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Définition : la ventriculocisternostomie endoscopique (VCS) consiste a établir une
communication entre le troisieme ventricule et les citernes de la base a I'aide d’un
ventriculoscope introduit par un trou de trépan frontal. La stomie réalisée au plancher du
troisieme ventricule permet de court-circuiter un obstacle qui serait localisé au niveau de

I’laqueduc du mésencéphale. Il s’agit d’une dérivation interne du LCS.

La VCS a repris une place considérable dans le traitement de I’hydrocéphalie. La fréquence
des dysfonctionnements des valves de dérivation du liquide cérébrospinal qui ont été pendant de
nombreuses années le traitement quasiment unique de I’hydrocéphalie a poussé de nombreux
chirurgiens a maitriser cette technique. Toutefois, ['apparition d’'un nouveau moyen
thérapeutique pose inévitablement la question de ses indications. Sur ce point, on constate que
le raisonnement « hydrocéphalie non communicante = ventriculocisternostomie ; hydrocéphalie
communicante = valve » n’est pas toujours possible. L’hydrocéphalie est en effet une pathologie
beaucoup plus complexe et moins binaire que ce raisonnement ne le laisse entendre. Sa
définition méme est matiere a controverse. Dans la littérature, des VCS ont été réalisées pour des
hydrocéphalies d’étiologies tres diverses mais la encore, les résultats sont parfois difficiles
d’interprétation, une deuxiéme question se pose inexorablement : Comment définir le « succés »

ou « I’échec » de la VCS ?

L’objectif de cette these est d’apporter une réponse a ces deux questions précédentes, de
montrer l'intérét de la VCS aussi bien thérapeutique que économique, et de rapporter
I’'expérience préliminaire du service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech dans
le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie, a travers une série de 21 patients opérés pour la
réalisation de la VCS entre Novembre 2007 et Décembre 2008. Nos résultats seront comparés

avec la littérature.
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I. Mode d’inclusion :

C’est une étude rétrospective de 21 patients opérés pour la réalisation d’une VCS au
service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech entre Novembre 2007 et

Décembre 2008.

Nous avons inclus dans cette étude :

> Les patients présentant une hydrocéphalie (bi, tri ou tétra ventriculaire) quelle qu’on soit
I'origine.

> Traités par la réalisation d’une VCS entre Novembre 2007 et Décembre 2008.

> Réalisées selon le méme protocole dans le service de neurochirurgie de I’hopital ibn tofail

au CHU Mohammed VI de Marrakech.

- 20 -



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

Il. Recueil de données :

1. Recueil des données clinigues et paracliniques:

Tous les patients ont été admis et suivis dans le service de neurochirurgie de I’'hdpital ibn
tofail du CHU Mohammed VI de Marrakech.

Le recueil de données disponibles a été effectué de facon rétrospective sur les dossiers
médicaux, les comptes rendus opératoires et les vidéos opératoires.

Les données épidémiologiques standards ont été notées : date de naissance, age a
I’ladmission, sexe, antécédents, symptomatologie initiale ainsi que les caractéristiques de

I'imagerie initiale (causes et types d’hydrocéphalies).

2. Recueil des données opératoires :

Pour chaque patient, nous avons relevé la date de la VCS, I'angle de I’endoscope utilisé, la

survenue d’éventuelles difficultés techniques et les gestes effectués.

3. Recueil des données postopératoires :

3-1 Données cliniques :

Nous avons utilisé, pour évaluer I’état clinique postopératoire des patients, une échelle

tres simple ; ainsi nous avons classé les patients selon I’évolution clinique postopératoire :

> Amélioration de la symptomatologie clinique (A).
> Stabilisation de la symptomatologie clinique (B).

> Détérioration de la symptomatologie clinique (C).
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3-2 Données paracliniques :

Le recueil des données a consisté en une analyse de I'imagerie postopératoire, et des
examens biologiques réalisés.

Nous avons précisé surtout :

> Le type et la date de I’examen réalisé en postopératoire.
> La persistance d’une ventriculomégalie ou d’une résorption transépendymaire.

> La visibilité des sillons corticaux et la dilatation de la cheminée de la VCS.

