, 57, 58, 61]. Mais quelques différences d’ordre technique peuvent étre
remarquées.

Le patient est installé sur la table opératoire, en décubitus dorsal, téte maintenue

dansl’axe du corps, antéfléchie de 30° a 45° grace a une tétiére dite en fer a cheval.
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Amini et Schmidt [62] trouvent qu’il est bénéfique de réaliser la VCS avec un patient
placéen position demi-assise, téte bien fléchie comme ca le trou de trépan sera positionné au
point le plus élevé. Cela permet une diminution de I'importance des pertes de LCS
peropératoires et de la pneumoencéphalie postopératoire, qui peuvent étre a l'origine de
céphalées, nausées, et vomissements postopératoires. La perte peropératoire de LCS peut étre
aussi un facteur de risque important de I’hématome sous-dural postopératoire.

Avant |’acte opératoire, la plupart des auteurs [63, 56, 58] tachent de bien préciser
lesrapports anatomiques entre le tronc basilaire et le plancher du troisieme ventricule sur
descoupes sagittales de I'IRM cérébrale afin de réduire le risque de lésion du tronc basilaire et
ses branches pendant la réalisation de la stomie de la VCS. Dans le méme sens, Schmidt [64] a
décrit l'utilisation d’une sonde d’écho Doppler introduite dans le neuroendoscope afin
delocaliser avec précision, I’artére basilaire au-dessous du plancher du troisieme ventricule.
Eneffet, une Ilésion traumatique de cette artere ou de ses branches peut résulter
d’unecatastrophique voir méme d’une fatale hémorragie ou un infarctus cérébral. Donc, il est
essentiel de savoir, avec précision, la localisation de cette artére avant la réalisation de la
fenestration du troisieme ventricule.

L'ouverture du plancher est classiqguement réalisée au centre du triangle formé par
lesdeux corps mamillaires et le récessus infundibulaire. Pour cela, on utilise le plus souvent
unpalpateur, ou une pince dédiée. Le plancher peut également étre perforé par
électrocoagulation ou par le laser mais avec un risque important de lésions liées a la
thermocoagulation des tissus. On réserve ces moyens aux cas ou le plancher du troisiéme
ventricule est trop solide ou s’avére trop « flottant ». La stomie initialement réalisée est ensuite
dilatée a I'aide d’un Neuro Balloon*. Dans certains cas une membrane de Liliequist persiste et
peut étre responsable d’un échec de la VCS si elle n’est pas perforée [65].

Dans notre série des difficultés technique ont été rencontrés notamment :

- Le saignement intra ventriculaire (10.10%) .

- LCS teinté rendant la vision impossible (5.9%).
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- Blocage du foramen de Monro par le plexus choroide (5.9%).

d- Succes et échec de la VCS :

Des divergences d’opinion quand a la définition du « succes » et de « I'échec » de la
VCSexistent entre les auteurs. En effet, certains comme A. Amini et R. H. Schmidt définissent le«
succes » de la VCS comme étant un résultat permettant une indépendance du shunt dedérivation
du LCS. Certains d’autres comme H. Feng, et O. Rezaee et al. Définissent le « succés »comme
étant une amélioration partielle ou totale des symptomes ; et « I’échec » comme étant une
détérioration de I'état clinique du malade ou I’absence du changement aprés la VCS.

D’autres comme M. J. Fritsch et al. Exigent deux criteres, un clinique I'autre radiologique,
pour évaluer le résultat de la VCS.

Dans notre série, le « succés » de la VCS a été défini par une nette amélioration ou
justeune stabilisation de la symptomatologie clinique aprés I'opération. La détérioration dans
cettesymptomatologie clinique ou la non réalisation de la stomie de VCS, pour des raisons
variées, ont été considérées comme un échec de cette technique.

Selon notre définition, la VCS a été un succes pour 77.11% des patients (91 patients/118).

Elle a été un échec pour 22.8%.
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Ces résultats sont comparés avec les résultats rapportés dans la littérature,

toutesdéfinitions confondues sur le graphique suivant :

Comparaison du taux du succes de la
VCS dans la littérature

60%

Schroeder et al. 2002 (188 patients) 68,20%
Gangemi et al, 1999 (125 patients) 75,80%
Jones et al, 1994 (90 patients) 77,60%

Freppel 2006 (68 patients) 79 4?3%?
(o]
Notre série 2007-2012 (118 patients) 77,11%

Figure 22 :comparaison du taux du succes de la VCS dans la littérature

Dans notre série, 51 patients avaient moins de 20 ans au moment de la réalisation de la

VCS. Pour cette population pédiatrique, le taux du succés de la VCS était de 51% (soit
26patients/59).

Pour la population adulte, le taux du succés était de 97% (65 patients/67).

Le taux de succes de la VCS dans les séries pédiatriques dans la littérature est

rapportésur le graphique suivant :

Taux de succes de la VCS dans des séries
pédiatriques selon la littérature

Yadav et al. 2006 (54 patients)

69,80%
P. Ray, et al. 2005 (43 patients)
83,70%

Cinalli et al. 1999 (119 patients)
76,70%

Notre série 2007-2012 (51 patients) 51%

Figure 23 :taux de succés de la VCS dans des séries pédiatriques selon la littérature

Le taux de succés de la VCS, chez les enfants inclus dans notre série, reste comparable

acelui rapporté dans la littérature par différents auteurs.
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Nous constatons que dans la plupart des études, le taux de succés de la VCS estbeaucoup
plus meilleur dans les populations adultes que dans les populations pédiatriques.

Plusieurs facteurs influencent les résultats présentés dans ces études :

®  La définition du « succes » de la VCS selon les auteurs comme nous |’avons
montréprécédemment.

®  La sélection des patients avant la réalisation de la VCS. Par exemple dans la série
de M J.

Fritsch, et al. , ou le plus faible taux de succés a été constaté, les patients sont tous
agésde moins de 1 an au moment de la réalisation de la VCS. Les meilleurs résultats sont
constatés chez les patients présentant une hydrocéphalie obstructive par comparaisonaux
patients dont I’hydrocéphalie est post-hémorragique ou post-infectieuse (c'est-adireune
hydrocéphalie communicante).

®  En plus de I'expérience des chirurgiens et la qualité des équipements utilisés par

lesdifférents centres de neurochirurgie.

Dans notre série, la cause de I’hydrocéphalie était un myéloméningocéle (MMG) dans 25
cas. La VCS était un échec chez 18 patients(72%).

