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INTRODUCTION

L’hydrocéphalie est une pathologie bien connuedentifiée depuis plusieurs
siécles. Mais elle n'a eu de succes dans sa pnisgthage qu'a partir de la seconde

moitié du 26™esiécle.

Elle traduit la distension d’'une partie de la totalité du systeme ventriculaire du
cerveau. Elle résulte du passage insatisfaisatitjdide cerébrospinal de son point de
production dans les ventricules cérébraux a sontmbabsorption dans la circulation
systémique. Cette distension liquidienne va dérpiogressivement ou rapidement le
parenchyme cérébral, et ce en fonction de I'impmeadu mécanisme étiopathogénique.

Elle nécessite ainsi une prise en charge diagnesgtithérapeutique rapide.

Dés le début du 2% siécle, Dandy et Blackfan ont réalisé I'obstructides
foramen de Monro ou de l'agueduc du meésencéphatéz ¢b chien. lls ont pu
différencier I'hydrocéphalie « communicante » dehytrocéphalie « non
communicante » (1).

En 1949, Russel avec ses travaux donne la classific des hydrocéphalies selon
gu’elles sont « obstructives » (dilatation tri-wérulaire le plus souvent) ou « non

obstructives » (dilatation tétra-ventriculaire lagpsouvent) (2).

L’hydrocéphalie de I'adulte se voit sutttahez le sujet agé de plus de 60 ans avec
une légére predominance masculine pour I'hydrodépbharonique. Elle présente deux
tableaux cliniques différents :

- 'hydrocéphalie aigué qui s’eixpe souvent par un tableau d’hypertension
intracranienne.
- et I'nydrocéphalie chronique dadulte, appelée aussi hydrocéphalie a

pression normale (« HPN »), s’exprimant cliniquabygar la triade d’Adams-Hakim.

Depuis la naissance de la Neurochiruigidadagascar, I'hydrocéphalie fat 'une
des pathologies les plus fréquentes surtout cleafalht, observée dans cette formation.
Sa prise en charge reste encore difficile dansengays malgré les progrés
thérapeutiques en évolution, mais aussi en matierénancement pour nos patients

hydrocéphales.



Notre travail a pour objectif de rappometre expérience dans la prise en charge
d'une telle affection a Madagascar en analysantsig@lus parametres: aspects
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques éwblutifs, a travers les 14
observations colligées dans le service de Neunaahie du CENHOSOA.

La période de notre étude était de 2 ans allanDécembre 2008 a Septembre 2010.

Et ceci pour améliorer sa prise en charge.

Cette étude se divise en trois granddsepa
Aprés lintroduction, la premiere partie relateras | rappels théoriques sur
I'hnydrocéphalie de I'adulte.
La deuxiéme partie sera dédiée a notre étude pratedite.
Et la troisieme partie terminera notre étude aves ocommentaires et discussions,

suivis de nos suggestions.



PREMIERE PARTIE :

RAPPELS THEORIQUES



I- DEFINITION :

L’hydrocéphalie dérive du mot grec hydogui signifie eau, et képhale, qui
signifie téte. Elle correspond a un trouble hémaalyigue du LCS, responsable d’une
accumulation de ce liquide dans les ventriculedaeis les espaces sous-arachnoidiens.
C’est un processus actif ou passif entrainantdistension d’une ou de la totalité des
ces structures anatomiques intracraniennes (3).

Chez [l'adulte, elle se présente sous deux tabledifférents: un tableau
d’hydrocéphalie aigué et d'une hydrocéphalie chjoei également appelée

hydrocéphalie a « pression normale ».

[I- RAPPEL ANATOMIQUE (4) (5) (6) (7) (8) (9) :

Au cours de son développement embryonnaitebe neural subit une croissance
massive pour former le systeme nerveux .En se farrteatube neural donne les cavités
épendymaires qu’on appelle ventricules.

On distingue :

[I.1. Les ventricules (4)

- Deux ventriculesélatux : correspondant a des dilatations paires et
symétriques des cavités épendymaires du télenaephial sont tapissés par un
epithélium épendymaire. Ces Ventricules s’étendans les différents lobes du cerveau
(frontal, temporal et occipital). On leur décritférentes parties : une corne antérieure
ou frontale, un corps ventriculaire (tronc), uneneopostérieure ou occipitale, une
corne inférieure ou temporale et un carrefour vemtire (atrium).
lIs sont séparés entre eux par le septum luciducoimuniquent avec le troisieme
ventricule par les foramen inter- ventriculaires\is de Moro).

- Le troisieme ventlie : est une dilatation de la cavité épendymaire
diencéphalique. Dilatation impaire, symétrique €dmne, il communique en bas avec
le quatrieme ventricule par 'aqueduc de Sylvers haut avec les ventricules latéraux.
Il est situé en grande partie entre les deux thasarth est traversé par la commissure
grise. Trés étroit, il présente un plancher, ur, tdeux parois latérales, une paroi
antérieure (bord antérieur) et une paroi postési¢oord postérieur).

- Le quatrieme ventreeist une dilatation unique médiane de la cavité

épendymaire au niveau bulbo-pontique.
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Comme tous les autres, il est tapissé par un dpithé&pendymaire et secréte du LCS
grace aux plexus choroides.

Il se poursuit : en bas avec le canal centraln@pmaire) de la moelle épiniere ;

en haut avec I'aqueduc cérébral (Sylvius) dansédsancéphale, puis vers le troisieme
ventricule ; en arriére avec I'ouverture médiameutde Magendie ) qui perce dans le
toit du quatrieme ventricule et assure la commuitinaentre le quatrieme ventricule et
les espaces sous-arachnoidiens ( complété lat@atepar les deux trous de Luschka)

C’est un carrefour de la circulation du LCS (4) .

[1.2. Les Méninges (6) :

L’axe cérébro-spinat entierement enveloppé par trois membranes
concentrigues, les méninges, qui sont de dehodedans : la dure-mere, I'arachnoide
et la pie-mére

- La dure-meére est une membramedse, épaisse et résistante. Sa surface
externe est tomenteuse; sa surface interne, lesserecouverte d'un revétement
endothélial.

- L’arachnoide est une minceet@bnjonctive directement appliquée sur la

surface interne de la dure mere. Elle limite avateeci une cavité liquidienne, I'espace
sous-dural ou sous-arachnoidien, qui s'étend autetta surface interne de la dure-
mere.
Nombreux auteurs considérent I'arachnoide commemerabrane séreuse. Le feuillet
pariétal de la séreuse est représenté par la ®@ndothéliale qui recouvre la surface
interne de la dure-mére. Le feuillet viscéral esingtitué par la membrane
arachnoidienne proprement dite, tapissé égalemensa surface externe ou dure-
mérienne par un endothélium semblable a celuad#ute-meére. La cavité close ainsi
circonscrite par cette double lame endothélialdeesavité séreuse.

- La pie-meére est une lame min@msparente de tissus conjonctifs laches
qui recouvrent rigoureusement toute la surfacere&telu névraxe. Elle est encore
appelée membrane nourriciere, parce qu’elle contdans son épaisseur de tres
nombreuses ramifications vasculaires qui se dwetsavant de s’enfoncer dans cette
substance nerveuse. Sa surface interne est unie caoes nerveux par des
prolongements qui s’accompagnent plus ou moins kbéms le névraxe par les

ramifications vasculaires. Sa surface externeémree de I'arachnoide par le tissu

sub-arachnoidien.
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Ce tissu est formé de travées conjonctives quisenisl’arachnoide et la pie-mére, et
limitent les espaces sub-arachnoidiens, occupésepayuide cérébrospinal. Dans ce
tissu sub-arachnoidien cheminent les grosses @tidns artérielles et veineuses des

centres nerveux.

I1.3.Systéme ventriculaire : plexus choroidiens (8)
lls tapissent le toit duatrieme ventricule, le troisieme ventricule et

les faces des ventricules latéraux dans le forld issure transverse du cerveau.
Sous forme de fronde, les plexus choroides sontde#laires a parois tres mince et
entourés par une couche des cellules appeléesyépeagtes.
Ses capillaires sont suffisamment perméables peungttre une partie du sang de
filtrer continuellement de la circulation sanguiregs le liquide cérébrospinal.
Alors que les épendymocytes s’'unissent par deditomicserrées et possedent d’autre
part des petites pompes a ions (sodium, potassmagnésium, calcium) qui leur
permettent de modifier ce passage en transportdivement certains ions a travers
leurs membranes. Ce transport se fait jusqu’'a eelgpression dans le LCS soit en
adéquation avec le sang.

II.4. Espaces sous-arachnoidiens (9) :

L’arachnoide viscérfdit suite directement a la dure-mere et il est
séparé du cerveau et de la pie-meére par le LCSwdiFaue dans les anfractuosités il
recouvre les saillies ou circonvolutions de lerttdlp, le feuillet viscéral de
I'arachnoide accolé a la dure-mére passe avec-aiele-dessus de la plupart des
dépressions. Il en résulte un élargissement deacespsous-arachnoidiens, plus ou
moins grand suivant la profondeur et I'étendue dedEpression au niveau de
I'encéphale.
Les cavités les plus larges ou s’accumule unegriaisde quantité du LCS, sont décrites
sous le nom des confluents ou lacs. Les petitegésgorennent leurs noms suivant leurs

dimensions : flumina ou rive ou rivuli.

[1.5. Granulations arachnoidiennes (6)
On donne ce nom apkiies masses en forme de bourgeons villeux
du tissu sub-arachnoidien rattachées a I'aracknpéd un pédule. Ces granulations
sont généralement groupées en amas d'étendue learialles se développent au

voisinage du sinus sagittal supérieur.



Elles s’accroissent de dedans en dehors, refoldgathnoide et la dure-mere, laquelle
elles adherent, pour faire généralement sailliesdam lac sanguin ou dans un sinus.
Tres souvent les granulations arachnoidiennes grddeparoi osseuse, dans laquelle

elles creusent des dépressions.

[I-RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DU LIQUIDE CEREBRO-SPINAL( 10)(11)
(12)(13)(14)(15)(16)(17)

Il existe deux sortes de flux du Idmi cérébrospinal qui agissent
simultanément et en permanence.
- le flux pulsatile qui résulte des pulsations retées cérébrales. C’est-a-
dire des modifications systolo-diastoliques du wadudu lit vasculaire.
- le flux net global de la sécrétion du liquidea#o-spinal qui est le produit
de la sécrétion du liquide cérébro-spinal (en sitnad’équilibre) égal au volume du
liquide cérébro-spinal résorbé (10).

[1l.1. Le mécanisme de sécrétion LC31)(12)

Le LCS est sécrétépemrmanence par les plexus choroides. Ce sont
des capillaires des structures glomérulaires. Gdagfuque la filtration du sang vers le
liquide cérébro-spinal est tres sélective. Il exishe véritable barriere hémo-méningée
qui assure au systéeme nerveux central la statigitgon milieu (11).

Le moteur principal de la sécrétion du LCS estrémdport actif du Nade I'espace
interstitiel vers le ventricule. Ceci se fait erud&tapes :

Le N& est échangé passivement a la base de la celivensun gradient de potentiel.
Puis il est rejeté dans le ventricule par une pohg@&/K qui fonctionne a 'ATP.

La cellule choroide rejette dans le ventricule loeap d’ions et rend son pdle apical
tres hypertonique. C’est cela qui attire I'eau ersentricule de fagon passive suivant
un gradient osmotique (figures). En résumé, les plexus choroides secrétent un
mélange de Na CI et d’anions comme HCQ ce qui entraine I'eau dans les

ventricules. D’autre part, ils réabsorbent dudg LCS vers le sang (12).



LCS Sang
Figure n° 5: Mécanisme de la production du LCS (sourceJean-Francois
Vibert)(12)
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Figure n° : Sites de réabsorption du LCS pour le ceeau immature, d’aprés
Oi et Di Rocco (13)
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lll.2.Caractére physique et chimique du LCS (14)
Le volume de LCS est apprmtivement de 120 a 140 ml chez
’'homme, dont plus de 20 ml se trouvent dans k#ncules cérébraux. Environ 0,5
ml de LCS est produit chaque minute (720 ml par)jde sorte que son renouvellement
nécessite 4 & 6 heures. Cette production est mogale:

-le systeme nerveux végétatif (en particulier le t&ay®e nerveux
sympathique qui augmente la formation du LCS padivatton de récepteur$l
adrénergiques),

- le débit sanguin (lorsqu’ilggmente, la formation du LCS augmente),

- I'osmolalité plasmatique (lousgjle augmente de 10 mOsmol/l , la
formation du LCS diminue de -36%).

La composition du LCS est difféerente de celle daspla. Sa composition est faite de
90% d’eau et d’électrolytes. Il n'y a pas d’hématmeu de protéine (0,10g/l) dans le
liquide ventriculaire et (0,40g/l) dans le cul-desslural.

Sa composition chimique est stable en dehors du_phbassage du G@st libre dans

le LCS, et toute variation de la capnie est aijioe d’une variation du pH du LCS.
Les concentrations en protéine, en glucose, ebaasgium sont plus basses que dans le
plasma ; alors que la concertation de\Cést plus élevée. Le HC{ est son principal
tampon. Sa concentration s’éleve en cas dacidespiratoire: a la suite de
I'hydratation du CO2 en exces sous l'action dalilydrase carbonique, du flux de CI -
dans le milieu intracellulaire en échange de HE®t du flux de HCGO;a partir du

plasma a la faveur d'un gradient électrochimifavorable.

[11.3.La circulation LCS. (10)
On distingue deux voies la circulation du LCS :
La voie « majeure » et la voie « mineure ».

- La voie « majeure » débute areau des plexus des deux ventricules
latéraux par la sécrétion de LCS a partir des plehwroides. Le LCS passe ensuite au
niveau du troisieme ventricule par les foramengrimentriculaires, puis rejoint le
quatrieme ventricule en passant par 'aqueduc deent®phale. Le LCS quitte alors le
systeme ventriculaire pour se diriger vers les @spasous-arachnoidiens péri-
médullaires et vers les citernes de la base dwecf@n distingue trois orifices de sortie
du quatriéme ventricule : une médiane (foramen dagevidie) et deux latéraux

(foramen de Luscka).
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Le LCS rejoint ensuite les espaces sous-arachmsidie la convexité par transmission
de I'onde systolique de la pression artériellajgnaise par les battements carotidiens au

niveau des citernes de la base du crane.

- La voie « mineure » comportestdes sites de réabsorption du LCS en

dehors des villosités arachnoidiennes.

[ll.4.La réabsorption (15)(16)(17)

La réabsorption du LCSeffectue au niveau des villosités
arachnoidiennes qui font hernie au niveau desdgramus veineux de retour de
I'encéphale ; et en particulier le sinus sagitigbézieur. Le passage en sens inverse,
c’est-a-dire des sinus vers les granulations espossible. La réabsorption ne se fait
plus, si la PIC est inférieure a la pression akaivdu sinus sagittal supérieur. Il s’agit
d’'un phénoméne passif qui s’effectue par différetegression entre les espaces sous-
arachnoidiens (PIC=10 a 12 mm Hg) et la pressidra-sinusienne (4mmHg). Ce
circuit est exact, mais néanmoins incomplet (15).

En effet, il est actuellement admis que les capgdacontribuent a la réabsorption du
LCS (16).
D’autres sites résorption (en dehors des villogitéshnoidiennes) existent :
- a partir de 'épendyme des parois ventarek vers les veines sub-épendymaires
- a partir des leptoméninges vers les vetoeticales
- a partir des capillaires sous-piaux vessvieines corticales
- a partir des plexus choroides vers le systeeineux profond de I'encéphale
- a partir des espaces péri-neuraux vergskeme lymphatique cérébral.
Ces sites sont les voies principales de répbeardu LCS chez les rongeurs, les
petits mammiferes et chez [I'espéce humaine, lerstpu voie « majeure » de

réabsorption est encore immature (enfant de moimsah) (figure i6) (17).

[11.5.Réle du LCS (12)
Le liquide cérébro-spinal constitue un mode d'aip®ement aqueux
(constitué d'eau) pour les organes du systeme wmerventral. Ainsi, le fait de flotter
dans le liquide cérébro-spinal, qui lui est gékatix, évite a I'encéphate s'enfoncer
sSous son propre poids et il est protégé contrerdesnatismes extérieudse LCS sert
de tampon et agit comme un réservoir régulatewratiume encéphalique : si le volume

du parenchyme cérébral ou celui du sang intracér@ogmente, le LCS est drainé. Au
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contraire, si le volume cérébral ou le volume samgeérébral diminue, le LCS

augmente. Il sert dans une certaine mesure awngehl nutritifs avec le tissu nerveux
et réalise ses échanges meétaboliques principaleanstt le sang, via la barriere
hémato-encéphalique. Il assure aussi I'éliminaties déchets (cellules conjonctives

mortes...) et des substances toxiques neutralisédsspamunoglobulines.

IV- PHYSIOPATHOLOGIE (3) (18) (19) (20)

A I'état normal, une pression idenggégne a l'interface des ventricules, du
parenchyme cérébral et de I'espace sous-arachnoidie
Le développement d'un obstacle sur les voies dieéroent du LCS perturbe cet
equilibre, le liquide continuant a se former, augtada pression dans les ventricules,
en amont de I'obstacle, et un gradient de pressi&ablit dans les ventricules vers le
parenchyme et I'espace sous-arachnoidien (3).