3-3 Autres données postopératoires :

Dans le cas d’une nouvelle prise en charge chirurgicale de I’hydrocéphalie aprés la
réalisation de la VCS, la date et le type de I'intervention réalisée ont été relevés, ainsi que les
signes cliniques et les examens complémentaires qui ont amenés a poser une nouvelle indication
chirurgicale.

La date de I’éventuel traitement chirurgical de la cause de I’hydrocéphalie a également été

relevée.

lll. Technique opératoire :

1. Matériel

1-1 Matériel de base :

Exemple de la constitution d’une boite pour la réalisation d’une VCS.
e 1 chariot a agrafes + 1 pince a poser + 1 pince de MICHEL
e 1 bistouri n® 4 (lame 23)
e 1 bistourin®3 (lame 11)
e 1 écarteur de BECHMANN moyen

e 1 écarteur de BECHMANN petit
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1 rugine d’OBEWIGESER

e 1 spatule de CLOVIS VINCENT

e 1 spatule de CREED

e 1 spatule de DAVIS

e 1 pince a disséquer a griffe 14 cm

e 1 pince a disséquer mousse 14 cm

e 1 pince a disséquer de POTTS-SMITH 21 cm
e 1 pince a disséquer de TICKNER 21 cm
e 1 crochet a dure-mere

e 1 paire de ciseaux de METZEMBAUM

e 1 paire de ciseaux MAYO courbes

e 1 porte aiguilles de CRILE-WOOD

e 2 pinces de ROCHESTER

e 2 pinces de KOCHER

e 2 pinces de LERICHE sans griffes

e Canules d’aspiration

1-2 Matériel spécifique a la VCS :

Il existe sur le marché plusieurs marques de neuroendoscopes avec des générations

différentes.
Dans notre service, c’est un endoscope Aesculape® (optiques de 0° et 30°) qui est utilisé.

Les composantes d’un neuroendoscope sont les suivantes :
e Une optique avec différents angles de vision : 0°, 12°, 30°, 45°, 70°.
e Cable de lumiére froide et caméra.
e Une chemise opératoire (petite, intermédiaire, grande).

e Un mandrin creux.

_23-



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

e Une piéce intermédiaire ou I'embout du travail avec les canaux opérateurs et un
robinet.
e Une pince a biopsie et une pince a préhension.
e Des électrodes de coagulation.
e Des ciseaux.
e Un cathéter Neuro Balloon*.
D’autres instruments sont indispensables pour la réalisation de la VCS, par exemple :
e Bistouri électrique.
e Tubulure de perfusion + soluté de perfusion (Ringer lactate ou sérum salé).
e Fils.

e Colle biologique et surgicel*.

Figure 1 : Colonne d’endoscopie.
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2. Technigue opératoire :

2-1 Installation :

Sous anesthésie générale, le patient est installé en décubitus dorsal. Une tétiere dite « en
fer a cheval » est souvent utilisée pour bien maintenir la téte. Celle-ci est maintenue dans I'axe
du corps, antéfléchie de 30° a 45°. Cette anteflexion permet :

e Une navigation et un repérage plus faciles dans les ventricules.
e Une diminution de I'importance des pertes de LCS peropératoires et de la

pneumoencéphalie postopératoire.

Figure 2 : Installation du patient pour VCS.

Apres rasage du scalp, on repére la suture coronale en la palpant sous la peau du scalp.
On trace ensuite une ligne sagittale, paramédiane sur la ligne médio pupillaire (a 2 cm de la ligne
médiane et 10 cm de la pupille). D’une longueur d’environ 5 cm, ce tracé sera pour les deux tiers

en avant de la suture coronale et pour un tiers en arriere de cette suture.
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Le choix du coté de la voie d’abord dépend de deux choses : I’"hémisphére dominant et la
configuration des ventricules a I'imagerie. Ainsi on choisira le coté ou la corne frontale des
ventricules est la plus dilatée. Chez un patient droitier, avec des ventricules latéraux symétriques

a I'imagerie le tracé sera réalisé a droite.