Dans la littérature, A. E. Marlin (66) avance un argument contre le choix de la VCS dans
letraitement de I’hydrocéphalie en rapport avec un myéloméningocéle : il préfére une dérivation
mécanique par shunt a la VCS pour une raison c’est qu’il est facile de faire le diagnostic d’un

éventuel échec avec le shunt qu’avec la VCS.

e- VCS et exérése de la tumeur de la FCP :

L’hydrocéphalie était en rapport avec une tumeur de la FCP dans 56 cas de notre série
(soit47.45% des patients).
Tous ces patients ont bénéficié de la VCS comme premier traitement de leur

hydrocéphalie, c'est-a-dire avant I’exérése chirurgicale de la tumeur. 33 de nos patients ont
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bénéficié d’une biopsie tumorale au cours de la VCS. 23 patients ont bénéficié d’une exérese
partielle de la tumeur une semaine apres la réalisation de la VCS.

Les opinions sont controversées sur l'utilité d’une premiére VCS préalable a la
résectionde la tumeur de la FCP responsable de I’hydrocéphalie :

Sainte-Rose et al. [67] rapportent que 6% des patients pour qui la VCS a été réaliséeavant
'exérése de la lésion de la FCP devront étre réopérés pour traitement d’une
hydrocéphaliepersistante. Ce chiffre est a comparer aux patients pour qui la VCS n’a pas été
réalisée avant lachirurgie d’exérése. 26,8% d’entre eux ont présenté une hydrocéphalie
persistante. De plus cette

VCS préalable a la chirurgie de résection tumorale, diminuerait le taux de
morbiditépostopératoire, en évitant notamment la mise en place transitoire d’une dérivation
externe.

Certains auteurs comme D. Morelli, et al. [68] ne sont pas d’accord avec la
réalisationsystématique d’une VCS en présence d’une hydrocéphalie liée a une tumeur de la FCP
devantétre opérée. Pour lui le traitement de choix de I'hydrocéphalie persistante aprés la
chirurgied’exérése tumorale, est une VCS. Et la réalisation d’'une VCS de facon systématique
aboutitinévitablement a un certain nombre de stomies inutiles puisque pour certains patients,

I’exérésede la |ésion tumorale permet de régler le probléme de I’hydrocéphalie.

f- Indications et contre indications de la VCS :[81]

Tableau XIX :indication et contre indication de la VCS

Indications Contre indications
- La sténose de I'aqueduc de Sylvius - Antécédent de radiothérapiecérébrale.
(acquise ou congénitale). - Détérioration importante de
- L’hydrocéphalie obstructive causée I’'anatomie ventriculaire.
par une tumeur pinéale ou de laFCP. - L’espace prépontique
- Une obstruction des foramens de anormalement étroit par lésion
Magendie et Luschka. tumorale ou vasculaire.
- Aprés dysfonctionnement du shunt - Lésions vasculaire au niveau du
mécanique pour hydrocéphalieobstructive. plancher du troisieme ventricule.
- Une myéloméningocele. - La prématurité.

-50 -




Les complications et I’échec de la ventriculocisternostomie par voie endoscopique

- Une hydrocéphalie communicante. - Une hémorragie
- L’hydrocéphalie a pressionnormale intraventriculaire.

- Une méningite ou ventriculiteévolutives.

g- lesavantages dela VCS:

Les avantages de la VCS sont nombreux. Parmi eux on trouve :

Une plus grande sécurité : la limitation du risque de |ésion nerveuse ou vasculaire.
Un acceés rapide a la cible par un petit trou de serrure.

Le controle peropératoire de I'efficacité de la VCS.

La limitation des complications infectieuses par rapport aux dérivations dans la
mesureou I’encéphale n’est pas mis en communication avec un milieu extérieur.

Elle évite [l'utilisation de produit de contraste peropératoire qui peut causer
unearachnoidite pouvant contribuer a la fermeture secondaire de la VCS.

Par rapport aux méthodes stéréotaxiques, elle peut étre utilisée chez les enfants a
cranefin.

Si le patient continue a avoir besoin de sa dérivation, les dysfonctionnements sont
moinsgraves, et en cas de succes, il peut vivre sans dérivation toute sa vie.
L’absence de réaction a corps étranger car aucun matériel n’est laissé en place.

La possibilité de réaliser un geste associé comme la biopsie d’une tumeur ou
I’évacuationd’un kyste.

La réduction de la durée de I'intervention et de I’hospitalisation.

La réduction du colit de [Iintervention par la diminution de la durée de
I’hospitalisation etpar I'éviction des complications des dérivations qui reviennent
trés chéres. Il seraitpossible de gagner 9 opérations et 74 jours d’hospitalisation

par an en utilisant la VCSplutot que les dérivations.

2-2 Autres technique chirurgicale :

a) Dérivation ventriculo-péritonéale

b) Dérivation lombo-peritoneale.
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c¢)Dérivation ventriculo-pleurale.

d) Dérivation externes.

VI. EVOLUTIONS :

L’évolution des malades opérés pour hydrocéphalie différent selon I'étiologie, le type
detraitement et la rapidité de la prise en charge.

La majorité des malades connaissent une nette amélioration des symptomes
cliniguesnotamment la réduction voir la normalisation du périmétre cranien et la diminution des
signesd’hypertension intracranienne.

Le développement psychomoteur chez ces enfants est souvent favorable mais il
peutexister des séquelles neurosensorielles ou motrices surtout pour les hydrocéphalies prises
encharge tardivement.

Le développement intellectuel de ces enfants s’avere satisfaisant dans la majorité des
casmalgré I’existence de troubles d’apprentissage.

Comme toute technique chirurgicale la VCS présente des complications non négligeables.

VIl. Les complications :

La ventriculocisternostomie endoscopique dans le traitement de I’hydrocéphalie, est
unetechnique efficace et slre. Cependant elle n’est pas dénuée de complications et de risques.
Eneffet, comme dans toute technique chirurgicale il existe un risque non négligeable de
survenuede complications peropératoires et postopératoires. Ces complications s’expliquent par
leslésions infligées aux structures vasculaires et parenchymateuses cérébrales, lors de la
navigationintraventriculaire de I’endoscope et pendant la réalisation de la stomie au plancher du
troisiemeventricule.