IV.1.La phase aigué (3)

Dés qu'il est établi,deadient de pression engendre une force radiale
qui dilate les ventricules. Le parenchyme, assi@ildn matériau visco-élastique, subit
des contraintes tangentielles d'étirement a I'megides dommages mécaniques.
L’espace sous—arachnoidien s’efface et se vide,@iocessus continue d’évoluer sur le
mode aigu. Le cortex vient alors au contact deul@-tinére et de la volte osseuse, paroi
rigide infiniment moins compliante que le parencleyret qui recoit la quasi-totalité de
la force radiale d’expansion. La dilatation vetutaire cesse, les pressions s’égalisent,
mais a un niveau de plus en plus élevé, au farmesure que le liquide est secrété et

finalement survient la mort (3).

IV.2.La phase chronique (18)(19)(20)

Au début, un certaiegte de compensation (compliance cérébrale)
peut exister par la diminution du volume des auégsaces liquidiens cérébraux (sang
veineux, liquide interstitiel). Plusieurs facteursnt contribuer chez le sujet agé a
amplifier les conséquences d’anomalies jusqueda bupportées (18) : diminution de
la compliance cérébrale, c’est-a-dire des possbild’adaptation a la réduction des
capacités d’absorption (pathologie veineuse, éigamsient arachnoidien avec fibrose)
(19) ; existence d'une démyélinisation, de sclérastriolaire avec gliose péri-
vasculaire ; diminution de la production de LCS opadifie leturn-overliquidien avec

de possibles conséquences métaboliques : accuomuldd substances neurotoxiques
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(béta amyloide) et réduction de la production dyemgs anti-oxydantes s’opposant a
I'effet toxique des radicaux libres (20). Une telmthogénie chimique pourrait
expliquer certains troubles, comme le déficit ctifrobservé dans I'hydrocéphalie

chronique du sujet age.

V-ANATOMIE PATHOLOGIE (21) (22)

La biopsie d’'un cerveau hydrocéphale emeévidence une dilatation des cavités
du manteau cérébral et une atteinte de la vassatam cérébrale. Ces perturbations
anatomo-pathologiques dépendent du degré de lalimatde son évolution.

Au stade aigu, les lésions parenchymateuses délbpde un cedeme de la substance
blanche surtout péri-ventriculaire(21).

Alors que dans I'hydrocéphalie chronique, on dagtidguer différentes sortes de
lésions (22) :

V.1 Des lésions histologiques en rappavec la dilatation ventriculaire

Celles-ci posent le probledes leur relation (cause ou conséquence ?)
avec I'hydrocéphalie. A coté des lésions touchaégulierement les leptoméninges et
les villosités arachnoidiennes, on a souvent ragpoes altérations de I'épithélium
épendymaire avec prolifération gliale sous-épendiygmad.a substance blanche péri-
ventriculaire est le siége d'un éclaircissement mdargissement des espaces
intercellulaires (figure n°8), enrichi dans les cégolués d'une gliose et dune
raréfaction du lit vasculaire. En microscopie éfmaigue, les gaines de myéline
apparaissent dissociées par des espaces liquidiensenant par endroits des

gliofilaments (figure n°9) (22).

V.2 Des lésions « spécifiques » d&ffions dégénératives

Elles se voient surtouezhes sujets a hydrocéphalie chronique avec
des causes idiopathiques. Il peut s’agir de |éstorticales de la démence sénile de
type Alzheimer (plagues séniles en grand nombrgerérescence granulo-vacuolaire),
ou plus souvent d'altérations vasculaires de |stuze blanche (angiopathie de type
scléro-hyalin ou congophile, infarctus ou lacunastiples) (figure n°9). La fréquence
de ces altérations, qui existeraient chez plus @é&65des sujets ayant fait I'objet de
biopsies, améne a s'interroger sur leur role damspathogénie du syndrome
d’hydrocéphalie chronique de l'adulte, réle qui pait s’exercer par le biais de

modifications des propriétés visco-élastiques demzhyme (22).
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Figure n° 8 : Biopsie cérébrale sous microscopie optique x 4@loration de
Mallory (Hématoxyliacide phosphotungstique) ; Elargssement des espaces
intercellulaires de la substance blanche périventeulaire ( source :Bret et coll)(22).

Figure n° 9: Biopsie cérébrale sous microscopie électroniquéissociation des
gaines de myéline par les espaces liquidiens (soarcBret et coll)(22)
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VI- ETIOLOGIES (3)(23)(24)(25)(26)

L'exces de LCS dans la boite cranienneasiuit :
- soit par une hydrocéphalie passive par dimimupeemiére du contenant (atrophie
cérébrale) ;
- soit par une hydrocéphalie active par augmentgiremiére du volume du LCS due
a un exces de sécrétion (rare), correspondang &ydrocéphalie communicante ou un
obstacle a I'écoulement et on parle d’hydrocéphadie communicante.
En pratique, on se limite aux hydrocéphalies astipar obstacle a I'écoulement du
LCS.

Ces différentes localisations peuvent étre ragréiniennes ou extra-craniennes.

VI.1. Les localisations intracranienne
VI.1.1 les obstacles sur les voies d’écoulement
VI.1.1.1 Les tumeuistracraniennes (3)

Ces tumeurs au cours de leur évolution se
compliquent d’'une hydrocéphalie, d’autant plus poécqu’elles se développent a coté
ou au contact du systeme de circulation du LCS.p@uat citer les tumeurs intra-
ventriculaires et supra-sellaires, telles les kystolloides, craniopharyngiomes,
adénome hypophysaire ; les tumeurs de la régioRajen les tumeurs de la fosse
postérieure ou les tumeurs méningées.

VI.1.1.2 la sténade I'aqueduc de Sylvius (23)

'hiidrocéphalie par sténose de I'aqueduc peut seavoi
toutes les tranches d’ageaqueduc de Sylvius constitue le point critiqueaikcuit du
LCS dans le systéme des ventricules cérébraux.alssage du LCS a ce niveau se
réalise a travers un conduit ayant un diametre && Inm, ce qui explique I'importance

de son rble dans la pathogénie des hydrocéphags (

VI1.1.1.3 les malioations (3)
Les hycéphalies secondaires aux malformations de type
Dandy Walker sont exceptionnellement trouvées dregulte. En général, elles se

manifestent dés I'’enfance.
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Figure n° 10: Biopsie cérébrale sous microscopie optique x 2@oloration de
Bodian. Plaques séniles en grand nombre et dégéngcence granulovacuolaire
(source : Bret et coll)(22)

Figure n° 11: Localisation théorique des obstacles a la circution du LCS (3) (24)

A :intraventriculaires, B : espaces sous-arachnoidns ou citerne de la base,
C : espace sous-arachnoidiens de la convexité, [@space sous —arachnoidiens
périmedullaire (source : Jean Chazal )
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D'autres sont rares, soit malformatives comme |Hamaation de CHIARI, un kyste
arachnoidien ou un mégadolicho-tronc basilairees@uit le plancher du llle ventricule,
un kyste arachnoidien de la grande citerne blogleanVe ventricule, soit acquises
comme la sarcoidose, la syphilis, le syndrome d&_LGAIN BARRE (modification de

la formule cytologique et/ou biologique du LCS), da maladie de PAGET

(compression veineuse d'origine osseuse).

VI.1.1.4 les causesculaires
tampression ou I'obstruction par un caillot dédsse
postérieure est responsable d’'un accident vas@rkbral ischémique, susceptible de
comprimer le quatrieme ventricule et l'agueduc. aCe&lonne naissance a une

hydrocéphalie tri-ventriculaire en amont de I'aegitivasculaire.

VI.1.1.5 pathologiefectieuse (25)(26)

La neurocysticercose est la plus fréequente dessipasas du
systeme nerveux et fréequente a Madagascar. L’ hggiadie peut admettre plusieurs
mécanismes. L'oncosphere atteint la lumiére ventice et provogue une
hydrocéphalie obstructive en bloquant l'aqueduc 8glvius ou les orifices
ventriculaires (25) (26). La localisation préféiel¢ des kystes se fait au niveau du
IV® ventricule. Si la taille des kystes est suffisamhypeetite, ils peuvent franchir le fv
ventricule et atteindre les citernes de la bad&gr@ine d’'une hydrocéphalie quadri-
ventriculaire. Les autres mécanismes : soit unagecdes citernes de la base en cas
d’arachnoidite chronique, secondaire a une réaatilammatoire par la libération de
substance toxique, soit par obstruction des voiesLE@S par des localisations

parenchymateuses (26).

VI.1.2 Les troubles de la régption du LCS (3)
VI.1.2 .1 Les causes vascu&sr(3)
Elles soesponsables des hémorragies méningeléss sont
le plus souvent secondaires a une rupture d’unremé® intracranien. Le mécanisme de
I'nydrocéphalie est lié & une augmentation de Ecagité du LCS, suivie de lésions
inflammatoires et fibrosiques, déterminées pamrésgnce de sang et les produits de sa
dégradation dans les leptoméninges.
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VI.1.2.2 Les autres étiologi€3)
Leur mécanisme est identigue a celui évoqué daes |
hémorragies meéningées. Citons les meéningites iefesds (bactériennes ou
tuberculeusespu lymphomateuses ou carninomateuses ; les tresmes craniens et

les interventions neurochirurgicales avec ouvertiursysteme liquidien (3).

VI.1.3 L’hydrocéphalie idiopathique
L’Hydrocépieade type chronique, on invoque un trouble de
la résorption par défaut de perméabilité des vthgsarachnoidiennes. La notion de
terrain « vasculaire » est retrouvée avec une &gl significative (hypertension

artérielle ou accidents ischémiques antérieurs).

VI.2.Les localisations intraachidiennes (3)

Ces étiologies sontesa voire méme exceptionnelles, qui sont
représentées par une association d’'une causeraun&ienne (Spina Bifida qui est
'apanage des petits enfants ou épendymomes dedaeqde cheval etc....) et une
hydrocéphalie. Le mécanisme peut étre soit une antation de la viscosité du LCS
par hyperprotéinorrachie ou des hémorragies tum®ralminima a répétition ; soit par
un obstacle a I'écoulement des voies de résorptoosssoires (3).

Remarque: I'hydrocéphalie de l'adulte peut étre seconddireine décompensation
d’'une hydrocéphalie de I'enfance jusque-la bieérts, dont témoigne dans certains cas
la présence d’'une macrocéphalie: la résorptionstégendymaire du LCS devient
insuffisante avec I'age du fait des modificatiorégénératives vasculaires de la paroi

ventriculaire (27).

VII-LES ASPECTS CLINIQUES (3)(28)
VII.1 L’hydrocéphalie aigue (3)
C’est une urgence thérapeutique.
Elle est caractérisée par un syndrome d’hypemensitracranienne et des signes

d’engagement cérébral.

VII.1 .1 Syndrome d’hypertesion intracranienne (3)
Ce syndrome associe de fagon varidifférents symptémes :
Les céphalées, d'apparition relativement récenge,qdelques semaines a quelques

mois, surviennent par crises, sauf a la fin ousgleuvent devenir continues. Elles sont
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de siége variable, plutét diffuses. Les vomissemesatvoient surtout chez le sujet jeune
ou lorsgu’il existe une lésion expansive de la doggsstérieure. Les vertiges constituent
le plus souvent de simples sensations vertigineus®ss mouvements rotatoires, et
peuvent s’accompagner de bourdonnement d’orelilés troubles visuels a type de flou
visuel ou de diplopie, sont souvent secondairesna atteinte de la ve paire
cranienne. L'cedéeme papillaire est un signe de vabemsidérable, lorsqu’il a les

caractéristiques de stase (3).

VII.1 .2 Les signes d’engagement cérébral (3)

lIs sontsleonséquences de la décompensakinrale de
I'hypertension intracranienne. Ces signes se msteifié par des troubles du tonus
musculaire qui débutent au niveau de la régionicalie;, donnant le port de la téte en
légére inclinaison ; parfois ces troubles peuveat manifester par des crises
paroxystiques avec hypertonie des muscles axiadesimembres en opisthotonos, des
troubles de la conscience annoncés par I'obnubiiapouvant évoluer vers le coma et
les troubles végétatifs affectant la respiratiam,rythme cardiaque et la régulation
thermique (3).
Remarque :
L’hypertension intracranienne peut évoluer sur wdenchronique avec des signes dits
accessoires, pouvant passer inapercus : troubyeligaes (désintérét, apathie..), crises
comitiales, troubles endocriniens (du type hypoifatisme par distension dusl

syndrome pyramidal bilatéral ou diminution de li@é visuelle.

VII.2 L’hydrocéphalie chronique
Appelée audsiydrocéphalie a « pression normale »
Elle s’exprime par une triade clinique, dite triadl&dams et Hakim (trouble monteur,
cognitif et urinaire). Cette triade reste I'élémedéterminant dans la décision

d’intervention

VII.2 .1 Les troubles de laanche (28)

La déwcta est particuliere avec lI'impression que les pied
écartés restent collés au sol. La démarche esttensésitante et les obstacles ne
peuvent étre franchis, entrainant souvent une cliirieait, I'attitude globale est celle
d’'un bébé qui commence a marcher. Quand les syngst&ant installés, la marche est

différente de celle du parkinsonien qui se careggé@ssentiellement par des troubles du
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tonus. On a l'impression que les pertes motricesose dans le sens contraire des
acquisitions de la petite enfance. Les troublesctdiht les membres inferieurs
intéressent aussi les membres supérieurs, comtragv@c un examen neurologique
relativement normal. Tous ces troubles de la mitdrisont présents dans 96 % a la

phase d’'état.

VII.2.2 Les troubles de la méoire (28)

Il s’agit d’anrégression des acquisitions. La détérioration
cognitive de I'hydrocéphalie chronique de l'adudst difficile a étiqueter, car elle
s’apparente a de nombreux tableaux cliniques réeréodans les démences Alzheimer
ou non Alzheimer (vasculaires), hormis I'aphasepraxie, 'agnosie, jamais présentes
dans I'hydrocéphalie chronique de l'adulte. Il stagjune dégradation progressive :
petit a petit, les personnes deviennent inactidésintéressées ; elles ne s’occupent plus
des affaires de leur vie quotidienne, et restepli@es sur elles-mémes, plus ou moins
figées avec une désorientation dans I'espacetetrips et une altération de la mémoire
des faits récents.

Sans traitement, I'évolution va jusqu’au mutisnkénétigue. Comme pour les pertes
motrices, les détériorations intellectuelles sd ftans le sens contraire des acquisitions

de la petite enfance.

VII.2 .3 Les troubles sphinétiens avec incontinence (28).

C'est le tiéime élément du trépied clinique. Il s’agit d’'une
urgence vésicale que les malades peuvent au détisfase, ou de pollakiurie nocturne
évoquant chez 'hnomme une affection prostatiqueisiaand les troubles de la marche
se précisent, les troubles vésicaux se majorentplds sans doute d’incontinence par
trouble du contréle sphinctérien (vessie désinhibée trouble frontal (perte de
I'autocritique). Ainsi les trois grandes fonctiogae I'enfant acquiert au cours de ses

premieres années de vie sont atteintes : il sthgite régression trés globale.

N.B. Les manifestations atypiques (3)

Certains modes de révélation s’écartent du schéasaigue de la triade. C’est ainsi que
I'on peut observer des troubles habituellement oa@s aux « hydrocéphalies a haute
pression » : céphalées, macrocéphalie, épilepsighles endocriniens, rhinorrhée. Bien

que rares, ces observations pourraient confirmer Ifwdrocéphalie chronique de
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'adulte ne constitue qu’'un stade évolutif interriaé@ entre I'hydrocéphalie avec
hypertension intracranienne et I'hnydrocéphalie gstpmatique.

VIII-LES EXPLORATIONS PARACLINIQUES (22)
VIII.1 Les imageries (22)
VIII.1.1 L'imagerie moderneZ2)
VIII.1.1.1 Le scanneérébral (22)
Cetuifait actuellement figure d’exploration paradatjne
de base. Il présente deux intéréts dans la pnish&ge des hydrocéphalies : intérét de

diagnostic de I'hydrocéphalie et de son étiologie.