Figure 4 : Installation du patient, vue craniale du tracé de I’incision.
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Figure 5 : Installation du patient pour VCS et site de réalisation du trou de trépan.
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Figure 6 : Repérage du site du trou de trépan
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2-2 Intervention :

Aprés badigeonnage chirurgical du crane, infiltration du scalp a l'aide de xylocaine
adrénalinée, et mise en place des champs stériles, le chirurgien procede a une incision cutanée
au bistouri froid portant également sur la galéa du crane. Hémostase du plan sous cutané a la
pince bipolaire. L’os du crane est raclé et les berges de l'incision sont bordées a l'aide de
compresses bétadinées fixées avec des agrafes. On met en place un écarteur autostatique. La
suture coronale doit toujours étre visualisée. Un trou de trépan est ensuite réalisé
immédiatement en avant de cette suture en irriguant régulierement et en récupérant la poudre
d’os. La table interne est retirée a I’aide d’une curette. La dure-mére est coagulée a I'aide d’une
bipolaire et d’une pince gainée permettant de créer une adhérence entre I’arachnoide et la dure-

mere.

Figure 7 : Réalisation d’un trou de trépan.
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Figure 8 : Orifice de craniotomie réalisé.

Introduction de la chemise opératoire jusqu’a la corne frontale du ventricule latéral situé
en général a une profondeur de 4 a 5 cm du cortex. A partir de ce moment I’assistance d’un aide
opératoire est nécessaire afin d’introduire les autres composants du ventriculoscope, celui-ci
étant maintenu par I’opérateur.

La chemise opératoire en place, le mandrin creux est retiré et ’embout de travail
(raccordé par une tubulure a une poche de Ringer lactate et préalablement purgé) est positionné.
Afin de controler la bonne position du dispositif, il est possible d’effleurer les gants de
I’'opérateur avec le mandrin révélant alors une trace de LCS.

L’optique est raccordée a une source de lumiére froide (réglée au maximum d’intensité)
et a la caméra. Réalisation de la balance des blancs a I'aide d’une compresse. Il faut ensuite
s’assurer de la bonne orientation de la caméra. Un petit ergot dans la périphérie du champ de
I'optique. Celui-ci doit étre ramené en bas de I'image (a 6 heures) en tournant la caméra sur
elle-méme. Ceci peut étre contr6lé en pointant 'optique, cable de lumiére froide vers
’opérateur, sur un fragment de texte qui doit alors étre bien orienté. L'optique est alors

introduite dans la chemise opératoire et fixée a I’embout de travail. Toutes les lumieres sont
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éteintes dans la salle, permettant une meilleure visibilité a I’écran. Afin d’améliorer cette
visibilité, il est possible d’appuyer sur la touche « gain » de I'unité de commande de la caméra.

Tous les robinets doivent étre fermés afin de limiter au maximum les pertes de LCS.

Figure 9 : Mise en place de ’endoscope

Une fois dans le ventricule latéral, le foramen de Monro peut étre repérer facilement en
suivant, d’arriere en avant, le plexus choroide ou la veine thalamostriée. Il faut veiller a respecter

les différentes structures présentes a ce niveau :

< Le pilier antérieur du fornix, qui forme la berge antérieure du foramen inter ventriculaire.

% Le plexus choroide, bien reconnaissable. Il s'agit de I'élément fondamental du repérage
anatomique.

< Les structures vasculaires. La veine septale antérieure et la veine thalamostriée
convergent en effet immédiatement en arriere du foramen inter ventriculaire, vers la

veine cérébrale interne. La veine choroidienne n'est en général pas visible.
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L'optique pénétre dans le troisieme ventricule. On identifie aisément, en I’orientant vers
I'avant, les deux corps mamillaires et le récessus infundibulaire. Le tronc basilaire peut parfois
étre apercu par transparence.

L'ouverture du plancher est classiquement réalisée au centre du triangle formé par les
deux corps mamillaires et le récessus infundibulaire. Pour ce faire, on utilise le plus souvent un
palpateur, ou une pince dédiée. Le plancher peut également étre perforé par électrocoagulation,
mais d'une part le contréle visuel est moins bon, d'autre part il existe un risque de lésion liée a
la thermocoagulation. On réserve donc cette option aux cas ou la ponction est impossible car le

plancher s'avére trop « flottant ».