L’incidence des complications liées a la VCS est tres variable d’une étude a I'autre selon

lalittérature. Elle varie entre 0% et 20% selon certains auteurs [62, 69, 70, 71, 60, 56, 72, 73].
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L’incidence des complications dans notre série était de 17% (20 VCS/118).
Les principales complications rencontrées chez les patients opérés pour la réalisation

dela VCS sont les suivantes :

1. Les complications hémorragiques :

Le contréle d’'un saignement peropératoire lors de la réalisation de la VCS s’avere
difficilecompte tenu de I'espace du travail réduit et la vision en trois dimensions altérée en
endoscopie.

Ceci étant le cas en effet, dans toute chirurgie mini invasive ou microscopique.

Les lésions vasculaires sont d’origine mécanique ou thermique (électrocoagulation,
laser)[74, 75].

La plupart des auteurs trouvent, dans leur expérience, que le risque de Iésionsvasculaires
est beaucoup plus important si la stomie a été réalisée en utilisant I’effet thermiquede la sonde
coagulante ou du laser [74, 62, 75, 56, 58].

Dans notre série, la fenestration du plancher du troisieme ventricule a été réalisée
graceau ventriculoscope lui-méme ou par une sonde émoussée. L’effet thermique de la
sondecoagulante ou le laser n’ont jamais été utilisés pour réaliser cette stomie.

L'incidence des saignements de faible abondance provenant des vaisseaux
sousépendymairesvarie entre 1% et 4% dans la littérature [62, 69, 63]. Il s’agit dans la plupart
des casd’un saignement minime ne génant pas la réalisation de la VCS et controlé grace a une
irrigationau sérum physiologique ou au Ringer lactate.

Dans notre sériel2 cas d’hémorragie intraventriculaire de faible abondance sont
rapportés (10.1%). Dans ces 12 cas un rincage abondant au sérum physiologique a permis de
poursuivre I'intervention et la réalisation de la stomie.

Des saignements plus importants sont rapportés dans la littérature, par lésion de la

veinethalamostriée, de la veine septale, du plexus choroide ou d’une des arteres situées sous
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leplancher du troisieme ventricule [74, 76, 77]. Le tronc basilaire ou le segment proximal de
I’artérecérébrale postérieure sont en général concernés. Dans ce cas, il s’agit souvent d’une
hémorragiefoudroyante et parfois méme fatale ou pouvant donner des déficits neurologiques en
rapportavec l'infarcissement des territoires cérébraux privés du sang [62]. Cest une
complication quientraine souvent I’abandon de la VCS et la mise en place d’un drainage
ventriculaire externe.

Dans notre série aucune complication du genre n’a pas été signalée.

A partir d’une perspective méthodologique, Dusick et al. [63] tentent de
réduirel’incidence de ces complications, en rapport avec les lésions du tronc basilaire et ses
branches,par la combinaison d’une sélection minutieuse des patients et une technique
chirurgicalecomportant le risque le plus faible. llIs utilisent couramment une IRM cérébrale, coupe
sagittalepour étudier la citerne prémésencéphalique, et si cette derniére est trop étroite ils ne
font pas laVCSs.

Des lésions tumorales intra ventriculaires et de la FCP peuvent étre source de
saignementau cours de la VCS. En effet la biopsie d’une tumeur richement vascularisée peut étre
a l'origined’un saignement intra ventriculaire pouvant étre a l'origine de I’abandon de la
procédure ; donclorsque une biopsie tumorale doit étre réalisée au méme temps que la VCS, il
convient decommencer par la réalisation de la stomie.

Schroeder affirme que la stomie doit étre réalisée sur la ligne médiane, a égale
distanceentre le récessus infundibulaire et les corps mamillaires pour réduire les risques de
lésionsvasculaires [73].

Dans notre série, la stomie a été réalisée au niveau du tuber cinerium entre le
récessusinfundibulaire en avant, et les deux corps mamillaires en arriére. Aucune lésion
vasculairemajeure n’a pas été rencontrée.

Freppel dans sa série de 68 patients, la stomie a été réalisée immédiatement en avant
descorps mamillaires, sur la ligne médiane. Aucune lésion vasculaire majeure n’a pas été

rapportée.
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Il conclue que la réalisation d’'une stomie trés postérieure permet de réduire la survenue

descomplications hémorragiques [78].

2. Les infections et écoulements de LCS :

Dans la littérature, les complications infectieuses de la VCS sont décrites par
plusieursauteurs. Leur taux varie entre 1% et 5% [62, 69, 63, 72]. Elles comprennent les
infections de lacicatrice opératoire, les ventriculites et les méningites. Elles sont considérées
comme nonspécifiques de la VCS selon Cinalli et al. [79].

Ce taux d’incidence peu élevé des infections comparé a celui des valves de dérivations du

LCS (1% a 10% des hydrocéphalies dérivées d’apres Kanev et Sheehan [80] est I'un
desavantages palpable de la VCS.

Dans notre série, nous rapportons 12 cas (soit10.16%) de méningites postopératoires.4
cas parmi les 12 cas la méningite a compliqué une fuite de LCS par la cicatrice opératoire.

Une antibiothérapie adaptée aux germes isolés a été mise en route.l’évolution a été
marqué par I'amélioration clinique chez 7 patients ;la survenue de 2 décés et I’évolution a été
inconnu pour 3 patients.

L’écoulement du LCS par la cicatrice opératoire constitue une complication
caractéristiquede la VCS. Freppel [78] rapporte la survenue de I’écoulement du LCS par la
cicatrice chez 5patients de sa série de 68 patients (soit 7%).

Dans notre série I’écoulement du LCS par la cicatrice est survenue dans12 cas ( soit
10.16%).4 cas sur les 12 cas de | écoulement de LCS ont compliqué d’une méningite
postopératoire.

Ces écoulements sont donc un facteur de risque de méningite et peuvent étre le
signed’un dysfonctionnement précoce de la VCS.

Selon la littérature, des ponctions lombaires soustractives répétées peuvent étre

unesolution a ces écoulements [79].
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3. Les collections sous durales :

Selon la littérature, I’lhématome sous dural chronique est I'une des rares complicationsde
la VCS [82, 83, 102, 103]. Cependant, cette complication est tres bien connue chez les
patientshydrocéphales traités par shunt [104, 84, 85]. Le mécanisme de cet hématome est un
exces dedrainage du LCS. Ce méme mécanisme peut aboutir a une craniosténose, une fente
desventricules, un syndrome d’hypotension intracranienne. L’'incidence de cet exces de
drainagevarie entre 10% et 12% et il représente moins de 10% d’échec du shunt dans les séries
pédiatriques et plus de 30% dans les séries des adultes [86, 84].