VIIl.1.11 Diagnostic de I'hydrocéphalie (22)
a) Dilatation ventriculaire

Elle  concerne  essentiellementes |
ventricules latéraux et le llle ventricule, le IVentricule étant inconstamment affecté
par la dilatation (hydrocéphalie «tétra-ventrictdab). Aprés mesure de la dilatation par
I'index bifrontal (IBF), envergure maximale des ies frontales rapportée au diametre
endocranien correspondant sur une coupe axialeurvabrmale inférieure ou égale a
0,30, il est possible d’établir une relation sigrafive entre 'importance de la dilatation
et la qualité du résultat clinique apres dérivatetrde dégager ainsi d’aprés la seule

analyse TDM un facteur prédictif favorable de premardre (22).

b) Dilatation des espaces sous-arachnoidiens
Qu'il s'agisse des valléadviennes ou
des sillons corticaux, elle justifie souvent I'étijte péjorative d’« atrophie corticale ».
Il est cependant probable que certaines dilatakokgstiques » des sillons corticaux ne
correspondent pas a des atrophies authentiques tradilisent plutét une géne distale a
la circulation du LCS, comme tend a le prouver ¢a-misibilité des sillons corticaux
sur des coupes TDM les plus hautes, et la norntigiisa@e ces images parfois notée
apres dérivation. A ce niveau, ce profil de TDMmet de proposer une qualification
d’«hydrocéphalie externe », distincte de I'atropinmais distincte aussi des formes ou la
dilatation ventriculaire s’accompagne d’'un effacatnges espaces sous-arachnoidiens

(hydrocéphalie « interne ») (22).
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Figuren®°12:scanner cérébral montrant une hydrocéphalie quadmentriculaire
(fleche bleue ) avec image de résorption transépeymaire(fleche blanche)
(source: RAVELOSON N E et al. )(29).

Figure n°13: hémorragie meéningée diffuse de la basdu crane (vallées
sylviennes, scissure inter hémisphérique) et iyocéphalie par stase liquidienne
(au niveau des ventricules latéraux ,fleche noirspurce : Jean Paul Magad;i
Oumarou )(30)

Figure n° 14: IRM cérébrale Tl coronale (a) et T2 sagittale (b),retrouvant
I'hydrocéphalie non communicante tétraventriculaire et la malformation de Chiari I.
(source : FUNTES et coll)(31)
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VIII.1.1.1.2 Diagnostic étiologique
Le scanner peut étre utile surtout dans les
hydrocéphalies d’origine vasculaire (accident isciggie cérébral) ou les processus
expansifs comprimant le parenchyme cérébral.
Remarque :
En plus de ces deux intéréts, il sert aussi d’@mpour la surveillance et I'évolution

des patients post dérivés de valve dans leur prisgharge des hydrocéphalies.

VIII.1.1 .2 Imagerie par résonance magnétique (IRMj22)

A part son intérét de diagnostic, il apportesd
informations considérables pour préciser les I&smarenchymateuses et I'identification
éventuelle des causes de I'hydrocéphalie. Ainagueduc de Sylvius pourra étre étudié
avec précision sur les coupes sagittales et casnde nombreuses lésions notamment
malformatives (malformation de Chiari ...) et tumesalsont également recherchées

par cet examen.

VIII.1.12 Morphologie des espaces liquidiens
Les coupes sagittales et coronalemgitent
de mieux visualiser les cavités axiales, particatigent 'aqueduc de Sylvius (22).

VII1.1.1.2.2 lllustration des anomalies parenchymag¢uses

On retrouve ici [|'opposition entrdes
hypersignaux péri-ventriculaires et ceux envahissprofondément la substance

blanche, souvent plus séveres en IRM qu’en TDM.(22)

VIII.1.1.2.3 Diagnostiétiologique (22)
L’'IRM apparait nettement plus performante gae |
TDM dans le dépistage (souvent fortuit) de procedsmoraux intracraniens (kystes
colloides et autres tumeurs intra-ventriculairesmeurs de la région pinéale, tumeurs du
cervelet, neurinomes de I'acoustique, kystes épidéies).
En plus, I''RM a sa place dans le dépistage deffomaations du névraxe, en
particulier : sténose de l'aqueduc de tout typelformation de Chiari, kystes de la
grande citerne). Enfin, la mise en cause de tumeurs-rachidiennes n'est pas
exceptionnelle et rend souhaitable dans certaisdacealisation conjointe d'une IRM
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rachidienne avec injection de gadolinium, surtoezcle sujet jeune, lorsqu’aucune

cause n’est mise en évidence sur I'lRM cérébrag. (2

VII.1.2 Autres imageries
VIII.1.2 La radiographie sans préparation (3)

Elle napte pas beaucoup d'intérét dans les examens
d’investigation de I'’hydrocéphalie de I'adulte. @epant, elle permet d’avoir des signes
d’'impressions digitiformes, des érosions de la lmsées disjonctions de sutures dans
I’'hnydrocéphalie aigue (3).

VIII.1.2 .2 Echogpdie trans-fontanellaire (3)
Elle na pas de place dans [Iimagerie de
I'hydrocéphalie de [l'adulte. Sa place est impadadans la prise en charge de
I'nydrocéphalie du nourrisson. Elle permet de recher I'hydrocéphalie en I'absence

de signes cliniques dans le cas ou celle-ci esigibée (syndrome polymalformatif).

VIII.2 Les examens dynamiques (22)(32)(33)
VIII.2.1.1 RM « de flux » (22)

L'IRM de flusseune séquence d’'IRM particuliére qui permet de
mettre en évidence et de mesurer les vitessegadation du LCS. Pour enregistrer le
flux pulsatile, les mesures sont synchronisées #&eectrocardiogramme du patient
(onde R). La mise en évidence d’'une hyperpulsatditde vitesses de LCS élevées au
niveau de l'aqueduc est un argument en faveur dyaeocéphalie chronique active et
permettrait de préciser les indications de démwatet pour certains, une éventuelle
indication de ventriculo-cisternostomie, méme aglieduc est perméable. Elle permet
une analyse qualitative et quantitative des caratigiies hydrodynamiques du LCS.
Elle porte un intérét de diagnostic, d'indicatidmétapeutique (dérivation) et d'une
évaluation de l'efficacité thérapeutique. Elle petnégalement de porter une étude
morphologique, afin d’analyser les anomalies deodidement du LCS (hydrocéphalie
sur obstacle ou a pression normale, malformatiérraild Chiari, ou I'évaluation de
I'efficacité d’une ventriculo-cisternostomie).

VIII.2.2 L’'Etude manométrique(22)(32)
Elle fa@tppel a des méthodes invasives. On place un
enregistrement de pression (pour mesurer la pressicacranienne) par le biais d’'un

capteur sur la fontanelle antérieure ou par vorgglsate via un orifice osseux. Son



26

intérét est de mesurer sur une période prolongegdréral 24 heures) des parametres
en rapport avec la pression du LCS. Malheureusgrntenaleur pronostique des ces
valeurs est discutable.

VII1.2.3 La cisternographie (33)

L'intérét de la cisternographisotonique (a l'iodel31 ou
induim111) ou la cisternographie computérisée (amktrizamide intrathécale) est
aujourd’hui limité. Le produit de contraste ingatans le LCS n’est supposé atteindre
le ventricule. Une contamination ventriculaire et netard du passage du traceur a la
convexité sont donc des indices d’'une anomalieirdelation du LCS, mais ils ont été
observés chez les patients souffrant d’une diatatientriculaire, aussi bien dans les
hydrocéphalies chroniques de I'adulte que les du@&rhalies a vacuo (secondaires a

une atrophie cérébrale).

VIIl.3 Les examens biologiques (34)
VIII.3.1 L’'examen du LCS

Les examens du LCS portent une importance capitats
la prise en charge des hydrocéphalies, surtout poarter un processus infectieux
(méningite ou neurocysticercose) d’'un processusotaim L’indication et la contre-
indication de la ponction lombaire est facilitée panagerie qui pose le diagnostic.
Le prélevement du LCS se fait au cours de la miseharge chirurgicale. Et Le fond
d’ceil n’est pas obligatoire, cependant il peut étile pour apprécier le caractére récent

de I'hydrocéphalie aigué de l'adulte.

VII1.3.1.1 Les teclgues immunologiques (34)

Les techniques immunologiques utilisées actoedte
consistent a rechercher des anticorps dirigés e€datténia Solium ou des antigenes
circulants de Ténia Solium dans le sérum ou leidigcérébro-spinal. Les techniques
décrites sont le test de fixation du complémehgntiagglutination indirecte (HAI),
l'agglutination au latex, I'Enzyme-linked Immunork&ent Assay (ELISA), I'Enzyme-
linked Immunoelectrotransfert Blot assay (EITB)EITB consiste a détecter les bandes

de glycoprotéines spécifiques au ténia Solium

VII1.3.1.2 Examen d’anatomie pathologielu LCS
Cet examen posten intérét surtout a la différentiation d'un

processus malin ou bénin dans les étiologies tuemra
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VIII.3.1.3 Examen tybactériologique du LCS
Comme I'anatomie pathologie, la cytobactériologie
permet de confirmer une cause infectieuse (mémirigactérienne ou tuberculeuse) ou

hémorragique (hémorragie méningée).

VIII.3.2 L’examen du sang
L’éosinophilie est inconstante et non spécifiquensdala
neurocysticercose. Alors que I'hyperleucocytoseejoen faveur d’une infection
bactérienne.

IX-LES TRAITEMENTS (3) (15) (21) (25) (35)(36)(37)
IX.1 Buts
- Restaurer et assurer la libre circulation duitigucérébro-spinal vers les sites
de résorption physiologique
- Traiter si possible I'étiologie
IX.2 Moyens et indications
IX.2.1 Le traitement médicgB5)

Ce traitement vigestopper I'évolutivité de I'hydrocéphalie en
réduisant la production de LCS ou en accentuanésarption. Il s’agit toujours d’'un
traitement transitoire dans l'attente soit d'unérépeutique plus efficace, soit dans
certains cas trés spécifiques de la résolutiontapée de la cause de I'hydrocéphalie.
On utilise l'association d'acétazolamide et du &énmide, par des mécanismes
différents de I'anhydrase carbonique des plexusaities.

Ces indications sont : I'hnydrocéphalie symptomagigontemporaine d’'une hémorragie
intracranienne, d’'une infection du shunt requésamt ablation ou le traitement médical
vise a contrdler I'hydrocéphalie jusqu’a ce quautre shunt puisse étre mis en place.

Ce traitement médical est inefficace dans le tnadtet a long terme des hydrocéphalies

chroniques.

IX.2 .2 Le traitement chirugical (35) (15) (21) (35) (36)
| X.2.2.1 La dériviain du liquide cérébro-spinal
Leéraitement chirurgical comporte une méthode
palliative, la dérivation externe du LCS; des moés curatives, la création
chirurgicale d’'une dérivation interne (ventriculisternostomie, ventriculokystostomie)

et les dérivations du LCS par prothéses implantées
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| X.2.2.1.1 La dérivation externe (15)

Il s’agit d’'une technique qui peut étre réalisée en
urgence et qui consiste a cathétériser le systéme ventriculaire (le plus souvent la corne
frontale du ventricule latéral droit), puis de recueillir le LCS dans un systeme dédié,
dont on pourra faire varier la hauteur en fonction du débit de sécrétion souhaité. Il s’agit
d'un traitement qui ne pourra étre que provisoire. Le patient pourra ensuite soit étre
sevré de la DVE, soit, en cas d'impossibilit¢ (hydrocéphalie persistante), bénéficier
d’'une autre méthode (définitive) de dérivation du LCS (figurEsi.

| X.2.2.1.2 La dérivation interne (15)(21)(25)(36)
a) la dérivation ventriculo-péritonéale (15)

Elle consiste a cathétériser le systeme
ventriculaire (en pratique, le cathéter ventriculaire, encore appelé cathéter supérieur
est inséré le plus souvent au niveau de la corne occipitale d’'un ventricule latéral, a
droite le plus souvent). Une tunellisation sous-cutanée est ensuite réalisée entre
I'incision cranienne et I'abdomen, ou une contre-incision est réalisée (sus-ombilicale,
voire ombilicale ou sous-costale). Cette tunellisation permet d’insérer le cathéter
inférieur de la dérivation. Signalons que la valve de dérivation elle-méme peut étre déja
livrée et fixée au cathéter inférieur. Si ce n'est pas le cas, la valve est alors implantée,
en solidarisant son plot supérieur au cathéter supérieur et son plot inférieur au cathéter
inférieur. On réalise alors, au niveau abdominal, une dissection des différents
plans musculo-aponévrotiques, afin d’exposer le péritoine. Une petite moucheture
péritonéale est réalisée, permettant, aprés vérification du caractére fonctionnel de la
dérivation (présence d’écoulement de liquide cérébrospinal a I'extrémité du cathéter
inférieur), de positionner le cathéter inférieur au niveau de la grande cavité péritonéale
(figure n16).

b) La dérivation atriale (15)
La dérivation ventriculo-cardiagque draine le
LCS du systéeme ventriculaire vers l'oreillette droite par I'intermédiaire d’'une valve.
Cette méthode tend a étre abandonnée, car elle impose le sacrifice d'une veine jugulaire
interne ou de I'une de ses branches pour pouvoir implanter le cathéter inférieur dans

['atrium droit.

Rapporf- grafw’f.cam %}

LE NUMERO 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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Figure n° 15: Le systeme de dérivation ventriculaire en place le cathéter
ventriculaire est ici implanté au niveau de laarne frontale du ventricule latéral
droit. Il est ensuite tunellisé en sous cutané&t relie a la poche de recueil.
Extrait de « Atlas of Neurosurgery. Basic approdges to cranial and vascular
procedures. Fredric B Meyer, Churchill Livingstone, Mayo Foundation,
1999»(source: in Olivier Klein)(15).

Figure n° 16: A) Site cranien d’'implantation possible de la DVPB) Site cranien
d’'implantation possible de la DVP. C) Site d’implanation du cathéter péritonéal
(source : Jean Chazal )(25).
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c) La dérivation lombo-péritonéale (36)

La dérivation lombo-péritonéale améende
liquide cérébro-spinal de I'espace sous-arachnoidien nadullvers la cavité
péritonéale a travers I'espace inter-ventricula@e. fait un abord minimal du rachis
lombaire et, avec une aiguille appropriée, on etdodans le cul-de-sac dural un
cathéter en T. Le bout distal de ce cathéter @stlit par voie sous-cutanée vers la
partie antérieure et on l'introduit dans le péntoia traves le muscle grand droit.
Actuellement, elle est moins utilisée et ne se wjpite pour le traitement de

I'hnydrocéphalie communicante ne comportant passtadie intra-ventriculaire.

d) La ventuto-cisternostomie (21)

C’est le traitement de choix des sténoses de
'’Aqueduc de Sylvius. Elle a pour but de mettre @mmunication le troisieme
ventricule et les espaces sous-arachnoidiens aaunigie la citerne inter-pédonculaire
par perforation du plancher ventriculaire. L'ordiest créé a l'aide d’un trocart en
condition stéréotaxigue ou sous contrdle endosc@piGette intervention requiert des
aires de résorption du liquide cérébro-spinal fometelles et une distension du
plancher du troisiéme ventricule. Ce traitemerif@aintage de rétablir la circulation du
liquide cérébro-spinal proche de la normale et aissé aucun matériel étranger en
place. Elle est indiquée dans les hydrocéphaligs aommunicantes, les sténoses de

l'aqueduc et contre-indiquée dans les hydrocégsa@dmmunicantes (figure 47)

e) La ponction lombaire déplétive
Elle est effectuée aprés avoir élintimét risque
de néoformation dans les épreuves diagnostiqueshgérocéphalie chronique de
I'adulte, et I'efficacité est a évaluer par un hilaeuropsychologique et test de marche

avant et apres.

f) Lealves (35)(37)

La dérivation du LCS nécessite la misepkace
d’'un élément autorisant la régulation du débitn afiéviter un surdrainage et un
collapsus des ventricules latéraux. Ce réle espliepar la valve que I'on connecte au
cathéter.La valve a un fonctionnement unidirectionnel (3@héissant aux mémes
contraintes que le systéeme physiologique, afin téolp une pression intracranienne

dans les limites de la normale quelque soit lemtians du débit de drainage.
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Figure n° 17: Ventriculocisternostomie; la sonde perfore une mebrane non
fonctionnelle rétablissant la circulation du LCS hoquée dans I'aquedudsource :
Jean Chazal )(25)
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On a deux types de valves :

Les valves a pression non programmableaopression fixe fonctionnent a
pression constante.

Les valves programmables portent uér@tmajeur, car leur programmation se

fait a I'extérieur de la pression sans réinterven(35).

IX.2.2.2 Le traiteemt étiologique (3)
6tde meilleur traitement de I'hydrocéphalie. lagit
d'un traitement radical d’'un processus expansifagé la circulation, en particulier
d’'une tumeur ou de la correction d’une malformatond’une révision valvulaire.

Dans la neurocysticercose, on peut aspirer legkystec une pipette (type Pasteur).

IX.2.3 Le traitement préventi(3)

Il n'est pas stffie de I'évoquer compte tenu du risque
d’hydrocéphalie possible dans certaines situatitenia pratique neurochirurgicale.
Dans les hémorragies méningées et les traumatisnd@gens, il vise a limiter les
étendues du saignement et de ses conséquences.odms des interventions
intracraniennes, tout sacrifice non indispensalge structures jouant un role dans la
dynamique du LCS doit étre évité. Traiter a fond leathologies infectieuses
susceptibles de passer dans le systeme nerveux e@éibgler le meécanisme de
'écoulement du liquide cérébrospinal, telles Ila nindite infectieuse, la
neurocysticercose, la tuberculose, la syphilisyledrome de GUILLAIN BARRE. I
faut corriger les pathologies vasculaires (hypesiten artérielle ou diabéte) ou les
facteurs cardiovasculaires tels le tabagisme,derg@risme pouvant se compliquer d’'un
accident cérébral ischémique.