Figure 10 : Perforation du plancher a I’'aide de I’électrode de coagulation

Enfin, I'orifice ainsi réalisé est agrandi en utilisant classiquement un cathéter a ballonnet
de type Fogarty (Neuro Balloon®), gonflé pendant une trentaine de secondes. On peut vérifier la
perméabilité de la stomie en introduisant l'optique jusqu'a ses berges : on constate ainsi
I'absence de membrane résiduelle. L’opération de dilatation de I'orifice a I’aide du Neuro Balloon®

peut étre répétée plusieurs fois et a des profondeurs variables jusqu’a obtenir une stomie de
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taille satisfaisante. Si celle-ci est jugée insuffisante, un deuxiéme trou peut étre réalisé en avant
du précédent ou latéralement a I'aide du Neuro Balloon®. Celui-ci est alors gonflé, selon les
mémes modalités que précédemment. Une bride peut persister entre les deux orifices et pourra
étre coupée a 'aide des ciseaux. L'orifice réalisé, un flux doit étre visualisé, se traduisant par un
battement accru du plancher du troisieme ventricule et par le passage de particules en

suspension dans le LCS a travers la stomie.

Figure 11 : Trou réalisé avec I’électrode de coagulation
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Figure 12 : Le Neuro Balloon* est inséré dans la stomie.

Figure 13 : Neuro Balloon* gonflé au niveau de la stomie.
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Le ventriculoscope est alors avancé vers le plancher afin de visualiser les éléments de

|’autre coté de l'orifice :

e Eléments anatomiques : tronc basilaire, artéres cérébrales postérieures, tronc cérébral.

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

préhension.

Une fois ces éléments visualisés, il est inutile et méme dangereux d’introduire le
ventriculoscope plus loin dans la citerne. Une hémostase a I'aide de I'électrode de coagulation
peut étre réalisée sur d’éventuels points de saignement, mais une irrigation de courte durée est
suffisante dans la plupart des cas ; Pour cela le robinet de la chemise opératoire doit alors étre
provisoirement ouvert.

L’endoscope est alors retiré, on met en place dans la cheminée corticale un morceau
rectangulaire de Pangen*®. Le trou de trépan est bouché avec la poudre d’os récupérée
précédemment et de la colle biologique afin d’assurer une étanchéité maximale.

Fermeture du plan sous cutané et de la galéa par des points séparés de fils résorbables.

Fermeture de la peau a l'aide de points séparés ou un surjet de fil résorbable ou non

résorbable.
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Figure 14 : L'orifice de stomie réalisé aprés dilatation.

Figure 15: Le neuroendoscope avancé dans la stomie
pour vérifier sa perméabilité et I'absence de membrane de Liliequist.
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RESULTATS
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I. Généralités

Nous rapportons une série de cas de patients opérés pour la réalisation d’une VCS. Il

s’agit d'une étude rétrospective a propos de 21 cas.

Tous les patients ont été opérés selon le méme protocole au service de neurochirurgie du

CHU Mohammed VI de Marrakech, entre Novembre 2007 et Décembre 2008.
Un seul patient était porteur d’une valve de dérivation du LCS quand la VCS a été réalisée.

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

opératoires et des données postopératoires.

Il. Données préopératoires (tableau Il).

1. Age

Le patient le plus jeune au moment de la réalisation de la VCS avait 1 mois (patient n° 19)
et le plus agé 58 ans (patient n° 20) pour une médiane d’age de 29 ans et une moyenne d’age de
16,16 ans.

Notre série comprend :

> 14 enfants (age inférieur strictement a 19 ans). La médiane d’age de ce groupe est de
9,04 ans et la moyenne d’age est de 4,6 ans.
> 7 adultes (age supérieur ou égal a 19 ans). La médiane d’age de ce groupe est de 38,5

ans et la moyenne d’age est de 35 ans.

- 38 -



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU

Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

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

Tableau | : Répartition des patients par tranches d’age.

Catégorie d'age Nombre
Age <1 an 5
1 an < Age < 20 ans 10
20 ans < Age < 40 ans 4
40 ans < Age < 60 ans 2
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Tableau Il : Ftude préopératoire de notre série.

Causes de I’hydrocéphalie et symptomatologie préopératoire.