Selon Kim [83], le mécanisme physiopathologique de [|’hématome sous dural
chroniquecompliquant la VCS n’est pas bien clair. Selon lui I’lhématome sous dural chronique est
unecomplication potentielle aprés la VCS, et comme cette technique est devenue populaire dans
letraitement de I’hydrocéphalie, le neurochirurgien doit étre conscient de cette complication, et

lespatients doivent étre suivis étroitement durant la période périopératoire.

Figure 24 : Coupe axiale du scanner montrant un hématome sous dural chronique bilatérale
aveeffet de masse sur les structures médianes (le patient de Kim [83].
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Freppel [42], rapporte dans sa série de 68 patients, 5 collections sous durales (7%).

Dans notre série aucune collection sous durale n’a pas été retrouvée.

Ces collections sont souvent asymptomatiques. Toutefois, dans certains cas elles
donnentdes céphalées intenses avec effet de masse sur le scanner, nécessitant alors une prise en
chargechirurgicale (trou de trépan et évacuation de I’hématome avec drain laissé en place) [87,

831.

4. Les complications endocriniennes :

La ventriculocisternostomie endoscopique est une alternative séduisante aux systemes
dedérivation du liquide cérébrospinal dans le traitement des hydrocéphalies non
communicantes,évitant la pose d’un matériel interne définitif susceptible de dysfonctionnement
ou d’infection.

Cette technique n’est cependant pas dénuée de complications endocriniennes telles que
lasécrétioninappropriée d’ADH, hyperphagie, aménorrhée secondaire, et diabéte insipide.
Cescomplications sont rares, d’apres la littérature [88, 89, 90, 91], et leur fréquence n’est
pasclairement connue. Elles sont expliquées par la proximité des centre
hypothalamohypophysaires.

Plus qu’un traumatisme direct des noyaux hypothalamiques (les noyaux supraoptiqueet
para ventriculaires), responsables de la sécrétion de vasopressine se situent adistance de
I’'emplacement théorique de la ventriculocisternostomie, il pourrait s’agir d’une lésion des voies
reliant ces noyaux a I’éminencemédiane de I’hypophyse par traction oudistension du 3eme
ventricule [92, 93]. En faveur de cette hypothése on peut rappeler quecertaines hydrocéphalies
chroniques se manifestent par des troubles endocriniens quidisparaissent lorsque le volume
ventriculaire se normalise.

A défaut de définir un mécanisme physiopathologique précis, certains ont tente
dedéterminer des situations a risque. Ainsi, plusieurs auteurs [94, 95] recommandent de

n’utiliserla ventriculocisternostomie que lorsque le plancher est suffisamment distendu, les
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noyaux duplancher du 3eme ventricule étant alors repousses latéralement. Coulbois., et al. [96]
ont rapporteun seul cas de diabéte insipide isole compliquant une ventriculocisternostomie pour
unehydrocéphalie secondaire a un méningiome de la tente du cervelet, traite par vasopressine,
quia favorablement évolue en quelques jours. Téo el. [97] ont rapporte un seul cas de
diabéteinsipide qui a bien évolue aussi en une semaine. Hopf et al. [53] n"ont pas décrit de cas
decomplications endocriniennes malgré le grand nombre d’intervention élevé par
VCSendoscopiques effectuées. Sainte-rose et al. [98] n’ont rapporte aucun cas de
complicationsendocriniennes en cas de traitement par VCS, pour hydrocéphalie secondaires aux

tumeurs de laFCP.

Tableau XX : nombre et évolutions des cas de diabéte insipide rapporte par les auteurs.

Nombre de cas de diabéte

Auteurs L. Evolution
insipide
Ray et al. [92] 1 Bonne
Coulbois et al. [26] Bonne
Téo et al. [114] 1 Bonne
Sainte-rose et al. [100] 0 -
Hopf et al. [53] 0 -

Dans notre série aucune complication endocrinienne n’est signalée.

5. Les atteintes neurologigues :

Des complications en rapport avec des atteintes neurologiques ont été décrites
dansplusieurs articles de littérature [62, 69, 99, 100, 75, 73]. Parmi ces complications on trouve
lestroubles de conscience postopératoires et ['atteinte des fonctions supérieures. Ces
complicationssurviennent a la suite d’une lésion du tronc cérébral, une hémorragie sous
arachnoidiennemassive ou un engagement peropératoire secondaire a une irrigation massive.

Egalement, sont décrits une hémiplégie ou hémiparésie et I’atteinte d’une ou deplusieurs

paires craniennes (notamment la troisieme paire cranienne) [69, 100, 81, 73].
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Des troubles de la mémoire aprés la réalisation de la VCS, sont décrits et leur
incidencedans la littérature varie entre 1,2% et 11,1% [62, 101, 96]. lIs s’expliquent par une
contusionaccidentelle du fornix et des corps mamillaires au cours de la VCS. Ces deux structures
jouentun role important dans la consolidation d’informations nouvelles.

Dans notre série aucune, de toutes ces complications neurologiques, n’a pas été

constatée.

6. Le taux de mortalité et le taux de morbidité permanente :

3 patients ont décédé dans notre série. La cause du déces a été la méningite
postopératoire chez 2 patients ; la cause du 3 eme déces n’est pas bien reconnue. On ignore
s’il est directement lié a la réalisation de la VCS. Le taux de mortalité, dans notre série, est donc
de 2.54%.

Les complications peropératoires et postopératoires survenues chez nos patients
n’ontpas donné lieu a aucune morbidité permanente. Le taux de cette derniére, dans notre série,
est donc égal a 0%.

Peu d’études sont consacrées particulierement au sujet des complications secondaires ala
réalisation de la VCS. Et la plupart de ces complications ont été rapportées dans la
littératuresous la forme de « case report ».

Il est donc difficile voir inutile de comparer nos chiffres, au sujet des complications,
aceux rapportés dans la littérature. Et on va se contenter de comparer les taux de mortalité et

demorbidité permanente.

TableauXXl: Taux de morbidité permanente liée aux complications de la VCS.

Les différentes études Le taux de morbidité permanente (%)
Jones et al. 1994 (90 patients) 3.30

Téo et al. 1998 (129 patients) 0.80

Schroeder et al. 2002 (188 patients) 1.60

Notre série 2007-2012(118 cas) 0
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J.M.K. Oertel et al. 2009 (73 patients/76VCS) 0

J.M.K. Oertel et al. 2009 (73 patients/76VCS) 3

Le taux moyen de morbidité permanente sur ces cing études est de I'ordre de 1,74%.