X-EVOLUTION ET COMPLICATION (25) (37)

X.1 Surveillance
Cette surveillance estction du type d’intervention.
X.1.1 La dérivation interne
X.1.1 .1 La surveifice neurologique
Pour rgé la diminution de la capacité adaptative
intracrénienne liée & un dysfonctionnement de laevde dérivation, une altération de
la conscience et unaugmentation de la pression intracranienne, uneesliance

neurologique est systématique.
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Pression de fonctionnement Indications
(mm d’eau)
Code couleur
.|
Bleue (trés basse pression) as-4 Drainage post-

opératoire des
collections extra-

ventriculaires

Blanche (basse pression) 40-80 ydrétéphalie a large
pression
Jaune (moyenne pression) 80-120 Hydrocéphalie et
NPH.
Marron (haute pression) 20-170 Hydrocéphalie a petits

ventricules, tumeurs
cérébrales inopérables
de la ligne médiane
traitées conjointement

par radiothérapie.

Verte (trés haute pression) 0-230 Hydrocéphalie avec
normalisation
ventriculaire ou
lorsqu’ une réduction
supplémentaire n’est

pas souhaitée.

Tableau n I: Classification des valves selon leur pressionedfonctionnent
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Figure n° 18 : modéle typique d’une valve réglable

Les parametres de surveillance : I'état de conseieétat des pupilles et leur
réactivité, la motricité des membres, la réactiaté stimuli douloureux, surveillance
du pouls et de la température, surveillance deséemuet vomissements, et surveillance
des céphalées.
X.1.1.2 Etat de la valve ou dysfonctionnement deslves

Le nfionnement de la valve garde une importance
capitale dans I'évolution du drainage du liquideébéospinal Ainsi, sa surveillance
doit étre stricte au niveau du site de passage #alVe (cranien, cardiaque, péritonéal)
pour éviter les nombreuses complications.
Pour la dérivation péritonéale: on doit craindee rhéningite en surveillant la
température, céphalée, raideur de la nuque. Celléaddérivation atriale : surtout a
eviter une septicémie en cherchant une hyperthesmigne endocardite en recherchant

des signes de choc par le pouls, la températdagpeession veineuse centrale...

X.1.2 La dérivation externe
Il'y a eu liee draindre surtout une infection nosocomiale, ear |
risque est trés important. Il faut donc appréceemquantité et I'aspect du liquide et
vérifier la fonction du drainage. Un bilan jourmali sera nécessaire. Et I'état

neurologique a ne pas oublier aussi dans la dlawee des paramétres vitaux.

X.2 Les complications
Tout comme n’'importe quelle chirurgie, les comgiimas sont rares mais
peuvent survenir.
X.2.1 Les dérivations ventiidaires
Ces complicas sont schématisées sous deux ordres.
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X.2.1.1 Les infections (37)
On pewoter les méningites, une septicémie avec risque
d’'une glomérulonéphrite, surtout dans la dérivatitmale. Il faut alors une ablation du
matériel et mettre en place un drainage externgujasla stérilisation compléete du

liquide cérébro-spinal.

X.2.1 .2 Dysfonctionnement valvulaire (37)(38)(39)

Ces dysfonctionnements sont nombreux (37) et peuven
étre responsables soit de I'obstruction du cathéémtriculaire par des franges des
plexus choroides ou des caillots sanguins ou denphyme cérébral, soit obstruction
du cathéter intra-péritonéal par des épiploonsbétiuction du drain entraine la reprise
du processus de I'hydrocéphalie et la révisionucicale en urgence s’impose.

D’autres dysfonctionnements comme la défaillancécanique par rupture ou
dislocation du drainage, hyperdrainage exceafisifiquide cérébrospinal entrainant des
hématomes sous-duraux par rupture des vaisseatizoeduraux ou une hypertension
intracranienne (38), volvulus du gréle autour dihéter (37), insuffisance de drainage

secondaire a un mauvais choix de la valve ou Iffirsance de longueur du drainage.

X.2.1.3 Les autresngplications (25) (37)

On peut voir le syndrome du ventricule fente quilese
complication rare, et se voit chez les grands dgfaltls présentent des épisodes
répétés de céphalées, de somnolence, de vomissenwntl’examen par
tomodensitométrie ou par imagerie magnétigque metéedence des ventricules
collabés. Le traitement consiste a la mise en plaoee valve a pression d’ouverture
plus élevée ou a débit réglé (25) (37). Et les daratoons abdominales qui donnent
une ascite par la non résorption du liquide céhiral au niveau du péritoine et qui

se voit surtout chez les petits enfants.

X.2.da ventriculocisternostomie
On peut voir les hémorragies intra-ventriculairdes plaies
vasculaires (tronc basilaire) rares et une obstmiaie I'orifice de stomie (le trou se

rebouche), dans ce cas la il faut réintervenir.

X.3 Pronostic (25)
Chez l'adulte, le tade résultats favorables est d’autant plus élevé

gu’il s’agisse d’'une hydrocéphalie avec une cawsege, sachant que la dérivation ne
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traite que les conséquences directes de I'hydratéphes conséquences de la maladie
responsable (par exemple une hémorragie méninggsisient. Chez le sujet agé
souffrant d’hydrocéphalie chronique (dite a pi@ssiormale), le taux de succes est
variable, de 50 a 70 %. Les résultats insuffisantkes échecs sont le plus souvent liés a
une pathologie cérébrale associée, comme une raaladénérative de type Alzheimer,
ou une pathologie vasculaire, athéromateuse outeyysive.

X.4 Suivi (25)

Chez l'adulte, une soitation de contrdle est également prescrite
aprés 3 mois. La surveillance ultérieure peutom@porter qu'une consultation tous
les 2 a 3 ans. Un scanner cérébral ou un examaggmrance magnétique nucléaire est
justifié¢ en bonne période clinique. Il servira deirpp de comparaison en cas de
complication et donc de dégradation du statut auliai Les valves réglables par voie
percutanée comportent des éléments ferromagnétejulesréglage peut étre modifie
par un passage a I'IRM. Leur contréle en servicee@&ochirurgie est nécessaire apres
I'examen IRM. Un patient porteur d’'une dérivatidn LCS et son entourage doivent
étre clairement informés des signes de dysfonctioramt d’une dérivation : céphalées,
nausées, vomissements, hyperthermie, hypersonmitewds abdominales, réapparition
des troubles neurologiques qui ont justifié la meseplace de la dérivation. Aucune
activité professionnelle et sportive n’est ttexindiquée, a I'exception de la plongée
sous-marine, susceptible de comporter des twarga de pression intracranienne
pouvant déborder les capacités d’adaptation deétavation, et les sports violents
comportant des risques de traumatisme cranien&épafin, il est conseillé a tout sujet
porteur d’'une dérivation du LCS, d’avoir sur luieufiche ou une carte mentionnant le

type de sa valve et les chiffres du derméglage pratiqué.



DEUXIEME PARTIE :

NOTRE TRAVAIL
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I-PATIENTS ET METHODES
I.1 CADRE de I'étude de « la neurochirurge a Madagascar »
[.1.1 Introduction

Nous avons effectué une étude rétrospective sucas4d’hydrocéphalie de l'adulte
diagnostiquée au service de neurochirurgie du €ddtrspitalier de Soavinandriana
(CENHOSOA). Cette étude a été effectuée sur unieqeéde 02 années, allant du mois

de Décembre 2008 jusqu’au mois de Septembre .2010
I.1.2 Histoire de la neurochirurgie a Madagasar

La Neurochirurgie est née a Madagascar en 1978, dorretour au pays du
Docteur RAKOTOBE Alfred, premier Neurochirurgien Mache, de formation
marseillaise, pionnier de la neurochirurgie a Madagr. Le Docteur RAKOTOBE

Alfred a été nommé Professeur Agrégé des Universitél977.

Le service de neurochirurgie a été créé en 198@\etnu fonctionnel en 1981 a
I'H6pital Général de Befelatanana. Il a été trarsu Centre Hospitalier Universitaire
d’Antananarivo - Joseph Ravoahangy AndrianavaldddUA-JRA) avec les autres
services de chirurgie en 1984. Le Professeur RAKBE@lfred a assuré les fonctions
de Médecin Chef du CHUA-JRA de 1985 a 1991, annékest décéde.

I.1.3 Situation actuelle da neurochirurgie a Madagascar

Madagascar dispose actuellement de trois Centres Ré#rence en
Neurochirurgie pour environ 22 millions d’habitants
[.1.3.telui du CHUA-JRA, sous la direction d'un Professeur

Agrégeé de Neurochirurgie ;

1.1.3.2le deuxiémeService de Neurochirurgie se trouve au

CENHOSOA Antananarivo, service qui a été créé en Mai 2007.

1.1.3.3 troisieme Service de Neurochirurgiese trouve au
Centre Hospitalier Universitaire de Fianarantsoa (GHUF) qui a été récemment créé
en Septembre 2008.
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Ces trois services recoivent et prennent en chigeatients nécessitant des

actes neurochirurgicaux en provenance de toute®d¢gsns du pays et méme ceux de

I'extérieur, par exemple des Comores. Ce qui rapmeimbien énormes sont les taches

qui incombent a leur personnel.

I.1.4Etat actuel des services de neurochirurgie :

du CHUA/JRA

-Infrastructure
Capacité d’'accuell : 44 lits ;
Une salle de consultations externes ;
Une salle de soins ;
Une salle de cours ;

Une salle dopération congue spécialement

neurochirurgie.

-Ressources humaines
Un Professeur Agrégé en Neurochirurgie ;
Un Chef de Service, spécialiste en Neurochirurgie ;

Un Neurochirurgien Spécialiste ;

pour

Un Neurologue Spécialiste et trois Neurochirurgiees

formation ;
Quatre Médecins Assistants de Neurochirurgie ;
Deux Infirmiers - Major
Sept Infirmiers ;
Un Secrétaire ;

Trois Agents de propreté.

du CENHOSOA Antananarivo

-Infrastructure

Capacité d’accueil : 25 lits ;

Une salle de soins ;

la
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* Une salle dopération concue spécialement pour la
neurochirurgie
* Un appareil de scannographie, disponible en usyemncService

d’'Imagerie Médicale et de Radiodiagnostic.
-Ressources humaines

. Un Neurochirurgien Chef de Service ;

. Deux Médecins Assistants en Neurochirurgie ;
. Un Infirmier - Major et un infirmier chef d’équipe
. Onze Infirmiers et deux Aides-soignants;

. Un Secrétaire ;

. Quatre Agents de propreté.

du CHU Fianarantsoa
-Infrastructure

. Capacité d’accueil : 25 lits ;
. Une salle de consultations externes,
. Une salle de soins ;
. Une salle de cours ;
. Une salle dopération concue spécialement pour la
neurochirurgie.
Ressources humaines
. Un Professeur Agrégé, Neurochirurgien, Chef deiServ
. Deux Médecins Assistant en Neurochirurgie ;
. Un Infirmier - Major,
. Trois Infirmiers ;
. Un Secrétaire ;

. Trois Agents de propreté.

.2 CRITERES DE SELECTION

|.2.Critéres d’inclusion

Le recrutement des ces patientdé&fsti par un ensemble de criteres :



40

* En premier lieu, chaque patient est agé de 15tgrise
» Dans tous le cas, le diagnostic de I'hydrocéplagi¢’adulte était
posé et confirmé par le scanner cérébral
* Chacun a effectué son séjour dans le service elgrochirurgie
du CENHOSOA.
* Nous avons pu obtenir la totalité de leur dossignique
fournissant les renseignements médicaux de chaajienp
» Les résultats des tous les examens paracliniqueagérie,
biologie etc....) sont évocateurs d’une hydrocépletlide son étiologie
* Tous nos patients ont été pris en charge dariedeopératoire de
neurochirurgie du CENHOSOA
» Et en dernier lieu, la surveillance postopératsgdaisait au sein
du service méme.

I.2.2 Critére d’exclusion
Le recrutement des dossiers des enfants n’estgias dans cette étude :

» Patient de moins de 15 ans
* Etude seulement porté sur les sujets adultes
« Patient séjournant dans le service de pédiatrantaet aprés
l'intervention
. Et la presque totalité des leurs dossiers rteosee qu’au sein
du service de pédiatrie du CENHOSOA

.3 PARAMETRES D ETUDE
Divers parametres ont été étudiés dans notre tyavsavoir :
- les parametres épidémiologiques ;
- les parametres cliniques ;
- les parameétres paracliniques ;
- les parametres thérapeutiques ;
- les parametres évolutifs ;

[.3.1 Les parametres épidémtogiques

Nous étudierons lasgmeétres épidémiologiques selon I'age, le

sexe, les facteurs étiologiques, I'incidence girévalence de cette pathologie.



41

1.3.2 Les paramétres clinigs

Nous insisterons surtout sur : les signes d’apaeémpérature a
I'entrée, signes neurologiques, I'état de cons@eaatd’examen de fond d ceil.

1.3.3 Les paramétres paragiques

Nous explorons :
En premier les réstsl du scanner cérébral sans et avec injection de

produit de contraste plus précisément

* la nature de I'hydrocéphalie
* les conséquences
* les causes de I'hydrocéphalie

Et en deuxieme lieu la biologie du liquide céoébpinal
1.3.4 Les parameétres théraptiques
Nous étudierons :

* le traitement médical qui rassemble les diurétiglessantalgiques,
les antibiotiques, les antiparasitaires et lexaagulants

 Le traitement chirurgical regroupant les différenpsocédés
technigues neurochirurgicaux dans la prise en ehade
I'hydrocéphalie

* Les différentes valves utilisées

» Le procédé chirurgical ventriculo-péritonéal ouezre.

1.3.5 Les parametres évoiist
Nous considérons :

L’évolution et les complications
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[I- RESULTATS
[I.1 Epidémiologie
II.1.1Hydrocéphalie selon I'age

Les sujaetstsrépartis dans six tranches d'ages :

Age Nombre de malades Pourcentage %
[15ans-25ans] 1 7,1%%
[25ans-35ans] 5 35,71%
[35ans-45ans] 1 7,1%%
[45ans-55ans] 3 21,426
[55ans-65ans] 2 14,28%
[65ans-75ans] 2 14,286

Total 14 100

Tableau P Il : Répartition par tranche d’age

Notre étude porte sur 14 patients, dont 'adge vasla70 ans, avec une moyenne d’age
de 41,92 ans. L'’hydrocéphalie se rencontre fréquenmtigians la tranche d’age de
25ans a 35ans : 35,71% , soit 5 cas.

Puis survient la tranche d’age de 45ans a 5420g2% , soit 3 cas.
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[1.1.2 Hydrocéphalie selon le sexe

®hommes E femme:

Figure n° 19 : Répartition selon le sex

On note une prédominance fémir (8 cas) de 57%ar rapport aux frmmes (6 cas),

soit 43% avec upexratio de3/4

II.13 La prévalence et I'incidence de I'’hydrocéphali
On note :
Nombre depatients hospitesés pendant notre édut®56 sujet:
Nombre des patnts opérés pendant notre é1: 128 sujets
Ce qui nous doni :
* La prévalence de I'hydrocéphalie dans notre ¢ :
- Par rapport e nombre depatients hospitaliss est de 2 pour
10C
- Par rapport au nombre patients opérésst del pour 100

 Etl'incidence dans notre étude est de 7,¢€
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[1.1.4 Hydrocéphalie selon les facteurs étiologique

Figure n° 20 : La répartition des facteurs étiologique

Nous avons colligé :
- 3 patient ayant une hydrocéphalie d’origine tumo

- 3 patients ayant une hydrocéphalie d'origine vasculaire (AV
niveau de la fosse postérieu

- 3 patients ayant une hydrocéphalie pustrocysticerco:

- et 2 patients ayant une hydrocéphalie idiopatt

Rapport- gratuiti.com @

LE NUMERO | MONDIAL DU MEMODIRES
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Photo n’ 1a

Photo n’1b Photo 1 1c

Scanner d’'un de nos patients gyirésente une hydrocéphalie tri-
ventriculaire photo n° 1c (fleches bleues) sur une ischémie de I'hémisplér
cérébelleux gauche, photo hl a, b, (fleche jaune) (Source : Service d’'Imagerie
Médicale et de Radiodiagnostic — polyclinique d’ll&y)(40)
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Photo n°2
Scanner cérébral d’'un de nos pants qui présente une hydrocéphalie

tri-ventriculaire (fleches bleues) sur une tumeur @ la corne occipitale (fleche
jaune). (Source : Service d’'Imagerie Médicale et dRadiodiagnostic —
CENHOSOA)(41)

Photo °3

Scanner cérébral d’'un nos de patits qui présente une hydrocéphalie
tri-ventriculaire (fleches bleues) sur une tumeurde la corne temporale (fleche
jaune). (Source: Service dImagerie Médicale et deRadiodiagnostic -
CENHOSOA) (41)
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Photo n’4

Image scannographique d'un de nopatients qui présente une
hémorragie intra-ventriculaire par rupture dune malformation intra-
ventriculaire (fleche jaune). (Source: Service dihagerie Médicale et de
Radiodiagnostic — CENHOSOA) (41)

Photo n’5

Image scannographique d'une hydcéphalie chronique depuis la
naissance avec une énorme dilataion de la corneofrtale droite ( fleche jaune)
chez un nos des patients (Source: Service dImager Médicale et de
Radiodiagnostic — CENHOSOA) (41)
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Photo n°6 a

Photo ’6 b

Image scannographique d'une de %0 patients qui montre la
dissémination des nodules de cysticerques phot86a (fleches jaunes) associée a
une hydrocéphalie tétra-ventriculaire avec signes @ résorption trans-

épendymaire. Photo fi 6b (fleches bleues)(41)
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Il .2 Clinique

I1.2.1 Hydrocéphalie seldes signes d’appel

Signes d’appels Nombre de malades
céphalées 8
Troubles de la marche 3
Trouble urinaire 1
Altération de I'état général 1
Troubles psycho-intellectuels 3
Crise convulsive 1
Troubles de I'équilibre 3

Tableau rPlll : Répartition selon les signes d’appel

Les céphalées sont les plus représentées danssioied’études avec 8 cas. Puis les
troubles de la marche, de méme les troubles psiytalbectuels ainsi que les troubles

de I'équilibre sont chacun représenté par 3 cas.
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[1.2.2 Selon la température

Température Nombre de malades Pourcentage%
Inferieur a 378 3 21,42%
37-38,5¢ 10 71,42%
Supérieur a 38, ° 1 7,14%
Total 14 100

Tableau n°lV: Répartition par rapport a la température

Plus de 2/3 des nos malades (10 cas soit 71,63%3$ement une température qui se
trouve en 37-38% 4 malades seulement ont présenté une anomali@ deurbe
thermique dont 3 malades (21,41%) présentent ypethermie et un malade (7 ,14%)

présente une hyperthermie.
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I1.2.3 Hydrocéphalie selon I'état de conscience

(en formi du score de Glasgow)

GLASGOW Nombre de malades Pourcentage (%)
15-14 8 57,1484
13-9 3 21,426
<8 3 21,42
Total 14 100

Tableau iV : Répartition par rapport a I'état de conscience

Dans notre étude :

- 57,14%des nos patients présentent un score dgdlantre 15-

14, soit 8 cas.