Patient n° | Sexe | Age cause initiale de I'nydrocéphalie DVP pré VCS Signes cliniques préopératoires
1 F 35 un papillome du plexus choroide non sd d'HTIC
2 F 17 Tm de la FCP. non sd d'HTIC, ataxie a la marche, troubles de comportement, propos incohérents,
3 F 13 | sténose congénitale de I'aqueduc de Sylvius non sd d'HTIC, troubles visuels, épilepsie, vertiges, encoprésie
4 M 18 médulloblastome de la FCP non sd d'HTIC, phénomeénes critiques, déficit moteur, nystagmus
5 F 26 Tm de la FCP : neurinome de l'acoustique non sd d'HTIC sans tr visuels, vertiges, crises convulsives, strabisme convergent droit
sd d'HTIC ss tr visuels, vertiges, strabisme convergent, hypoacousie, torticolis,
6 M 8 Tm de la FCP non hypotonie Ml
Tm embryonnaire (tératome) de région
7 F 28 pinéale non sd d'HTIC : céphalées + vomissements + tr visuels
8 M 19 malformation d'Arnold Chiari type |l non sd d'HTIC sans troubles visuels,
9 F 40 malformation d'Arnold Chiari type Il non sd d’HTIC, sd tétrapyramidal
10 M 39 Tm de la FCP : un médulloblastome non sd d'HTIC, vertiges, troubles de I'équilibre
11 F 2,3 sténose de l'aqueduc de Sylvius probable non impotence fonctionnelle partielle, retard de la marche
12 M 0,3 Hydrocéphalie malformative non macrocranie énorme
malformative + dysfonctionnement de
13 M 12 shunt oui sd d'HTIC sans tr visuels
sd d'HTIC,tr oculomoteurs,tr de I'équilibre,tr de déglutition,tr auditifs,sd de A ponto
14 F 10 processus tumoral du TC: gliome? non cérébelleux
15 M 2 Tm de la FCP non signes d'HTIC, macrocranie, photophobies, retard de DPM, pleurs paroxystiques
16 F 0,2 atrésie de I'aqueduc de Sylvius probable non macrocranie, troubles visuels
17 M 0,3 Spina bifida (hydrocéphalie malformative) oui macrocranie, troubles visuels, signes d'HTIC, méningite
18 M 11 Tm du 3éme V: kyste colloide de V3 non sd d'HTIC avec troubles visuels
19 M 0,08 Hydrocéphalie malformative non macrocranie, tr visuels, myéloméningocéle
20 F 58 hydrocéphalie a pression normale non vertiges positionnels, acouphénes
21 F 0,16 sténose de l'agueduc de Sylvius probable non macrocranie, tr visuels, hypotonie axiale, hypertonie des membres
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Répartition des patients par catégorie d'age

Nombre
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T N T S A Y

Age<1anians<Age 20anss 40ans<

<20ans Age<40 Age<60
ans ans

Catégorie d'age

‘DAge<1 an @1an<Age <20ans @20 ans < Age <40 ans l40anssAge<60ans‘

2. Sex-ratio

Figure 16 : Répartition des patients par catégories d’age.

Notre série comporte 10 patients de sexe masculin et 11 patients de sexe féminin soit un

sex-ratio d’environ un homme pour une femme (sex-ratio=1).

La répartition des patients selon le sexe et les tranches d’age est résumée sur le tableau

suivant :
Tableau Il : Répartition des sexes selon les tranches d’age.
age < 20 ans 20 ans < age <60 ans Total
H 9 1 10
F 6 5 11
Sex-ratio (H/F) 1,5 0,2 0,9
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Répartition des sexes en fonction des tranches d'ages

age < 20 ans 20 ans < age <60 ans

Tranches d'age

9,
8,
7,
6,
5,
Nombre 4 EH
3- BF
2,
1,
0,

Figure 17 : Répartition des sexes en fonction des tranches d’age dans notre série.

3. La clinique préopératoire

La présentation clinique initiale est résumée dans le tableau suivant :

Tableau IV : Signes cliniques a I’admission dans le service.