Dans notre série ce taux est égal a 0%.

Le taux de mortalité varie entre 0% et 10% selon les études [69, 63, 73]. Dans la série de

H. Feng, et al. (58 patients), ce taux était de 10,3% (6 patients) [41]. Dans notre étude le
taux demortalité était de 2.54%(3 patients).

En général, le décés n’est pas directement lié a la VCS.
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L’hydrocéphalie est une affection fréquente qui touche en grande majorité
desnourrissons et des enfants, mais aussi des sujets adultes. La VCS constitue l'une des

principales techniques chirurgicales actuellement utilisées pour sa prise encharge.

Nous rapportons donc une série de 118 patients ayant bénéficié d’une VCS pour
letraitement de I’hydrocéphalie dans le service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI de

Marrakech. Ces VCS ont été réalisées entre novembre 2007 et décembre 2012.
Les patients sont d’ages différents et les causes de I’hydrocéphalie sont trés variées.

L’indication de la VCS a été retenue, chez presque la moitié des patients, aprés
laréalisation d’'une TDM cérébrale seule. Alors que I'idéal est de réaliser une IRM cérébrale. Ceci
n’était pas a l'origine d’un accroissement du taux de complications ou d’échecs. Dans notre
série, le « succes » de la VCS a été défini par une nette amélioration ou juste une stabilisation de

la symptomatologie clinique aprés I'opération.

La détérioration de cette symptomatologie clinique ou I’abondon de la VCS, ont été

considérés comme un échec de cette technique.

Avec 77,11% de succes, notre série rapporte de trés bons résultats, comparables avec

ceux des meilleures séries.
Le taux de morbidité permanente était de 0%. La mortalité était de 2.54% (3 patients),.

Les patients ayant bénéficiés de la VCS doivent étre suivis a long terme, et
doiventbénéficier, a chaque consultation, d’une évaluation clinique et radiologique a I’aide d’une

IRM de flux pour s’assurer de la perméabilité de la stomie.

Nos résultats, associés a ceux de la littérature, indiquent que la VCS est un traitement

stir, simple et efficace de I’hydrocéphalie obstructive.

Les résultats encourageants obtenus par certains auteurs dans les hydrocéphalies
communicantes permettraient certainement d’élargir les indications de la VCS dans le traitement

de I’hydrocéphalie.
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|. Rappel

1. Anatomique

1-1 SYSTEME VENTRICULAIRE :[3,4,5,6,7]

a. ventricules latéraux :

La majorité des interventions neuroendoscopiques se font par abord de la corne frontale
du ventricule latérale droit, afin d’aborder le foramen de Monro ; il est donc essentiel de bien
connaitre les repéres ventriculaires et leurs rapports avec les éléments vasculo-nerveux
adjacents. Pairs et symétriques, les ventricules latéraux sont creusés dans [|’épaisseur des
hémispheres, ils décrivent chacun une courbe en fer a cheval a concavité antérieure, qui
circonscrit la convexité du noyau codé.

Chaque ventricule latéral est formé de cinq segments :

a-1 cornefrontale:

Longue de 6 a 7 cm ; elle décrit une légére courbe a concavité externe, du bec du corps

calleux au carrefour ventriculaire.

a-2 corneventriculaire:

Sa paroi latérale est formée par le corps du noyau caudé.
Sa paroi médiale est formée par le septum pellucidum en haut et par lecorps du fornix en

bas.

a-3 cornetemporale:

Longue de 3 a 4 cm, elle apparait a la coupe comme un croissant a concavité inféro
interne.
a-4 corneoccipitale:
La plus courte, elle mesure 2 cm.
Sa paroi supéro externe est formée par le tapetum.

Sa paroi interne est formée par le bulbe du corps calleux.
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Corne occipatale
Figure 25 : IRM T2, en coupe axiale passant par la corne occipitale. [5]

a-5 carrefour ventriculaire:

Portion la plus large du canal ventriculaire, il est situé a ’'union des trois cornes et limité :
- en avant : par le segment descendant du noyau caudé.
- en dehors : par le corps calleux.
- en dedans : par une lame épithéliale en rapport avec la fente de Bichat ; et

refoulée vers la cavité par le plexus choroide latéral.

b. FORAMEN DE MONRO (canal interventriculaire)

Il mesure 4 a 5 mm de long et 4 a 6 mm de diametre.
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Situé entre le thalamus et le trigone, le foramen de Monro a une forme variable en
fonction de la taille de la partie antérieure du thalamus de chaque individu.

L’angle entre les deux canaux dans le plan frontal varie de 25° a 80°.

Dans le plan sagittal, I'angle du grand axe du canal par rapport a I’horizontale est de 35°

environ et il est de 160° par rapport a celui du mésencéphale.
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Figure 26 : IRM T1, en coupe frontale passant par le trou de Monro. [3]

c. TROISIEME VENTRICULE :
C’est la cavité épendymaire du mésencéphale. Sa forme est celle d’'unentonnoir aplati
transversalement, a base supérieure, et a sommet inférieur. Sacavité tres réduite, traversée par la
commissure grise, ne contient que 3 a 5 cc deLCR. Il mesure 3 cm de long, 2,5cm de haut, et

0,5cm de large.
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Il est intimement lié au cercle de WILIS et a ses branches, a la grosse veine deGALIEN et

ses affluenents.

Toit :
Triangulaire a base postérieure, il s’étend entre les deux thalamus.

Il est formé essentiellement par la membrane épendymaire qui se condenseen deux

formations :

- La membrane tectoria : fixée latéralement sur les deux habenae ; limitée en avant par
les piliers antérieurs du trigone, en arriére par la commissure inter habenulaire et la
face supérieure de I'épiphyse.

- La toile choroidienne supérieure : forme une lame a deux feuillets dont I'inférieur
adhere intimement a la menbranea tectoria, et dont le supérieur tapisse la face
inférieure du trigone cérébral. A l'intérieur, circulent les deux plexus choroides
médians

PLANCHER :

Tres étendu, il est formé d’avant en arriere par :

- Le chiasma optique, au -dessus duquel s’enfonce la récession optique du ventricule.

- Le tuber cinereum, au dessus duquel s’enfonce l'infundibulum jusqu’a la tige
pituitaire.

- Les deux tubercules mamillaires.

- L’espace perforé postérieur.