- 21,42 % de nos patients présentent un score deg@ial3-9, soit

3 cas.

- et de méme que 21,42% de nos patients présemgalen@ent un

score de Glasgow inférieur a 8, soit 3 cas.
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I1.2.4 Hydrocéphalie des pants selon leurs signes neurologiques

Signes neurologiques Nombres de malades
Syndrome d’hypertension intracranienne 9
Triade d’Adam et d’Hakim 3
Syndrome cérébelleux 6
Syndrome méningé 1
Tableau i’ VI:  Répartition selon les signes neurologiques

On compte :

- 9 malades ayant présantéyndrome d’hypertension
intracranienne.

- 6 malades ayansprdé le syndrome cérébelleux.

- et 3 malades poufi@ade d’Adams et Hakim.
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11.2.5 Hydrocéphalie selde fond d’ceil

Fond d’'cell Nombre de malades Pourcentage(%)
Normal 6 42,85%
Rétinopathie hypertensive 3 21 ,42%
Edéme papillaire 3 21,42%
Atrophie optique 1 14,28%
Total 14 100

Tableau r’ VII : Répartition des signes du fond d’ceil

On voit :
- 42,85% des nos sujets présentant des fonds d’ oailancx.
- et 21,42% des nos sujets pour un cedéme papillEnméme

21,42 % des nos sujets pour une rétinopathie hgmpsxte.
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II. 3Paraclinique
[1.3.1 Examen morphologique : le scanner
11.3.1.1 Répartition selon lanature de I'hydrocéphalie

11.3.1.1 .1Répartition selon le type de I'hydrocéphalie

® hydrocéphalie communican hydrocéphlie non communical

Figure n°21 : Répartition selon le type de I'hydrocéphalie

On voit :
- 57% soit 8 cas de nos patients présententhydrocéphalie non
communicante.
- 43% soit 6 casde nos patients présentent uhydrocéphalie

communicante.
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[1.3.1.1.gHrocéphalie selon les dilatations ventriculaires

m Hydrocéphalie
monoventriculaire

m Hydrocéphalie
biventriculaire

= Hydrocéphalie
triventriculaire

m Hydrocéphalie
guadriventriculair

Figure n° 22 : Répartition des dilatations ventriculaires
On voit :

- 50% de nos patients présentant une hydrocéphaiemtriculaire
soit 7 cas

- et 36% de nos patients présentant une hydrocéphalie
guadriventriculaire soit 5 cas.
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Photo n’7

Image scannographique d'un de nogatients qui présente une
hydrocéphalie biventriculaire (fleche jaune) et dessignes de résorption trans-
épendymaire (fleche violet). (Source: Service d’lagerie Médicale et de
Radiodiagnostic - CENHOSOA) (41).
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11.3.1.2 Répartith selon les conséquences de I'hydrocéphalie

Signes de résorption Nombre de malades Pourcentages (%)

trans-épendymaire

Présents 11 78,57%
Absents 3 21 ,42%
Total 14 100

Tableau r° VIII :_répartition des signes de résorption tran-épendyniee

On note :
- 78,57% soit 11 cas des signes de résorption &paesdymaire

- 21,42% soit 3 cas des signes négatifs
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11.3.1.3Répartition des causes de I'hydrocéphal
(En faveur des imagesadiographiques)

Titre du graphique

Figure n° 23: Répartition de I'étiologie selon le scanner

Dans notre étudeglscanner n'a pas mor dans 29 % de cas (soit 4 cas) d'ima

étiologiques précises. Alors qu’on note 71% desocaprésenté des images au sca
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11.3.2 Biologie du LCR¢sultats des examens biologiques LCS)

Biologie du liquide cérébrospinal Nombre de malades
Sérologie du LCS (en cysticercose) 3
Cytologie du LCS (en cellules anormales) 0
Cyto-bactériologie (liquide infecté) 1
Normal 11

Tableau rf IX : Répartition des examens biologiques

On voit 11 cas de nos sujets présentant un liquédébrospinal normal. Et 3 cas de nos
sujets présentent une sérologie du LCS en cystiser positif.
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1.4 Traitement
11.4.1 Hydrocéphalie seloe ltraitement meédical

(En fonction genédicaments utilisés)

Médicaments Nombre de cas
Diurétique du LCS (Acétazolamide) 14
Antihelminthiase (Praziquantel) 3
Antibiotique 14
Antalgique 14
Anticoagulant 3

Tableau IPX : Répartition du traitement médical

- Tous nos patients lognéficié systématiquement de Diurétique en
pré-opératoire.
- 100 % de nos patientsardsi bénéficié des antalgiques et des
antibiotiques dedas systématique en post-opératoire.
- et 3 cas de nos patientsbénéficié d’un traitement

d’antihelminthiage3eautres un anticoagulant.
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[1.4.2Hydrocéphalie selon le traitement chirurgica
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Figure 11 24: Répartition de type d’intervention chirurgicale.

13cas de nos sujets (92,8 %) ont bécié d’'une dérivation ventricu-péritonéale.
Alors que pour un & une dérivation ventriculairexterne. Et aucun patient de nc
étude n’a bénéficié de ventriculocisternostc, ni de dérivation lomk-péritonéale, ni
de dérivation ventricu-atriale,ni de ponction lombaire soustractiv
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I1.4.3 Hydrocéphalie selon les valves

Type de valves Nombre de malades Pourcentages %
Cathéter intra-ventriculaire 1 7,14%
Valve a pression non réglable 13 92,8%
Total 14 100%

Tableau r° X1 : Répartition selon le type de valves utilisées

Dans notre série, les valves a pression non réglable (valve moyenne pression de 90 a
110mmH20) sont utilisées chez 13 cas.

Et un cas pour un systeme de dérivation intra-ventriculaire pour la dérivation externe.

LE NUMERO 1 MONDIAL DU MEMDIRES

Rapport- gratuit.com @
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[15 Evolution et complicatiors
Hydrocéphalie selon I'évolution et les complicatios

défaforable :

Figure n°25: Répartition des patients selon leur évolutio et leur complication.

On voit 10 cas de bonne évolution, 2 cas de moyenne évojuth cas de complicatic

et un déces secondaire a une dissémination deitagysticercos



64

Photo n°8

Photo n° 8b

Image radiographique du craneadface (photo 8b) et de profil (photo
8a) qui montre la projection de la sonde dans le wéricule (fleche jaune). (Source :
Service d’'Imagerie Médicale et de RadiodiagnosticGENHOSOA) (41)
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Photo rf 9a :

Photo n° 9b :

- Image radiographique d'un coeurgumons de face (Photo h9a)
montrant la projection sous-cutanée de la sonde ddérivation (fleche jaune).
(Source : Service d'Imagerie Médicale et de Radiodgnostic — CENHOSOA)(41).

- Image radiographique d’un Abdoran sans préparation (Photo fi9b)
montrant la projection intra-péritonéale de la sonc de la dérivation (fleche jaune)
(Source : Service d’'Imagerie Médicale et de Radiodgnostic - CENHOSOA) (41)
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Photo r° 10:

Vue latérale d’'un de nos patiemtavec un systéme de cathéter intra-
ventriculaire sur la téte pour une DVE (Source : serice de neurochirurgie de
CENHOSOA.)(42)

Photo i’ 11:
Photo qui montre le pochon drathéter intra-ventriculaire contenant

le LCS hémorragique chez notre patient de la phota®10. (Source : service de
neurochirurgie de CENHOSOA)(42)
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Photo ° 12:

Notre patient avec le montage tee DVE (colonne de droite : le pochon
fleche jaune, le cathéter de dérivation externe fide rouge). (Source : service de
neurochirurgie de CENHOSOA)(42)



68

Photo 13a :

Photo 13b :

- Image scannographique (photol83qui montre le passage de la sonde

(fleche jaune) sur l'os du crane chez un de nos pants avec lischémie de
I'hémisphére cérébelleux gauche (fleche bleue). Sdurce : Service d’Imagerie
Médicale et de Radiodiagnostic - CENHOSOA)(41).

- Image scannographique (photol3byontrant le trajet de la sonde
(fleche jaune) sur le parenchyme cérébral jusqu’awentricule latéral droit avec
diminution des dilatations ventriculaires. (Source Service d’Imagerie Médicale et
de Radiodiagnostic - CENHOSOA)(41).
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COMMENTAIRESDISCUSSIONS

I-EPIDEMIOLOGIE
.1. Age

L’hydrocéphalie est unehmddgie qui se voit a toutes les tranches d’'age
et toutes les races. Chez I'adulte, elle est plkpuente chez les sujets de plus de 60 ans
selon la littérature. Ceci se fait en partie pavi@llissement cérébral qui entraine une
altération des leptoméninges et du systeme \iflmsi responsable d’'un trouble de
I’'hnydrodynamique du LCS et également de la résomptapporte BRET et CHAZAL
(43).

LITRE C F et coll (44) anbuvé dans leur publication, une série de 14
patients agés del7 a 75 ans, pour un age moyer2 deng avec une fréquence

importante pour la tranche d’age de plus de 60 ans.

De méme que CHOMICKI A elld45) ont publié sur une population
de 22 adultes souffrant d’'une hydrocéphalie chnamiglont I'age était compris entre
28 a 81 ans. L'age moyen était de 63 ans.

MOUTAIN G.et coll (46) aveson étude rétrospective sur 14 patients,
ont observé une tranche d’age entre 60 a 79 ans.

Pour notre étudBage de nos patients varie entre 15 a 70 ars; av
une moyenne d’age de 41,92 ans. L’hydrocéphalieseontre fréquemment dans la
tranche d’age de 25 a 35 ans dans 35 75%, sai Be&nos patients.

Cette tranche d’age est en partie influencée mafaeteurs étiologiques prédominants
de nos patients.

La neurocysticercose a été vue chez trois de nibsnpa dont deux étaient de jeunes
adultes. A Madagascar, les sujets agés entre B0 ans sont des travailleurs dans le
secteur tertiaire (bureaucrates, fonctionnairespraercants ...). Ces sujets sont dits
population jeune et active. lls prennent leur pdéjeuner dans les gargotes ou au
marché publigue genre «vary mitsangana » ou |8ngiest défectueuse et ou la

cuisson des aliments n’est pas correcte. Ces jeumgruvent pas assurer une bonne
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hygiene des mains avant de prendre leurs repasaitiis n'ont pas I'habitude, soit les
gargotes n’ont pas assez d’eau pour leur clients.

Les pathologies tumorales ont aussi influencé ceanpetre d'étude. Il s’agit des
tumeurs a topographie pinéale. Or d’aprées la dittée, ces tumeurs se voient surtout
chez le jeune adulte de 20 a 40 ans. Nous avomsw@bBois patients avec des tumeurs
cérébrales, dont deux d’entre eux ont présentéutiesurs de la région pinéale. Et leur
age était situé entre 25 a 35 ans. Ce qui correlspox données de la littérature.

A ce propos, nous pouvons aussi avancer la deréegpérance de vie des Malgaches.
Elle est située en-dessous de la soixantaine.la\fmurquoi dans notre étude nous
avons vu une prédominance d’age de moins de 60Cirez nos patients, nous avons

trouvé seulement trois sujets agés avec une hygplnatié chronique.

|.2 Sexe

Beaucoup de revues publiées et rapportées surrthgghalie de
'adulte n'ont pas pu donner une prédominance susdxe. Cependant une légére
prédominance masculine de I'hydrocéphalie chronidgid’adulte a été observée dans
60% des cas d’ apres BORGESEN SE (47).

BA MOMAR CODE et coll (4&nt retrouvé chez 15 hydrocéphalies
chroniques de I'adulte une prédominance mascdn@6% avec un sex-ratio (H /F) de
2.

En Asie, sur une étude ¢@orh Taiwan par LILIANG et coll (49), 27
patients présentent des hydrocéphalies post-méesngiryptococciques, dont 17

hommes sur 10 femmes.

A Madagascar, RAMANANTSOAQ) dans sa thése rapporte 59 cas

d’hydrocéphalie, dont 6 adultes répartis comme:stihtommes et 2 femmes.

Au cours d'une expérienag $a comparaison de quatre méthodes
d’évaluation des modifications de la perfusion béae en tomoscintigraphie chez 11
patients avec hydrocéphalie chronique de I'adulde DABOUSSIN et coll (51) ont

trouvé 6 hommes sur 5 femmes.
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Dans notre étude,nous avons trouvé sur 14 patients une légére
prédominance féminine ; 8 femmes sur 6 hommes @aveex-ratio de 4/3.
Cette Iégére predominance est influencée suremigmeurocysticercose.
A Madagascar, il semblerait que les femmes sonbsegs aux facteurs de risque de la
cysticercose a cause de leur mode de vie domestique
En effet, ce serait elles qui toucheraient lelesetles enfants ; elles seraient en contact
quotidien avec les légumes (salade, racine...), @alelporc lors de la préparation des

repas.

|.3 Prévalence et incidence

Les hémorragies méningées partie des causes les plus fréquentes des
hydrocéphalies aigués. SEILLER et cqlb2) rapportent que [lincidence des
hémorragies méningées est del0/100000 individusampalans le monde occidental.
Elles donnent selon la littérature 15% des hydrbabgs aigués. En comparant ces
calculs, on voit combien I'hydrocéphalie aigué Gallilte est peu fréquente dans ce

monde occidental.

Dailleurs, BIRKHAHN RN ebll (53) ont rapporté que I'hydrocéphalie
aigué de l'adulte est peu fréquente, hormis ledeadysfonctionnement de valve.

Par contre, la fréquencd’lagdrocéphalie chronique de 'adulte ne fait
gu'augmenter dans le monde occidental. CHAZAL (@8)porte que la fréquence de
I'hydrocéphalie chronique de I'adulte est difficdeévaluer et le diagnostic par exces
étant tout aussi frequent que par défaut. Il aviéaen France sur un million d’habitants
1,3 & 2,2 cas avec une incidence estimée a 1,8nax\cas pour 100 000 habitants par
an et une prévalence de 0,5 a 1% de la populatjée de 65 ans.

Une étude portée par TOUCH®t coll (54) dans une unité de
Neurologie comportementale et degénérative a Mdmpesur 2260 patients, la
prévalence de I'hydrocéphalie chronique de l'adéitait de 0,08 %. Ce qui montre

combien cette pathologie est en voie d’augmentataons ce pays.

En Norvege, dans le dépaetet de Neurologie de I'hopital du Comté
de Vestfold, Tuensberg, BREAN A et coll (55) surccans d’étude, ils ont trouvé une
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incidence annuelle allant de 0, 84 par 100 00Gtdnats a 1,47 par 100 000 habitants

sur une catégorie d’age de 70 a 79 ans.