Symptdmes

Nombre de patients

Sd d'HTIC : céphalées + vomissement + tr visuels

14

Augmentation du périmeétre cranien (macrocranie)

Altération de I'AV, tr de l'oculomotricité, photophobie, nystagmus

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

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

Epélipsie phénomenes critiques, crises convulsives

Troubles de comportement, propos incohérents

Troubles auditifs, hypoacousie

Hypotonie, hypertonie

Retard de la marche, retard du DPM

Torticolis, tr de déglutition, pleurs paroxystigues

Acouphénes

Signes de méningite

— = W N(NN = W W [©O |O
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Signes cliniques a I'admission dans le service

}

16%

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

B Augmentation du périmétre cranien (macrocranie)

O Altération de AV, tr de 'oculomotricité, photophobie, nystagmus
O Vertiges, tr de I'équilibre, ataxie a la marche

B Déficit focal, sd tétrapyramidal, sd de I'angle ponto-cérébelleux
@ Epélipsie, phénomenes critiques, crises convulsives

B Troubles de comportement, propos incohérents

O Troubles auditifs, hypoacousie

B Hypotonie, hypertonie

B Retard de la marche, retard du DPM

O Torticolis, tr de déglutition, pleurs paroxystiques

O Acouphénes

B Signes de méningite

Figure 18 : Signes cliniques a I’admission dans le service.

Nous constatons que la présentation aigue de I’hydrocéphalie par un syndrome d’HTIC
(céphalées + vomissements + troubles visuels) a été le mode de révélation le plus fréquent (25%)

dans notre série.
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Nous représentons sur le graphique suivant, la répartition de la symptomatologie initiale

selon les différentes tranches d’age :

Symptomatologie selon les tranches d'age

100% —

O Epélipsie, phénomenes critiques,
crises conwlsives

B Déficit focal, sd tétrapyramidal, sd
de l'angle ponto-cérébelleux

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

O Altération de I'AV, tr de
I'oculomotricité, photophobie,
nystagmus

B Augmentation du périmétre cranien
(macrocranie)

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

Age<1an 1an < Age <20 ans 20 ans < Age <60 ans

Tranches d'age

Figure 19 : Présentation clinique selon les tranches d’age.

L’augmentation du périmétre cranien (ou macrocranie) constitue la présentation clinique

la plus fréquente de I’hydrocéphalie chez les patients agés de moins de un an (plus de 50%) dans
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notre série. Alors que le syndrome d’HTIC est encore plus fréquent chez les adultes (avec un

pourcentage supérieur a 40%).

4. Imagerie préopératoire

Tableau V : L’'imagerie préopératoire.

Patient n° Examen préopératoire Type de dilatation
1 TDM et IRM tétra ventriculaire
2 TDM et IRM tétra ventriculaire
3 TDM tri ventriculaire
4 TDM et IRM tri ventriculaire
5 IRM tri ventriculaire
6 TDM tri ventriculaire
7 TDM et IRM tri ventriculaire
8 TDM et IRM tétra ventriculaire
9 IRM tri ventriculaire
10 TDM tri ventriculaire
11 TDM et IRM tri ventriculaire
12 TDM tri ventriculaire
13 TDM bi ventriculaire
14 TDM et IRM tri ventriculaire
15 TDM tétra ventriculaire
16 TDM tri ventriculaire
17 IRM tri ventriculaire
18 TDM tri ventriculaire
19 TDM tri ventriculaire
20 TDM et IRM tri ventriculaire
21 TDM tri ventriculaire
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L'examen paraclinique préopératoire réalisé

14%

= TDM
@ TDM et IRM

45%
@ IRM seule

Figure 20 : L'imagerie préopératoire dans notre série.
Dans 10 cas (soit 45% des patients), une TDM cérébrale a été jugée suffisante avant la

réalisation de la VCS.
L’indication de la VCS a été retenue dans 11 cas apreés la réalisation d’une IRM cérébrale

(soit 55% des patients).
TDM et IRM a la fois ont été réalisées chez 9 cas avant I'indication de la VCS (soit 41% des

patients).

L’'imagerie préopératoire a mis en évidence une hydrocéphalie :
% Bi ventriculaire dans un cas (5%) (patient n° 13).
< Tri ventriculaire dans 16 cas (76%).

« Tétra ventriculaire dans 4 cas (19%).
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Le type de dilatation ventriculaire dans
notre série

@ Hydocéphalie
1 90/0 5% biventriculaire

m Hydrocéphalie
triventriculaire

0O Hydrocéphalie
tétraventriculaire

76%

Figure 21 : Le type de dilatation ventriculaire dans notre série.

5. Causes de I’hydrocéphalie

Les causes de I'hydrocéphalie dans notre série et leurs pourcentages respectifs sont

récapitulées dans le tableau suivant :

Tableau VI : Les causes de I’hydrocéphalie dans notre série.