Les pédoncules cérébraux.

Dans le plancher du V3 se trouvent les différents noyaux de I’hypothalamus : péri

tubéreuse et péri mamillaires.
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1. Toit du V3
2.V3
3. Plancher du v 3

Figure 27 : IRM T1, en coupe sagittale montrant le plancher du V3. [6]

d. QUATRIEME VENTRICULE :

Cavité épendymaire du bulbe et de la protubérance, le quatrieme ventricule a une forme
losangique avec un triangle supérieur pontique et un triangle inférieur bulbaire. Il présente un

plancher, un sommet et un toit.

d-1 plancher :

Il est caractérisé par la présence des noyaux de certains nerf craniens : I’hypogastre ; le
moteur oculaire externe, le glossopharyngien et le pneumogastrique ; en plus des noyaux

vestibulaires et cochléaires et des stries acoustiques.

d-2 sommet :

Il s’enfonce en coin a I'intérieur de la face ventrale du vermis cérébelleux.

d-3 toit:
La partie supérieure du toit est formée par une lame nerveuse épaisse : lavalvule de

Vieussens. A la partie inférieure, la lame nerveuse de recouvrement estinterrompue en 3
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fragments : la valvule de tarin et les ligulas. Latéralement, ilexisterait de chaque coté ; un orifice
analogue, le trou de Luschka. Le trou de
Magendie est situé a la partie la plus basse du toit ; il permet au LCR de passer

duquatrieme ventricule a la grande citerne.

4. protubérance
5.V4

6. vermis.

Figure 28 : TDM C-, en coupe axiale passant par le V4 [4]
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Figure 29: IRM T2, en coupe sagittale montrant le V4 [3]

e. AQUEDUC DE SYLVIUS:

Cavité du mésencéphale ; il fait communiquer le quatriéme ventricule avec letroisiéme
ventricule. C'est un canal de 15 mm de long ; Il est limité en avant par la formation réticulaire ;

le faisceau longitudinal médial et les noyaux des nerfs occulo-moteurs, en arriére par la lame

quadrijumelle.
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Figure 30 : IRM T1, en coupe axial montrant la position de I’agueduc de Sylvius. [3]

1-2 PLEXUS CHOROIDES :

L’intérieur de la cavité ventriculaire est tapissé par la membrane épendymaire,que
soulevent en certains points des saillies rougeatres, villeuses : les plexuschoroides.

IIs sont constitués par des villosités formés d’une anse vasculaire située dansun stroma
conjonctif.

C’est a leur niveau que se fait la sécrétion du LCR qui est de 1litre /24h.Sonvolume est de
100 a 150 mi et sa pression comprise entre 100 et 150mm d’eau en position allongée et entre
200 et 300 en position assise.

Le LCR assure une protection liquidienne au systeme nerveux central ; etpourrait jouer un
role dans la conduction de I'influx nerveux et I’élimination de produits de désintégration.

Les plexus choroides latéraux forment deux cordons latéraux ; qui bordent latoile

choroidienne supérieure, dans le sillon choroidien.
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Au niveau du troisieme ventricule, le plexus choroide fait saillie dans le feuillet inférieur

de la toile choroidienne.

Plexus choroide
a b
Figure 31 : a- : TDM C-, en coupe axiale montrant le plexus choroide(PC).
b- : TDM C+, en coupe axiale montrant le plexus choroide. [4]

Figure 32 : IRM en flair, montrant le plexus choroide. [5]
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1-3 CITERNES CEREBRALE :

Entre I’arachnoide et la pie mere, se trouve I'espace sous arachnoidien aux contours tres
sinueux, rempli de liquide céphalo rachidien.
En certain endroit, cet espace s’élargit por former des confluents sous arachnoidiens ou

citernes. Les plus importantes en ce contexte sont :

a. citerne opto chiasmatique :
Limitée en avant par le gyrus et en bas par la membrane de LILIEQUIST. Ellecontient les
nerfs optique, le chiasma, I'infundibulum tubérien ; le tuber cinerum ;le récessus optique du V3

et I'origine des artéres cérébrales antérieures.

b. citerne inter pédonculaire :

Elle est limitée en haut par les corps mamillaires, le tuber cinereum et

L’infundibulum, en bas par la face antérieure du pont, en arriére par I’espace perforé
postérieur et latéralement par les pédoncules cérébraux.

La perforation de la partie antérieure du plancher du troisieme ventricule fait
communiquer cette citerne avec les cavités ventriculaires réalisant une VCS.

¢) grande citerne :

Qui baigne la face postéro inférieur du cervelet au tour du trou occipital, elle

communique directement avec le V4 par le trou de MAGENDI.

1-4 MEMBRANE DE LILIEQUIST : [8, 9 ,10]

Décrite pour la premiére fois par Key et Retzius en 1875 ; cette structure a été
redécouverte par Liliequist dans ses études pneumoncéphalographiques de cerveaux de
cadavres. Au cours de cet examen, il note que la présence de cette membrane entraine une
accumulation de I’air dans la citerne inter pédonculaire avant qu’il ne remplisse progressivement
la citerne chiasmatique.

Toutefois les descriptions anatomiques varient selon les auteurs.
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L’insertion inférieure de cette membrane sur le dorsum sellae [11]semble admise par
tous. Toutefois, il subsiste des désaccords concernant l'insertion supérieure qui est décrite
comme prémamillaire par certains ou retromamillaire .Ces discordances peuvent étre liées a des
variations anatomiques du site d’insertion de la membrane de Liliequist.

De méme, des descriptions discordantes de l'insertion latérale de cette membrane ont été
rapportées : pour certains auteurs ; elle s’insere sur la gaine arachnoidienne entourant les nerfs
oculomoteurs alors que d’autres décrivent une insertion sur la pie mére de I'uncus temporal ou
sur la tente du cervelet. Trois feuillets arachnoidiens sont décrits :

- Le feuillet sellaire ou feuillet diencéphalo-mésencéphalique.

2. PHYSIOLOGIQUE DU LCS :[14, 15,16]

2-1 sécrétiondu LCS :

Le LCS sécrété essentiellement au niveau des plexus choroides a raison de60%, et pour
les 40 % restant, I’ensemble de surface cérébrale a partir de I'espace liquidien interstitiel, les
vaisseaux sanguins des espaces sous-arachnoidiens et I’épendyme ventriculaire, en assure la
sécrétion.