Notre étuda été realisée sur une période de 2 ans, entmeie de
Décembre 2008 jusqu’en Septembre 2010. Sur cetiedeé I'effectif total des patients
pris en charge par I'équipe neurochirurgicale ca@mpb56 patients. Parmi eux, le
diagnostic de I'hydrocéphalie de I'adulte étainfboné chez 0,02% par rapport aux
patients hospitalisés et 0,01% par rapport au nerdbrpatients opérés. Son incidence
annuelle a été évaluée a 7,63 individus par anz @bs patients, on a trouvé 11 cas
d’hydrocéphalie aigué et 3 cas d’hydrocéphalie wioae.
Nos fréquences annuelles de I'hydrocéphalie sermies faibles par rapport a celles
retrouvées dans les pays développés. En comparaatles nombreuses publications
sur les hydrocéphalies de I'adulte, nous pouvors glie nos résultats ne reflétent pas
probablement la réalité des hydrocéphalies de ltadu
Plusieurs facteurs pourraient expliquer ces failleslences :
En effet, les patients qui peuvent accéder au CESIBI® sont des gens relativement
aisés, car celui-ci est un centre privé. On pegpgérer que notre étude est portée
seulement sur une classe sociale bien aisée etundgaute la société.
A Madagascar, la couverture de la prise en chargeatiére de neurochirurgie, tant
sur 'effectif des spécialistes, mais égalementlesiméthodes des investigations et des
centres hospitaliers sont insuffisants. On compgergices dans la capitale et un seul en
province.
A cela s’ajoutent aussi les problemes socio-écoques et géographiques qui sont
surtout marqués par les situations géographiquesa deopulation, les moyens de
déplacement et le colt du transport et la prisehamnge, mais également I'absence de
structures d’EVASAN (évacuation sanitaire).
Par contre, dans les pays industrialisés, on tasplsatot a une augmentation de la
prévalence de I'hydrocéphalie de I'adulte qui slexpe par la facilité d’acces aux
soins, la disponibilité des moyens d’explorationd’@vestigation. Alors que dans les
pays pauvres, l'insuffisance des cas observést sxpliquée par la rareté relative des
cas et l'insuffisance des moyens d’explorationest dlifficultés d’'acces aux soins

neurochirurgicaux.
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|.4 Les facteurs étiologiques

Selon BIRKHAHN RN et cob3), I'hnydrocéphalie aigué de I'adulte
peut étre la conséquence d’une hémorragie méninygee pathologie tumorale de la
fosse postérieure ou d’'une compression de l'aquetkicSylvius. Il a également
rapporté des cas d’hydrocéphalie aigué décompemkssEniméningites chroniques, des

hydrocéphalies secondaires a une sclérose en plagdes traumatismes craniens.

Par contre, selon CHAZAL Y2&hydrocéphalie chronique de I'adulte ne
présente pas dans la majorité des cas d’étiologas elle peut étre secondaire a un
traumatisme cranien, une hémorragie méningée, wrengite, une tumeur ou a des
séquelles d’interventions chirurgicales favoridarfibrose des espaces liquidiens et des

voies de résorption du LCS.

Au Japon, H.MIYAKE ET c@b6) ont publié sur une étude de 4093 cas
d’hydrocéphalie durant une période d’'un an ; 2683 d’hydrocéphalie chronique de
'adulte dont: 61% des hémorragies sous-aracheindis, 11% de causes
idiopathiques, 10% autres hémorragies intracramgnd d’'origine tumorale ,8% des

traumatismes craniens, 4 % autres causes.

LITRE C.F et coll (44)totrouvé dans leur étude comme facteurs
étiologiques chez 14 patients : 8 cas des hydhadigs post hémorragiques, 5 cas des

hydrocéphalies a pression normale et 1 cas traléotésorption du LCS.

Pour notre étude,une cause tumorale est retrouvée dans 3 cas de nos
patients, 3 cas de neurocysticercose, de méme qoas 3sont vus pour accident
ischémique de la fosse postérieure et enfin 2 casges causes idiopathiques.

Tout au long de notre étude, nous avons pu cemstiatis causes dominantes : les
causes tumorales, causes parasitaires (neurocygsseg et causes vasculaires.

La neurocysticercose est la plus fréquente dessipasas du systéme nerveux. A
Madagascara prévalence active de la cysticercose peut &timée a 10%, indiquant
une forte endémicité qui place Madagascar parmp#ss les plus touchés au monde.
Elle varie de 7 et 21%, inférieure a 10% dans kgons coétieres (Mahajanga et
Toamasina) et plus élevée, jusqu'a 20%, dans lg®me centrales de I'lle (lhosy,
Ambositra, Mahasolo);égions rurales avec important élevage de pords. Rburrait
toucher toutes les classes sociales dans ce @agsdsstinction d’age, ni de sexe. C'est
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une pathologie de l'insalubrité. Cependant, il yrge prédominance chez les gens
pauvres. Car ils ne pratiquent pas trés bien lesirae de prévention.

Quant aux pathologies vasculaires, elles sontdeséguences de I'’AVC au niveau de
la fosse postérieure. C’est une entité rare de CAYA Madagascar, il n'y a pas de
données publiées sur la fréquence des AVC. Masenible que cette fréquence est en
croissance dans ce pays. Car les fréquences ddacsesrs de risques sont aussi en
croissance. Dans notre pays, I'hypertension aitérconstitue la premiere cause de
'AVC. Elle touche environ 20 % de la populatioraldache de plus de 18 ans. Tout
comme la neurocysticercose, beaucoup de patientespectent pas le traitement (les
mesures hygiéno-diététiques et le traitement phaslogique). A cette hypertension
artérielle, il s’ajoute les autres risques cardsovdaires comme le diabéte, le tabagisme
etc....

Ceci pourrait ainsi expliguer l'augmentation desmptications, malgré les efforts
entretenus par les responsables sanitaires de peys.

Les pathologies tumorales sont surtout vues dam9dgs occidentaux. C’était une
pathologie moins fréquente en Afrigue. Mais vu ltmtion des modes de vie
occidentaux, ces pathologies commencent a apparatr Afrique, surtout a
Madagascar.

[I-CLINIQUE
II.1 Les signes d'appel

K.ABDERRAHMEN et coll (57) avec ses quatre cas, tnouvé une

observation présentant une hydrocéphalie aigué @rmame signe d’appel la céphalée.

De méme K.MAZODIER etlg®8) ont trouvé 6 cas d’hydrocéphalie
d’origine tuberculeuse. Ces patients ont préseots tdes céphalées comme signes

d’appel parmi les signes initiaux.

Dans sa these de DoctoraMédecine, intitulé une étude rétrospective
de 68 cas d’hydrocéphalie ; S FREPPEL (59) a olsenmez les patients de plus 20 ans,

la céphalée comme signe d’appel.

Par contre S.BELLARD etlq@0) rapportent un cas d’hydrocéphalie

chronique de I'adulte ou le signe d’appel étairdeible de la marche.
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SANAA TAZI et coll (61) raprtent sur 50 patients avec hydrocéphalie
non communicante par Sténose Idiopathique de I'Aqaeale Sylvius les troubles de la
marche dans (60%) des cas, les céphalées dans (E8)@as, les troubles cognitifs
dans (44%) des cas et les troubles sphinctériams @0%) des cas. Six patients (12%)
jeunes (age moyen 31,8 ans) ont présenté ungtegmatologie aigué. Six patientes
(12%) ont présenté comme symptdome prépondéuarg aménorrhée secondaire.
Enfin 16 patients (32%) plus agés (age moyen 68) amaient une symptomatologie
d’hydrocéphalie a pression normdteouble de la marche, trouble sphinctérien,

troubles cognitifs).

Pour notre étuglée signe d’appel dominant est la céphalée darss&hez
nos patients. Alors que les signes d’appel deidaldrd HAKIM et ADAMS sont vus
chez trois patients.

Les céphalées dans notre étude étaient d’installdifusque, ce qui justifie I'origine
vasculaire ; céphalées frontales, intenses et afues dans plus de 85% des cas.

Alors que les troubles de la marche chez troisdeasos patients étaient marqués par
des troubles de la station debout, une instaljldsturale, un ralentissement moteur
global et une tendance a la rétropulsion. Etrdesbles psycho-intellectuels retrouvés
chez trois de nos patients seraient rattachésraraladie sur le plan clinique. De 13, il
nous a été difficile de juger leur stade de ré&joesdes acquisitions. Par contre, ces

patients n'ont pas présenté de signes de mutismétajue.

[I.2 La température a I'entrée

Les hydrocéphalies fébrifeat suite le plus souvent a une étiologie
infectieuse selon la littérature. Tel est le cdaprks K.MAZODIER et coll (58), a
travers une étude rétrospective entre 1996 et 2@hs 7 cas de tuberculose du
systeme nerveux central chez des patients non VIM;ont trouvé 6 cas

d’hydrocéphalie, dont 5 patients ont présenté ined de plus 38,% a I'entrée.

Dans notre étuddl0 de nos patients, soit plus de 75%, ont présen&
température normale de 3%, -38 ,5°%. Seulement un de nos patients a présenté une

température de plus de 3% 5 I'entrée.
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Au centre hospitalier de CENHOSOA, la prise déelapérature est systématique des
I'admission aux urgences. Au cours d’'une hydrockghBélévation de la température
fait suspecter en premier lieu une infection baetée.

La patiente fébrile dans notre étude avait une dogphalie secondaire a la
neurocysticercose. Remarquons qu’aucun syndromesigoe d’appel infectieux
évocateur d'une autre localisation d'infectieuseétait retrouvée chez elle.

Théoriguement, la neurocysticercose ne doit pasieet une hyperthermie.

I1.3 L’état de conscience (score Glasy)

A I'hépital de la Timone de Marseille, S.FUENTES ebll (62) ont
rapporté deux observations de patients présentamthydrocéphalie obstructive par
hémorragie intra-ventriculaire supratentorielles lbnt observé pour la premiere
observation un score de Glasgow a 15 a I'entrées’gst dégradé pour devenir & 9. Le

deuxieme a présenté lors dés son admission un dedeasgow a 7.

En Inde, RAM YADAYV et co(b3) ont trouvé chez 25 patients: 9
patients avec un score de Glasgow compris entr8 8tdl6 patients ayant eu un score

de Glasgow compris entre 9 a 12.

Au Cameroun, DJIENTCHEU ebllG4) ont observé un cas
d’hydrocéphalie de I'adulte avec un score de Glas@ a I'entrée.

Pour notre étudepus avongemarqué que plus de 75% des cas ont
présenté un score de Glasgow supérieur a 8seugment : 24,42% soit 3 cas ont eu
un score de Glasgow inférieur a 8.

Nos résultats sont proches de celui retrouvé paM RADAYV et coll.

Si on se réféere a ces résultats comparatifs, @it djue I'état de conscience en cas
d’hydrocéphalie est relativement conservé.

Le score de Glasgow fait partie intégrante desmatas a vérifier systématiguement
comme la température chez les patients dés lemssidns aux urgences.

Dans notre étude, la majorité (plus de 75 % desdmaos patients a présenté un état de
conscience conserve.

Plus de deux tiers de nos malades arrivaient difalbavec un trouble de la vigilance.

Ceci pourrait s’expliquer par plusieurs raisossit I’hydrocéphalie n’était pas aigué
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ou il était subaigle, soit a cause de leur arriy@¥écoce, soit a cause de leurs ages
('adulte jeune arrive a supporter lintensité de déphalée), soit en fonction de
I'étiologie (ces sont les hydrocéphalies apres IAWU la neurocysticercose qui sont les
plus souvent sources d’une perturbation de laangi).

Le score de Glasgow porte une grande importanoéowt pour I'hydrocéphalie aigué
de l'adulte. Elle permet de juger I'évolution ountensité de la dégradation de la
souffrance cérébrale (hypertension intracranienae) cours d’'une hydrocéphalie
subaigle ou aigué. Ce parameétre nous a permiseterp en charge certains de nos
patients depuis les urgences. Tel le cas de natrenp qui a bénéficié la DVE.

Alors que chez un patient avec une hydrocéphdalienique de I'adulte, ce parameétre
s’oriente vers la détérioration de la conscienaesréjuger d’autres signes de la

triade.

[I.4 Les signes neurologiques

D’ apres B.RILLIEL et coll (65) dans leur étude des tumeurs de
'aqueduc de Sylvius; ils ont rapporté trois ads syndrome d’hypertension
intracranienne.
MARIONS et coll (66) ontsdrvé chez deux patients adultes, dont un
homme de 35 ans et une femme de 41 ans un taldlesue commun : un syndrome

d’hypertension intracranienne.

De méme que J.P.LEJEUNEo#t(67) ont trouvé sur une étude de 262
cas d’hydrocéphalie; dont 142 cas ont présenté syndrome d’hypertension

intracranienne.

ADETCHESSI et coll (68)tavbservé chez une jeune femme agée de
32 ans un kyste de la région pinéale. Cette femmégentait un tableau d’hypertension

intracranienne, associée a un syndrome cérebedtatigue et un signe de Parinaud.

Au Marods. QUENUM et coll (69), sur une étude rétrospectie10
ans de 22 patients, a I'hdpital Ibn-Sina, Rabat,Saht trouvé 92,30 % de signes
neurologiques dominés par un syndrome d’hypertensitracranienne et 61,54% un

syndrome de Parinaud.

En cas d’hydrocéphalie de I'adulte, c’est le synuead’hypertension intracranienne qui

domine surtout.
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Alors que DIONET et coll {70ont rapporté 2 observations
d’hydrocéphalie chronique de I'adulte. Dans cedeovations, la triade d’ADAMS et
HAKIM (trouble de la marche, trouble psycho-ingelluel, trouble sphinctérien) était

complet.

De méme que LOULETZIA etlicrl) ont aussi deux observations
d’hydrocéphalie a pression normale. Dans ces 2rofisens, la triade dADAMS et
HAKIM (trouble de la marche, trouble psycho-ingéelluel, trouble sphinctérien) était

complet aussi.

Pour notre étude,nous avons trouvé comme signe neurologique le
syndrome d’hypertension intracranienne chez 9 esasjis de 6 cas de syndrome
cérébelleux.

En comparant ces résultats, on voit que I'hydrbaée de I'adulte s’exprime souvent
avec des signes d’hypertension intracranienne.

Dans notre étude, I'dge de nos patients était sudominé par de jeunes adultes. Alors
que le tableau clinique a cet age est caractérisele syndrome d’hypertension
intracranienne. Ce qui correspond aux donnés lidiature.

Les autres signes accompagnateurs étaient logitisie®nt fonctions de I'étiologie de
I'hydrocéphalie. Telles sont les crises épileptgjuetrouvées chez la patiente avec la
neurocysticercose ou le syndrome cérébelleux ohszatients présentant un AVC au
niveau de la fosse postérieure. Les syndromedekgax obtenus étaient a 100 %
mixte et dans plus de 90% a prédominance cinétique.

La recherche des signes neurologiques par notipege faisait systématiquement aux
urgences pour affirmer déja le diagnostic, avanpateser au scanner pour le confirmer,
car dans ce centre une fois qu'on suspecte unefraocé cérébrale, on passe
directement au scanner. Une fois que le diagnosst posé, surtout pour les
hydrocéphalies aigués, on commence déja la priseharge par I'administration de
diurétique du LCS (acétazolamide pour diminuesdarétion du LCS), et terminer le

reste de I'examen neurologique, et la préparatemekamens pré-anesthésiques.

[1.5Le fond d ceil

Dans une étude de 5 obsemnst médicales des patients avec
hydrocéphalie, B.RILLIEL et coll (65) ont trouvé3 patients avec des cedemes

bilatéraux, une stase papillaire bilatérale avecgédsement de la tache aveugle, mais
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sans répercussion importante de I'acuité visugdleur un patient, et un cas de fond

d’ceil normal chez un patient avec hydrocéphaliewmigue.

N’'DRI OKA et col(72) ont pratiqué le fond d'ceil chez un patientcave
une hydrocéphalie chronique de l'adulte par ocoluscongénitale de I'ouverture

médiane du quatrieme ventricule (trou de Magendie)fond d’ceil était normal.

Dans notre étudeé patients soit 42,85% ont eu un fond d’ceil redrm
Alors que 3 de nos patients soit 21,42 % ont ptésen cedeme papillaire, de méme
pour les rétinopathies avec 21,42%.
Au CENHOSOA le fond d’ceil est systématique et utgear rapport au scanner. Alors
gue dans les pays développés, le scanner est teyfacé en premiére intention aux
urgences devant une suspicion d’'une HTIC.
Le fond d’ceil permet de juger surtout le degréretentissement de I' HTIC sur la
vision. Ceci nous a permis de juger du caracterentéde nos hydrocéphalies aigués ou
non.
En effet, lorsque cet examen est normal, il traqué I'hydrocéphalie aigué est récente.
Ceci justifie le caractere récent et actif de ngdrbicéphalies aigués ou le fond d’ceil
était normal. Par contre, I'existence d'un cedemgliaire évoque une hydrocéphalie
aigué ancienne.
Par contre le fond’ ceil chez I'hydrocéphalie choua de I'adulte est toujours no
[1I-PARACLINIQUE

[11.1 Examen morphologique (le scanngr
[11.1.1 La nature de I'hydroéphalie
[11.1.1.1 Le typae I'hydrocéphalie

Dans une étude menée par H.ARNO et coll (73) en
Australie, a Sydney, sur 107 hydrocéphalies: 38eps ont été diagnostiqués
hydrocéphalie non communicante par sténose dedtgu de Sylvius, 74 patients
présentent des hydrocéphalies communicantesequiepartissent comme suit : 11
patients avec une tuberculose méningée, 16 pmterec un traumatisme cranien
moindre ou grave , 9 patients avec une hémorragis-arachnoidienne ,9 patients avec

une méningite, et 23 patients ou I'on n’a pas tetéod’ étiologie.
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De méme que H.STEPHENSEN et coll (74) du service
de neurologie et psychiatrie du CHU de Sahlgrenslsa,ont publié sur 55 cas
d’hydrocéphalie, dont 29 patients présentant wdrdtéphalie non communicante et

26 cas une hydrocéphalie communicante.

Pour notre étudeon a trouvé 8 cas d’hydrocéphalie
non communicante, soit 57% et 6 cas d’hydrocéplealiemunicante, soit 43 %.
Nos résultats coincident avec ceux retrouvés aved EPHENSEN et coll.
En comparant ces pourcentages d’hydrocéphalies oomentes ou non
communicantes de ces 2 études avec notre étugesubrconclure que I'hydrocéphalie
non communicante constitue une légere prédominpaceapport aux hydrocéphalies
communicantes.
L’exploration sur le type de I'hnydrocéphalie révelee importance capitale sur le choix
du traitement étiologique, mais aussi sur le cldoiyrocédé thérapeutique.
Normalement, l'intérét de savoir si c’est communicau pas, c'est pour lever
I'obstacle et le traitement de I'hydrocéphalie.
A Madagascar, cet intérét n'influence en rien Isutraitement de I'hydrocéphalie et
aussi sur la prise en charge de I'étiologie. Maisrges autres pays qui ont les moyens,
il'y a des intéréts.

111.1.1.2 En fonction des dilatations ventriculaires

BA MOMAR CODE et coll (48) rapportent, avec 15
cas d’hydrocéphalie chronique de l'adulte, au segnl2 cas de dilatation tétra-
ventriculaire soit 80% des cas et 3 cas pour ula¢aton tri-ventriculaire soit 20 %

des cas.

Pour notre étudepn a trouvé 7 cas pour la dilatation
tri-ventriculaire soit 50 % des cas et 5 cas paudilatation tétra-ventriculaire ou
quadri-ventriculaire soit 36 % des cas. L'existedaae ou des dilatations au scanner
confirme le diagnostic et permet d’avoir parfoigudée sur la localisation de I'obstacle
au cours d'une hydrocéphalie non communicante. dmbme de dilatation oriente
parfois sur le mode évolutif de I'hydrocéphalieleEdst tri-ventriculaire si elle est aigué.
Et tétra-ventriculaire si elle est chronique.
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[11.1.2 Les signes radiolagies de I'hydrocéphalie

A I'hopital de Rabta de Tunisie, R ALLANI et cd[f5) ont
observé chez 40 cas de tuberculose du systemeumesgatral 9 patients présentant une
hydrocéphalie de I'adulte. lls ont utilisé 'lRM.a résorption trans-épendymaire était

retrouvée chez ces 9 patients

Pour noté¢ude nous avons utilisé la TDM avec une image
de signes de résorption trans-épendymaire cheaddleenos patients, soit 78,57%.
La recherche systématique des signes de résonptins-épendymaire est importante,
car elle nous permettait d’avoir des idées suroléion de I'hydrocéphalie. Sa
présence témoigne le caractere actif de I'hydroakégph
Ce signe a prédominé dans notre étude. Cette pradooe est en fonction des

caractéres eétiologiques des hydrocéphalies ac(i#®%C récent, cysticercose ...).

[11.1.3 Les causes radigimues de I'hydrocéphalie

D’ apres RAMANANTSOA (50), dans sa thése de dodfora
elle a rapporté avec le scanner cérébral 6 cagddibhéphalie d’adulte, dont 3 cas
présentant une hydrocéphalie tumorale, 1 cas ddwghalie sur hémorragie intra-
ventriculaire, 1 cas d’abcés cérébral comprimanguatriéeme ventricule a I’ origine

d’'une hydrocéphalie tri-ventriculaire et 1 cas dilgcéphalie idiopathique.

BA MOMAR C@Det coll (48) ont rapporté dans 15 cas
d’hydrocéphalie de I'adulte, diagnostiqués pardansier cérébral, 10 cas soit 66,7%
d’hydrocéphalie idiopathique, 3 cas soit 20% daaté de I'aqueduc mésencéphale et 2
cas soit 13,3% d’hémorragies méningées.

Pour notetude,avec le scanner cérébral, on note 4 cas
d’hydrocéphalie sans causes radiologiquement ddeslaoit 29 %, 3 cas pour les
hydrocéphalies d'origine tumorale soit 22%, 3 casrgdes hydrocéphalies par AVC au
niveau de la fosse postérieure soit 22% et 2 chgdddcéphalies avec des nodules
calcifiés de cysticercose.

La TDM cérébrale représente I'examen explorateusase dans notre étude. Elle a été
pratiqguée systématiquement chez tous nos patielesa montré plus de 70 % des cas
d’étiologies identifiables et plus de 30% d’étidlesyidiopathiques. Par ailleurs, on peut
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suggérer qu’avec ces 30 % des cas, la TDM a doregrnies images étiologiques ; alors
gu’'avec I'lRM, on pourrait voir ces lésions ignosée

Dans notre étude, 'IRM n’était pas disponible ememce. En plus, I'IRM n’est
disponible que depuis quelques mois a Madagasaes dae clinique privée et non

accessible pour tous, car son codt est élevéapaort a celui de la TDM.

[11.2 les résultats de I'examen biolague du LCS

L’examen biologique (la sérologie, la biochimie, edamen
cytobactériologique ou la cytologie etc....) du LC&tp une grande importance sur
I'étude de I'hydrocéphalie.

Elle permet, surtout dans les hydrocéphalies iigeses ou dans les hydrocéphalies

tumorales, de distinguer la malignité et la bénigrde porter le diagnostic étiologique.

Dans le service de neuraaiie du CHU de Yopougon, N'DRI OKA et
coll (72) ont pratiqué les examens biologiques dlogique, chimique et
bactériologique) du LCS chez un sujet avec unedogbhalie chronique. Ces examens

se sont avérés normaux.

Alors que DIONET et coll j7ént pratiqué I'examen biologique du LCS
chez 2 patients avec hydrocéphalie chronique dkilfe. Chez le premier patient, ils
ont trouvé une pleiocytose modérée (17 éléments)etérologie de Lyme positive. Et
chez le deuxiéme patient, I'examen du LCS a réuglé méningite lymphocytaire
(110 éléments/mi), une hyperprotéinorachie (1,76 g/l) et une séjielode Lyme

fortement positive.

S.BELLARD et coll (60) rappent que la sérologie du LCS est positive
dans 60 a 80% au cours d’une cysticercose. Ebité tonfirmé dans leur observation

d’'un cas d’hydrocéphalie causée par la cysticercésébrale.

B.BR O CHET et coll {7&pportent aussi un cas de cysticercose
compliquée d’hydrocéphalie, dont le sérodiagnoskic la cysticercose était positif et
a contribué au diagnostic étiologique.

La sérologie du LCS de la cysticercose doit émgesnatiquement demandée, surtout
devant les hydrocéphalies idiopathiques. Car ilstexides localisations intra-

ventriculaires qui ne sont visibles qu’a I'lRM.
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Pour notre étude,seulement trois cas de nos patients ont préseré
sérologie positive en cysticercose. Et 11 cas de patients ont eu des résultats
normaux.

Dans notre étude, les examens biologiques (sémtbgicysticercose, cytologie et cyto-
bactériologie) étaient systématiqguement demandés ponfirmer notre diagnostic
radiographique ; étant donné I'existence des sieesésorption ou de passage du LCS
non accessible a la tomodensitométrie. Telle eselaocysticercose, premier parasite
cérébral & Madagascar, qui est susceptible eniéonde sa localisation de donner une
hydrocéphalie, sans qu’une cause soit déceléesaunsc

Et dans notre étude un cas s’est présenté samge imascanner et dont le diagnostic
étiologique était porté par la sérologie du LC&%sCle moyen le plus courant a faire
pour confirmer le diagnostic de la neurocysticeecas le patient ne peut pas faire un
scanner cérébral.

Que ce soit a I'extérieur ou a Madagascar, I'examien LCS est surtout utile pour
confirmer I'étiologie.

La neurocysticercose est une maladie endémiquedadaacar. Il ne faut pas oublier de
demander cet examen pour confirmer I'étiologiejestar le traitement.

Ce fut de méme pour la cytologie a la rechercheptesessus tumoraux (bénin ou
malin) et la cyto-bactériologie a la recherche d@’unfection méningée ou d'une

ventriculite.
IV-PARAMETRES THERAPEUTHIQUES

V.1 Traitement médical

IV.1.1 Le diurétique du LCS

Selon la Iiiture, le diurétique du LCS le plus utilisé est
'acétazolamide .Cette molécule est administréesdattente d’'une prise en charge

adéquate de I'hydrocéphalie.

D’aprés RUBRI et coll (77), ce traitement avec son effet
inhibiteur sur la sécrétion du liquide cérébroshimpermet d’avoir une déplétion du

liquide.
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CEDZICH et kc6I8) rapportent que l'utilisation de diurétique
peut étre associée avec la dérivation du liquid€bréspinal ; et ceci pour arréter
transitoirement I'évolutivité de I'hydrocéphalie eas d'urgence surtout (hypertension

intracranienne aigueé).

WART (79) rappe aussi que l'utilisation de diurétique doit
étre systématique lors d’une hydrocéphalie, surdant I'attente d’une prise en charge

chirurgicale.

RANDRIAMIFIDY (80) a également utilisé le diurétique

(acétazolamide) dans son étude pour freiner I'ny&jpbalie.

Alors que BHNAR S et coll (81) préférent I'association de
'acétazolamide et du furosémide sous couvertwgelad compensation des pertes

hydroélectrolytiques.

Pour notre diy le diurétique utilisé est aussi I'acétazolamide
et ceci pour inhiber la sécrétion du LCS, en &ttele la dérivation. Ceci coincide avec
la littérature.

IV1.2 L'antibiothérapie

L’infection diysteme de dérivation reste le principal risque en
cas d’'une dérivation du LCS. Ceci pousse beauctualirs a solliciter la prévention
de cette infection tout en recommandant l'utiligatid’antibiotique, soit en pré-

opératoire, soit en per-opératoire, soit en postaipire.

AUCOIN et cdB2) ont pratiqué des injections intrathécales
d’antibiotique pendant toute la durée du drain&et antibiotique a été utilisé a titre

prophylactique.

D’autres aute ont trouvé de bons résultats comme NANCY
MC LAUGHLIN et coll (84). lls ont utilisé des cattess imprégnés d’antibiotique pour

la dérivation externe en post-opératoire.
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Pour notreude, I'antibiotique était systématique au moment
de lintervention chirurgicale, c’est-a-dire a Huaction anesthésique. Nous l'avons
utilisé en systématique aussi en post-opératoire.

En général, nous utilisons les antistaphylococaquans le but de cibler la

contamination des germes cutanés.

IV.1.3 Le traitement Antihelrnmthique

BELLARD et Ic@60) ont utilisé dans leur prise en charge
d'un cas d’hydrocéphalie secondaire a une cystiserccérébrale, I'association de
praziquantel ( Biltricide) & la dose de 10mg/kg & 50mg/kg en 3 prises quotid@sur
2 semaines, associé a une corticothérapie poumndeniles réactions d’ exacerbation

secondaire a la mort des larves.

SPINA-FRANCAA et coll (84) ajoutent aussi que ce
traitement est efficace dans les formes parencleumas, et parfois dans les

arachnoidites, mais nettement moins actif danfolases intra-ventriculaires.

Alors que NASet coll (85) rapportent que le traitement
antihelminthique est actuellement tres discuté démsprise en charge de la
neurocysticercose cérébrale. Ils proposent I'atstration d’albendazole (15mg/kg par
jour pendant 8 jours) ou du praziquantel (50mg/&gjpur pendant 14 jours) associé a

une corticothérapie pour prévenir un cedeme cérébral

Pour notre étudee traitement antihelminthiase utilisé était le
praziquantel a dose de 50mg/kg par jour pendastrames et seulement dans les trois
cas de nos patients avec neurocysticercose camplid’ hydrocéphalie.

Notre équipe du service de neurochirurgie ne puatigas les moyens d’ablation des
kystes responsables directement d'un déficit negique et des Kkystes intra-
ventriculaires dans les formes actives proposéesartains neurochirurgiens. On a été
obligé de pratiquer la dérivation avec I'associatdu traitement médical chez nos 3

patients pour corriger completement la symptonogiel
IV.2 Traitement chirurgical

Selon la littérature, lagarien charge de I'hydrocéphalie se fait par la

chirurgie. Elle consiste a dériver le L C S et keeer I'obstacle, en particulier tumoral.



86

En général, on utilise trois procédés : une déowat externe (DVE) du LCS, une
dérivation interne du LCS avec implantation du &yst de dérivation (une DVP, une
DVA ...) et une dérivation interne sans implantatidn systéme de dérivation en

utilisant la neuroendoscopie (la ventriculocistastomie).

D.BENSMAIL et coll (86) onpratiqué 8 dérivations ventriculo-
péritonéales et un cas pour la dérivation lombdgédale chez 9 malades avec
hydrocéphalie.

D’apres K. QUENUM et coll9p6qui ont pris en charge 22 patients
hydrocéphales, 6 ont bénéficié d’'une dérivationtiemo-péritonéale en premiére
intension. Les16 autres ont subi une ventriculeomistomie endoscopique pour une
hydrocéphalie associée a une tumeur de la régitdaj@ et une biopsie stéréotaxique,

dont 3 patients ont du bénéficier d’'une chirurgiegs la biopsie.

PH.BRET et coll (87) ontispen charge 147 patients hydrocéphales. lIs
ont pratiqué 150 dérivations, dont 14 dérivatioestriculo-atriales (DVA = 9,3 %)

pour 136 ventriculo-péritonéales (DVP = 90,7 %).

S.FUENTES et coll (62) omatiqué chez 2 patients qui présentent des
hématomes intra-ventriculaires, une ventriculoamsistomie avec lavage des caillots

au Ringer lactate. En méme temps, ils ont posddte d’une durée de 24 heures.

N’ DRI OKA et coll (70) duHlJ de Yopougon de Cbéte d’lvoire ont
pratigué chez un patient avec une hydrocéphalienitue de I'adulte par occlusion
congénitale de I'ouverture médiane du quatriemedricethe une foraminotomie suivie

d’'une duroplastie d’agrandissement a I'aide d'apenévrose épicranienne.

En Tunisie, dans le servigeneurochirurgie du Pr Khaldi de l'institut
national de neurologie, KABDERRAHMEN et coll (5@nt utilisé la technique de
fenestration chez 2 patients adultes avec une stéman tumorale des trous de Monro.
L'un a subi une fenestration du septum pellucidumteeminé par une dérivation
ventriculo-péritonéale de moyenne pression. Ettiléaua bénéficié d'une large
fenestration du septum pellucidum avec un petficeri par la coagulation bipolaire au

niveau de la membrane translucide.
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Pour notre étude la dérivation était systématiquement pratiquée et
seule ; c’est le moyen le plus utilisé en chirurgiglque soit le type d’hydrocéphalie
(non communicante ou communicante). La DVP étaitnigyen utilisé pour traiter
I’'hydrocéphalie en dehors d’'un cas de DVE.

La neuroendoscopie, la DVA et la DLP n’étaient pasées dans notre étude, car les
matériels ne sont pas encore disponibles a Madagas
Théoriguement, ces moyens doivent étre adaptésémamsme étiopathologique et

anatomique de I'hydrocéphalie.
IV.3 Les valves

G.MOUTON PARADOT et coll @4 ont utilisé dans leur étude des
valves réglables et deux valves non réglables ddepatients (11 pour les valves

réglables et 3 pour les valves non réglables) [@odérivation ventriculo-péritonéale.

BRET et coll (87) dansideexpérience clinique de la valve réglable
type SOPHY pour I'hydrocéphalie de I'adulte ont pratiqué ceimguantedérivations.
14 patients ont eu des dérivations ventriculcabgs (DVA = 9,3 %) contre 136
dérivations ventriculo-péritonéales (DVP = 90,7 ¥g.réglage initial de pression a été
effectué 136 fois en moyenne pression (90,6 %fqi2en haute pression (8 %), 2 fois

en basse pression (1,3%).

Au SENEGAL, dans le CHU BANN, BA MOMAR CODE et coll
(48) ont utilisé des valves a moyenne pression négiables dans leur étude de 15
patients, qui ont présenté des hydrocéphalies tfues. lls ont pratiqué une dérivation

ventriculo-péritonéale chez tous ces patients.

Pour notre étudeous avons utilisé seulement des valves non régabl
chez les 13 patients. On a pratiqué la dérivatientniculo-péritonéale. Un patient a

bénéficié d’'une dérivation ventriculaire externéie d’'un cathéter intra-ventriculaire.