Ce volume a été évalué a 600ml /j soit 0,4ml/min chez I’adulte ; 200ml/j soit0,Tml/min
chez le nourrisson et de 0,3 ml /j chez I’enfant. Le LCS est renouvelé environ toutes les 7
heures, soit entre 3 et 4 fois par jour.

Cette production n’est pas influencée par la pression intracrdnienne ; c’est un

phénomene actif qui nécessite d’énergie.

2-2 circulation :
Le LCS produit passe des ventricules latéraux vers le V3 par les trous de Monro puis vers
le quatrieme ventricule par 'aqueduc de Sylvius. A ce secteur intra ventriculaire se juxtapose un

autre : péri cérébral et péri médullaire (citernes, espaces sous arachnoidiens).
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Les deux secteurs communiquent par les trous de Luschka et Magendie situés au niveau
du 4éme ventricule.

Il existe deux sortes de flux du LCS qui agissent simultanément et en permanence :

- Le flux net global, qui résulte des mécanismes de sécrétion -résorption.

- Les flux pulsatiles qui résultent des pulsations artérielles cérébrales, c’est-a dire,
fondamentalement, des modifications systolo-diastoliques du volume du lit vasculaire

encéphalique.

a. Le flux net global (bulk flow) :

Ce flux est le produit de la sécrétion du LCS, égal (en situation d’équilibre) au volume de
LCS résorbé.

Ce volume a été évalué a environ 600 ml par jour ; soit 4ml par minute ce qui est
extrémement faible en comparaison du flux sanguin cérébral global qui est d’environ 700 ml par

minute.

b. Les flux pulsatiles :

IIs résultent des modifications du volume sanguin cérébral encéphalique entre les stades
de systoles et de diastole.

Cette pulsation vasculaire s’exercant dans une cavité cranienne rigide, repousse le LCS
encéphalique vers le sac dural plus extensible. Ainsi I’équilibre instantané entre le parenchyme
et les espaces liquidiens, pour une pression moyenne donnés du LCS, est le résultat de plusieurs
facteurs :

- une boite cranienne rigide.
- un systeme vasculaire dont les pulsations, grace au vase d’expansion du sac
méningé rachidien, imprime des mouvements systolodiastoliques au LCS.

Ces forces systoliques s’exercent de la périphérie au centre, par l'intermédiaire du

parenchyme cérébral.
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2-3 Résorption :

La résorption du LCS se situe principalement au niveau des granulations arachnoidiennes
de Pacchioni ou les villosités arachnoidiennes, secondairement au niveau des parois des cavités
ventriculaires, des lymphatiques extra duraux des nerfs craniens ; rachidiens et au niveau des
villosités spinales.

C'est un phénomene passif qui obéit au gradient de pression entre I’espace sous

arachnoidien et le sinus.

3. physiopathologie : [17]

Comment définir [I’hydrocéphalie ? 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 caractérisés par un élargissement des voies de circulation du LCS. Cet
élargissement est du au fait que le LCS est ou a été un moment soumis a un régime de pression
élevée » [18]

Une autre définition de I’hydrocéphalie est avancée par Oi et Di Rocco : «un déséquilibre
dans I’harmonie de la cinétique du liquide cérébrospinal » [19]

Sainte Rose propose une définition qui nous semble plus compléte : « I’hydrocéphalie est
un trouble de I’hydrodynamique du LCS a l'origine d’une augmentation du volume du

compartiment imparti a ce liquide » ; c’est-a-dire les ventricules [20].

4. Classification: [21, 22,23]

4-1 Classification de Russel :

L’hydrocéphalie obstructive et non obstructive :

L’obstruction se fait a un point quelconque de la voie majeure de résorption du LCS (du

systeme ventriculaire aux espaces sous arachnoidiens).Si bien que la cause ou la condition pour
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gu’une hydrocéphalie soit non obstructive doive étre, soit une hyperproduction de LCS (cause

extrémement rare d’hydrocéphalie) soit une malabsorption due a une thrombose du sinus.

1-1 Classification de Dandy :

L’hydrocéphalie communicante et non communicante

Cette classification distingue les hydrocéphalies selon I’existence ou I’absence d’une
communication entre les ventricules latéraux et les espaces sous arachnoidiens lombaires
(confirmés par I'injection de produit de contraste dans les ventricules latéraux puis controle de

sa présence au niveau lombaire).

4-2Classification de Oi :

a. L’hydrocéphalie de la voie majeure et de la voie mieure de la circulation de LCS :

Les granulations arachnoidiennes n’apparaissent qu’au cours de la période postnatale ou
juste avant la naissance sous la forme de villosités microscopique. Ces granulations ne
remplissent leur réle de résorption du LCS que plus tard dans I’enfance.

En leur absence, la dynamique du LCS peut étre maintenue par la voie mineure via le
drainage par le systeme lymphatique, via la résorption transépendymaire vers les espaces sous
pials péri vasculaires et enfin via I’épithélium des plexus choroides vers les capillaires fenétré
puis la veine de Galien.

Cette voie mineure de circulation de LCS est la voie principale de résorption pour le
cerveau humain immature en cours de développement.

La classification de Dandy ou de Russel ne s’applique dans ce modeéle qu’aux
hydrocéphalies de voie majeure de circulation de LCS.

Ainsi les indications de VCS dans la petite enfance seraient selon cette définition

réservées aux cas d’hydrocéphalies non communicante de la voie majeure.

- 78 -



Les complications et I’échec de la ventriculocisternostomie par voie endoscopique

b. Classification de I’hydrocéphalie congénitale :

Dans le cas de I’hydrocéphalie congénitale, Oi propose une classificationpronostique, la «
perspective Classification of Congénital Hydrocephalus »

Cette classification est basée sur le stade ; le type et la catégorie clinique de
I’hydrocéphalie congénitale .Chaque stade clinicoembriologique correspond a des étapes dans le
processus de maturation neuronale.

*Stade | : de 8 a 21 semaines de gestation. La prolifération cellulaire est le processus
principal de maturation neuronale.

*Stade Il : de 22 a 31 semaines de gestation au cours desquelles la maturation
pulmonaire est complétée. La différenciation et la migration cellulaire sont alors le processus
principal de maturation neuronale.

*Stade Ill : de 32 a 40 semaines de gestation ; un période d’hydrocéphalie néonatale
possible si I’enfant né avant terme. La maturation axonale est le processus principal de
maturation neuronale.

*Stade IV : de 0 a 4 semaines apres la naissance, la période d’hydrocéphalie néonatale. La
maturation des dendrites est le processus principal de maturation neuronale.