Dans le monde de la neurochirurgie, actuellementanpte deux sortes de valves de
dérivation. Les valves non réglables qui ont étillisées chez nos patients et qu'on
utilise également a Madagascar. Et les valves béggajui sont utilisées fréquemment
dans les pays développés.

Les valves réglables connaissent un grand avanpag rapport aux valves non

réglables. Une fois implantées ces valves régiabde peut modifier la pression
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d’ouverture de la valve en fonction de I'évolutiote I'hydrocéphalie. Alors que les
valves non réglables, une fois implantées, on me fa possibilité de modifier la
pression d’ouverture de la valve.

A Madagascar, ces deux types de valves sont ingode® pays comme 'USA,

I'Europe a un co(t unitaire estimé aux environs1@80 dollars ameéricains pour la
valve non réglable seulement. Alors que le prixadealve réglable dépasse encore cette
somme. Pour certains malades, c’est difficile pewx de se procurer de ces valves de
bonne qualité, en plus le matériel qui est utipsér régler la valve réglable n’est pas
disponible a Madagascar. C’est la raison pour lbejume@us utilisons souvent la valve
non réglable a Madagascar.

Récemment, certaines valves importées essentigitesissie (Inde) sont disponibles a
Madagascar. Leur colt est nettement inferieur @i c#és valves européennes ou
américaines. Leur prix tourne autour de 100 dolirgricains. C’est la solution de
rechange pour les gens défavorisés qui n'ont gasiyens d’acheter les valves citées

ci-dessus.
V-PARAMETRES EVOLUTIFS ET COMPLICATIONS

Selon JAQUES PHILLIPON (18), le pourcentage daordiion des
hydrocéphalies varie de 30 a 96 % avec une moyaaBe%.

BRUNON et coll (88) ont retrouvé diar plan évolutif de bons résultats,

s’échelonnant entre 24% a 90%.

Selon une étude Hollandaise menéedB@dDN AT et coll (89), ils ont observé
trois grands types d’évolution post-opératoire maitié de leurs patients ont eu une
franche amélioration des le premier mois ; un go@amprésentaient aucune amélioration

et les 25 % restants ont eu une amélioration letntensitoire.

BRET et coll (22) avec la cotatiegimplifiée de STEIN chez 243 patients
dont 225 opérés, ont retrouvé avec un recuyemode 31 mois (+ 28) : 52,6 % de
bons résultats ( retour a I'état antérieur ou raeitipn d’une autonomie pour les actes
de la vie quotidienne ) ; 21,3 % de résultatsyens ( bénéfice réel, mais incomplet,
n'autorisant pas une vie autonome ); 20 % d’écheaggravation ; et 5,7 % de déces
précoce.
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G.MOUTON PARADOT et coll (46) ont piué une DVP sur 14 patients. 12
patients ont eu une bonne amélioration et 2 n'astgu d’amélioration.

Pour notre étuden a obtenu : 10 bonnes évolutions, 2 résultatsemayune

complication et un déces. Ces résultats concomlant les données de la littérature.

L’évolution d’'une dérivation du LCSuyt étre responsable dembreuses

complicationsrapportent S.SID-AHMED et coll (90).

Ces complications sont souvent &»®lpar la recrudescence des signes
d’hydrocéphalie a pression normale d’ aprés B. DENAet coll (91).

Dans la littérature, ces comploas sont dominées par les
dysfonctionnements de valves et les infections. BEBO et coll (92) rapportent que

leur fréquence est située entre 30 et 40 %

JK KANG et coll (93) rapportent gu’ cours d’une dérivation ventriculo-

péritonéale, les complications sont évaluées @@ 37%, avec une moyenne de 32%.

GORAN ZEMACK et coll (94) rapporteque lincidence infectieuse est

estimée entre 5 a4 11,5% des complications.

P GARDEN et coll (95) ont rappaétéur tour que cette incidence est de 0,5
a 10%. lls ont trouvé comme complications : venliie, péritonite, endocardite a

staphylocoque épidermidis et aureus dans 70 % eihgites et cellulites.

Pour les dysfonctionnements ou lemplcations mécaniques, MORELL RC
et coll (96) rapportent une incidence de 20-30 %esEse présentent sous forme d’une

obstruction, de rupture de matériel ou de perforati'organe.

Ces dysfonctionnements sont respoasablussi d’'un hyperdrainage. Son
incidence est estimée a 31,4 % selon PATRICK kt(@3). Cet hyperdrainage est a

I'origine d’un hématome sous-dural ou d’une hypsien du LCS.

JAQUES PHILLIPON (18) rapporte aussede dysfonctionnement du shunt
est observé dans 20% des patients et correspguddesouvent a une obstruction du

cathéter péritonéal.
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JD PATET (98) rapporte aussi que maplications de la pose de la dérivation
sont observées dans 13 & 20% des cas. |l sS'aghtidement de dysfonctionnement de
la valve (1,5%), d’infection (1 a 6,5%) d’hématoswmus-dural (7% dont la moitié est

traitée par simple réglage de valve).

S.SID-AHMED et coll (90) rapportent gas d’cedeme cérébral liquidien au
cours d'une DVP, dont le mécanisme fut une augntientae la pression hydrostatique
du LCS intra-ventriculaire, a I’ origine d’'un giadt de pression liquidien qui est dans
un premier temps transmis au pourtour du revétemeandymaire ; et par la suite au

parenchyme cérébral avoisinant.

Des modifications métaboliques samsa observées, tel un diabete insipide

surtout au cours d’'une ventriculocisternostomiagptes DI ROIO et coll (99).

Aussi des modifications cardio-resfmires ont été rapportées comme une
bradycardie ou une tachyarythmie, voire des apntms, ceci sont causé par le
ballottement du tronc cérébral par une décompresbimtale des espaces peéri-

cérébraux et autour du tronc cérébral, d’ aprA&FERY et coll (100).

Dans notre étudeine seule complication a été retrouvée. C'était pateente
qui a présenté une hydrocéphalie post-neurocystiser Nous avons posé une valve de
dérivation ventriculo-péritonéale. Secondairemenp@st opératoire, elle a présenté une
meéningite. Nous avons da enlever la valve.

Le service de neurochirurgie de CENHOSOA appligeemesures d’'asepsie strictes au
bloc opératoire et dans les chambres des maladgitdisés. En cas d’'une dérivation
du LCS, la surveillance consiste avant tout de gmiéves principales complications de

ce traitement.
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SUGGESTIONS

Vu les différents problemes en matiére de priseterge tout au long de cette
étude, les quelques suggestions et propositionarsigis sont avancées, afin d’améliorer

la prise en charge de cette pathologie cérébrislladagascar:

I-AU NIVEAU PROFESSIONNEL

L’hydrocéphalie est une pathologie desiités ventriculaires, sources de
plusieurs complications neurologiques.

I.1 & nos Neurochirurgiens
Le role des neurochirurgiens est de prévenir tesptications des hydrocéphalies par
décompensation tardive de la valve. Cette préventioit débuter avant la prise en
charge de I'hydrocéphalie par I'ilnformation — Ediima— Communication (IEC) :

. En proposant systématiguement, autant que possilde
malades hydrocéphales des valves de bonne qualité ;

. En organisant les suivis post-opératoires des raalad
porteurs des valves ;

. En informant et éduquant le malade et sa familleless
complications possibles, ainsi que les précautiariaire en cas
d’hydrocéphalie valvée ;

. En prévenant et en cherchant systématiquementlésus
facteurs de risque d’hydrocéphalie, gu’ils soierdédimaux ou

neurochirurgicaux.
.2 aux autres spécialités médicales

. de rechercher systématiquement les symptomes quiassi
de I'hydrocéphalie, et adresser le patient pour cmesultation
dans le service de neurochirurgie;

. de lutter aussi contrela méningite infectieuse, la

tuberculose, la neurosyphilis, le syndrome de GWIN

BARRE.

. de bien prévenir les risques cardiovasculaires

. de prévenir la neurocysticercose
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II- AU NIVEAU COMMUNAUTAIRE
Tout au long de notre étude, nous ayanavoir deux facteurs de risque qui ont
legerement dominé. Il s’agit de la neurocysticeeces de I'AVC. Ces pathologies

peuvent étre évitées.
II.1 La prévention de la neurocysticercose

La neurocysticercose e# nraladie de la mauvaise hygiene manuelle
et alimentaire qui touche la population jeune etvac Nous suggérons les quelques

recommandations suivantes :

. Les mesures collectives
La lutte contre la neurocysticercose doit comreenc
par la sensibilisation de la population par I'lnf@ation — Education — Communication
(IEC) sur le mode de transmission et de prévention.
La prévention consiste a prendre des mesures @hggiour éviter I'ingestion des ceufs
de ténia solium :
- Deébarrasser les ordures.
- Urbanisation curative ; rendre I'environnement l@taent salubre.
- Approvisionnement en eau saine, surtout dans lesszairales.
- Apprendre aux gens les bonnes habitudes hygiéniqetes
alimentaires.
- Hygiéene rigoureuse des mains, notamment avanpbesre
- Lavage et épluchage des fruits et légumes fraisitade les
consommer.
- Consommation de viande de porc bien cuite.

- Ne faire ses besoins que dans les cabinets d’&sanc

. Mesures d’hygiéne individuelle
Bien laver les mains avec du savon avant de arang
ou apres défécation, garder les ongles propresuetsc
. Mesures d’hygiene alimentaire
- Bien laver les crudités, les fruits ou legumes

crus avant de les consommer.
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- bien cuire les viandes de porc avant de les
consommer, de méme que les saucisses et les ahasut
- insister sur le contrdle strict de [I'hygiene
alimentaire dans les gargotes, les restaurants.
- utiliser si possible le congélateur dales
ménages (la congélation basse pendant plus deuzdsheétruit les larves cysticerques

dans l'alimentation).

. Mesures contre le péril fécal
- Construire des latrines (familiale, publiqugl ont

un avantage pour lutter contre les autres péétaux.

pprendre aux enfants a fréquenter les latrines.

- Construire des fosses d’aisance respectaygi€ne.

- interdire l'utilisation de déjections humaingsmme
engrais dans les cultures maraicheres (I'originaissémination des ceufs de ténias).

ontroler les tuyaux de canalisations des fosses

septiques

II.2 La prévention de 'AVC
- Informer et suivre ditement I'hypertension artérielle en insistant
sur les effets néfastes de cette maladie, en pbeti¢ AVC.
- conseiller pour le traitembh a vie de I'hypertension artérielle la
nécessité de suivre un régime hygiéno-diététique.
- lutter contre le tabagisiedcoolisme et le sédentarisme
- lutter contre I'obéspp@r la pratique de sport ou exercice physique
minime et adopter un régime alimentaire adapté.
- surveiller étroitemdes patients a haut risque comme ceux atteints
des cardiopathies, d’hypertension artérielle ...
- conseiller chez les ssjétypertendus de venir immédiatement a
I'hdpital, des qu’ils sentent quelque chose d’ararm
- conseiller pour une @shion et / ou un transfert des AVC dans les
meilleurs délais vers le centre de réanimationtpeatun service de neurochirurgie.
- informer sur la graviles AVC, leur conséquence (hydrocéphalie...)

et leur pronostic.
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- informer sur le colt e@xtant de la prise en charge des AVC et de ses

complications, surtout I’hydrocéphalie.

I11-AU NIVEAU DES CENTRES HOSPITALIERS DE REFENREN CE
Nous proposons que :

a. chaque Centre hospitalier de Référence soit équipé moins)
d’infrastructure et de matériels permettant laisdsibn sur place de diverses analyses

complémentaires et paracliniques, portant des Bangshydrocéphalie ;

b. chaque Centre Hospitalier de Référence soit daté njoins) de service
d'imagerie et de radiodiagnostic moderne, comportes appareils au moins d’'IRM
avec de multiples séquences et TDM dans le but alee fle diagnostic de

I'hydrocéphalie ;

c. chaque Centre Hospitalier de Référence soit ddién dservice de
Neurochirurgie pourvu d’unesalle d’opération congue spécialement pour un
acte neurochirurgical; équipé de matériels chioaux (instrumentation de base en
matiere de chirurgie du crane, ou scanner de rgepgratéréotaxie, microscope
opératoire, bistouri bipolaire, bistouri a ultrasonet relié a un service de réanimation

et un service de rééducation fonctionnelle ;

d. chaque Centre Hospitalier de Référence soit équifgguipement de

microchirurgie, ventriculocisternostomie pour refmeé@u codt de la valve.

e. chaque pharmacie d’'un centre Hospitalier de fieéte soit approvisionné
de valves de dérivation de différents types eede matériel de réglage pour les valves

réglables et a un prix abordable ;

f. chaque Centre Hospitalier de Référence soit péqié Médecins spécialistes
pour que la prise en charge des patients, soitidiadiplinairs, surtout pour les

pathologies cardiovasculaires ou métaboliques ;

g. chague Centre Hospitalier de référence soit égeipéfirmiers suffisants
pour la surveillance des malades post-opératpires
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IV-AU NIVEAU NATIONAL
Nous suggérons au Ministére de la Santé de :
a. instaurer le service de neurochirurgie dans lef€lieux de régions ;

b. promouvoir la formation de Médecins spécialiste®Nenrochirurgie dans le

cursus de l'internat Qualifiant ;

c. installer un appareil de TDM et éventuellemené URM dans le Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) ou il y a un centneurochirurgical a Madagascar,
parce gu’ils restent les examens de référencer lfqploration du systéme nerveux

central ;

d. approvisionner au moins un appareil d’endoscomatriculaire et des

formations de nos neurochirurgiens sur cette tegtende dérivation ;

eapprovisionner d’autres matériels de dérivatiatrigction atriale, dérivation
lombo-péritonéale) ;

f. approvisionner des valves non réglables et réegatbe bonne qualité a un
colt abordable pour la population dans tous lestédadyp de référence, en assurant une

partie du financement ;

g. créer un centre de gériatrie pour pouvoir décdésr hydrocéphalies

chroniques, vue qu’elles sont parmi les pathokdi&mentielles curables ;

h. réaliser une campagne nationale de sensibilisatimria prévention de la
neurocysticercose, la prévention des autres maladfiectieuses comme la tuberculose,
la méningite ; la syphilis etc. ... ;

i. réaliser une campagne nationale de sensibilisatmiire les facteurs de

risques cardiovasculaires (HTA, diabete, tabagishésité, sédentarisme etc. ..., )

j. relier par lintermédiaire des nouvelles techn@ésgd’information et de
communication (internet ou intranet) les différententres de santé dans tout

Madagascar pour pouvoir communiquer en temps réel ;

k. faciliter la prise en charge de toutes les patyieb neurochirurgicales en

mettant en place un systéme de couverture sodiabnéaire ;

|. améliorer le niveau d'infrastructure routiere pdaciliter les évacuations

sanitaires.
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m. mettre en place des structures d’'EVASAN (évaonasanitaire) avec des

voitures médicalisées et des personnels qualifiés ;

n. créer un centre de rééducation au moins dansuehegntre de référence

pour assurer la suite de la prise en charge ;

Ces propositions et suggestions ont pour but :
. de prévenir I'apparition hydrocéphalie ;

. d’éviter toute « évacuation sanitaire » lourde fiiciarement pour

la famille d’abord, et pour I'Etat ensuite ;

. de réduire les conséquences (déces et séquedlesal retard de
prise en charge d'une quelconque affection, en icodidr

neurochirurgicale
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CONCLUSION

L’hydrocéphalie de I'adulte est une ddatdes cavités ventriculaires par trouble
de I'hydrodynamique du liquide cérébro-spinal. Etlenstitue une urgence meédico-
chirurgicale, car le pronostic vital est tres erggag
Sa fréquence est difficile a évaluer a MadagasCaite étude nous a permis de voir de
long en large les différentes raisons. Elle a démdoguelques facteurs de risques
prédominants dans notre pays. Il s'agit surtoutadeeurocysticercose, des AVC et des
tumeurs cérébrales.

A Madagascar, la prévalence de la neurmeysbse et des AVC ne cesse
d’augmenter, malgré de nombreuses campagnes desibiisation menées par le
Ministre de la santé. Et actuellement, il y a auss augmentation du nombre de cas de
tumeurs cérébrales. On voit que l'incidence dediogéphalie de I'adulte augmente

actuellement, malgré la difficulté a évaluer sgfence.

Notre étude relate I'expérience du serdeeeurochirurgie au Centre Hospitalier
de Soavinandriana Antananarivo vis-a-vis des logjybalies de I'adulte. Elle nous a
permis d’explorer les caractéristiques cliniquesapliniques et thérapeutiques. Le taux
de survie est de plus de 75% des cas et I'existéac@quelles chez certains survivants
confirment la gravité de cette pathologie, ainse ¢a difficulté de sa prise en charge.
Cette difficulté résulte de l'insuffisance de maksr diagnostiques (TDM et IRM) et

thérapeutiques, surtout au bloc opératoire.

L’amélioration de sa prise en charge néteds perfectionnement des plateaux
techniques couplés au changement de comportemamantgsant une meilleure prise
en charge complémentaire. Ainsi, il faut insister Emportance de la prévention de
cette pathologie et ses facteurs de risques, tagéia de la communauté qu’au sein du

personnel de santé.
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