*Stade V : de 5 a 50 semaines apres la naissance ; la période d’hydrocéphalie infantile. La
myélinisation est le processue principal de maturation neuronale.

Pour chacun de ces stades ; il est possible de distinguer en fonction de la
physiopathologie de I’hydrocéphalie, trois sous types clinicopathologiques :

- L’hydrocéphalie primaire : incluant I’hydrocéphalie communicante ou non compliqué,

la sténose de I'aqueduc ; I'atrésie des foramens.

- L’hydrocéphalie dysgénétique : incluant I’hydrocéphalie dans un contexte de

- Spina bifida, de Dandy -Walker ; d’holoprosencéphalie ; de lissencéphalie et de kystes

congénitaux.

- L’hydrocéphalie secondaire : liée a une tumeur cérébrale, une hémorragie, un

traumatisme ou une collection sous durale.
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Fiche d’exploitation

INDENTITE

=NOM C —prénom :..........coiiiiiiiiiii, =NE
-age ............... -sexe : M O/F O

—origine ©...........cei, —-résidence :...............oi —profession :............ooo
=NSE : ... (bas : 1, moyen : 2, haut : 3)

SIGNES CLINIQUES PRE-OPERATOIRES
Signes fonctionnels

Signes d’HTIC : (céphalées, vomissement, troubles visuels) oui O non O
Altération de 'acuité visuelle oui O non O
Vertiges oui O non O
Trouble de I'equilibre oui O non O
Acouphénes oui O non O

Signes physiques
regard en coucher du soleil oui O non O
macrocranie oui O non O
bombement font ant oui O non O
disjonction des sutures oui O non O
dilatation veineuse oui O non O
peau du cuir chevelu fine et tendue oui O non O

Examen neurologique : - trouble de la marche O
- déficit neurologique O
- hypotonie O
- hypertonie O
- trouble moteur O
- trouble sensitif O

IMAGERIE
TDM oui O non O
P S U AT S & ettt e
IRM oui O non O

Résultats :

CAUSES DE L'HYDROCEPHALIE :
Tumorales: O malformation d’Arnold Chiari O
Sténose de I'aqueduc de Sylvius O hydrocéphalie a pression normale O
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Autres

PRISE EN CHARGE
L’intervention :

Difficultés : - saignement intra-ventriculaire :  oui O non O
- les plexus choroides bloquent les FM  oui O non O
- LCS teinté et vision impossible  oui O non O

Geste réalisé a coté - biopsie tumorale : O
- exérése tumorale : O

- autres
Durée d’ hospitalisation f. .. ..o
COMPLICATION
Hémorragie peropératoire: oui O non O
Echec de I'intervention :  oui O non O
L’infection: oui O non O
Si oui :

Signes cliniques

Fuite du LCR : oui O non 0O
Déces: ouiO non O

EVOLUTION

Amélioration de la symptomatologie O
Stabilisation de la symptomatologie O
Détérioration de la symptomatologie O
Récidive O

Déceés O

Autres :
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Résumé

L’hydrocéphalie est une accumulation anormale du liquide céphalorachidien dans
I’enceinte cranio-rachidienne entrainant une dilatation du systéme ventriculaire. Elle est souvent
secondaire a une obstruction mais aussi a des troubles de sécrétion ou de résorption. C’'est une
affection d’étiologies multiples dominées par les causes malformatives, tumorales et
infectieuses. Son traitement fait appel a différentes techniques chirurgicales. La VCS
endoscopique constitue actuellement I'une des principales techniques utilisées pour traiter
I’hydrocéphalie. Cette technique s’accompagne d’un taux de complications essentiellement
infectieuse et hémorragique. Notre travail rapporte I'expérience du service de neurochirurgie sur
la période de novembre 2007a décembre 2012 a travers une série de 118 patients ayant été
opérés par VCS.La moyenne d’age des patients était de22.12 ans avec des extrémes de 1 mois et
65 ans. Le syndrome d’HTIC constitue le mode de révélation de I’hydrocéphalie, le plus fréquent
dans notre série (37%), et la macrocranie constitue la présentation clinique la plus fréquente de
I’hydrocéphalie chez les enfants de moins de 1 an (plus de 50%). L’hydrocéphalie était d’origine
tumorale dans 56 cas (47,45%), et malformative dans 62 cas (52 ,54%). Le taux de succes de la
VCS dans notre série était de 77.11%. Ce taux varie selon la tranche d’age des patients et
I’étiologie de I’hydrocéphalie. Le taux de complications était de 16.94%. La procédure a échoué
dans 27 cas(22.88%) (14 en peropératoire et 13 en postopératoire), avec 3 déces en
postopératoires (2.54%).

En conclusion, nos résultats associés a ceux de la littérature indiquent que la VCS est un
traitement simple, sir et efficace de I’hydrocéphalie obstructive. Elle représente une meilleure

alternative au traitement traditionnel par shunt mécanique.
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Summary

Hydrocephalus is defined as an abnormal accumulation of cerebrospinal fluid in
craniospinal compartment. It is often secondary to obstruction, but also to disorders of secretion
or absorption. It has multiple etiologies dominated by malformations, tumorsand infectious
diseases.

Its treatment relies on different surgical techniques (ventriculostomy, lumbo-
peritonealshunt and different ventricular shunts). The ventriculostomy is currently one of
themain techniques used to treat hydrocephalus. However, this technique has a significant rate
ofcomplications dominated by infectious and bleeding complications. Our study reports the
experience of neurosurgery department over the period between November 2007and December
2012. We have a series of 118 patients operated by ventriculostomy. The mean age of the
patients was 22.12 years with the extremes of one month and 65 years. Raised intracranial
pressure was the most frequent mode of revelation of hydrocephalus in our series (with 37%);
and macrocrania was the most frequent clinical presentation in infant younger than 1 year of age
(more than 50%). It was determined that the hydrocephalus was caused by tumoral lesions in 56
cases(47,45%), and malformative cause in 62 cases(52,54%). The success rate of the VCS in our
series was 77.11%.This rate varies according to the age bracket of the patients and the aetiology
of hydrocephalus.

The rate of complications was 16,94%. The procedure failed in 27 cases (22.88%).Tree
patients have died at the outcome (2.54%).

In conclusion, ours results associated with those of the literature indicate that the VCS is
asimple, safe and effective treatment of obstructive hydrocephalus. It represents a

betteralternative to the traditional treatment by mechanical shunt.
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