Causes de I'hydrocéphalie Nombre de patients | Pourcentage (%)
Cause tumorale 10 47%
Sténose de l'aqueduc de Sylvius 4 19%
Malformation d'Arnold Chiari | ou Il 2 10%
Hydrocéphalie a pression normale 1 5%
hydrocéphalie malformative (spina bifida) 4 19%

Les causes tumorales viennent en téte des causes de I’hydrocéphalie dans notre série (10
patients soit 47%), suivies par les sténoses de I'aqueduc du Sylvius (4 patients soit 19%) et les

spinas bifida (4 patients soit 19%) qui viennent en deuxiéme position.
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Causes de I'hydrocéphalie dans notre
série (N=21)

@ Cause tumorale

19%

m Sténose de l'aqueduc de
Sylvius

5%

m hydrocéphalie

19% malformative (spina
bifida)

0O Malformation d'Arnold

47% ..
° Chiari lou Il

O Hydrocéphalie a pression
normale

Figure 22 : Les causes de I’hydrocéphalie dans notre série.
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10%

(N=10)

10%
20%

10%
10%

Les différents types de Iésions tumorales

O Papillome du plexus
choroide

B Médulloblastome

O Neurinome

O Tératome de la région
pinéale

B Gliome

O kyste colloide de V3

W Autres

Figure 23 : Les causes tumorales de I’hydrocéphalie dans notre série.

La lésion tumorale la plus fréguemment retrouvée est le médulloblastome avec un
nombre de deux patients soit 20% des causes tumorales. Viennent ensuite un neurinome de

I’acoustique (10% des causes tumorales), un tératome de la région pinéale (10%), un gliome

(10%), un kyste colloide de V3 (10%) et un papillome du plexus choroide (10%).

Tableau VI : Les causes de I’hydrocéphalie selon I’dge dans notre série.

REPARTITION Age < 1 an 1 an < Age < 20 20 ans < Age < 60
ans ans
Cause tumorale 0 6 4
Sténose de l'aqueduc de Sylvius 2 2 0
Malformation d'Arnold Chiari | ou I 0 1 1
Hydrocéphalie a pression normale 0 0 1
hydrocéphalie malformative 3 1 0
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Répartition des causes de I'hydrocéphalie selon les
catégories d'age dans notre série

B hydrocéphalie
malformative

O Hydrocéphalie a
pression normale

O Malformation d'Arnold
Chiarilou ll

W Sténose de I'aqueduc
de Sylvius

@ Cause tumorale

Age <1an 1an <Age <20 ans 20 ans <Age <60 ans

Catégories d'age

Figure 24 : Les causes de I’hydrocéphalie selon I’dge.

Nous remarquons que la prédominance des étiologies de I’hydrocéphalie varie en fonction
de I'dge dans notre série. En effet la pathologie tumorale constitue la cause principale de
I’hydrocéphalie chez les adultes.

La pathologie a I'origine de I’hydrocéphalie est la plus diverse chez les patients jeunes.

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

cause malformative (spina bifida) soit avec une sténose de I’aqueduc de Sylvius.
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Ill. Données opératoires

Tableau VIII : Données opératoires (1/2).

. . | Datedela Angle de Le trou de Monro o ; .
Patient n \ .. Difficultés techniques
VCS I'endoscope repéré
1 23/11/2007 30° droit non
2 29/11/2007 30° droit non
3 27/11/2007 30° droit non
4 21/01/2008 30° droit non
5 08/04/2008 30° droit non
. saignhement intra
6 15/04/2008 30° droit ) )
ventriculaire
i tint
7 |05/05/2008 30° droit salgnement intra
ventriculaire
8 15/05/2008 30° droit non
9 03/06/2008 30° droit non
10 30/06/2008 30° droit non
11 01/08/2008 30° droit non
12 17/07/2008 30° droit ?
) le plexus choroide
13 26/08/2008 30° droit
bloque le FM
14 15/09/2008 30° droit non
15 16/09/2008 30° droit non
16 30/10/2008 30° droit non
LCS teinté et visi
17 |28/11/2008 30° droit reinte et vision
impossible
18 01/12/2008 30° droit non
LCS teinté et visi
19 02/12/2008 30° droit reinte et vision
impossible
20 16/12/2008 30° droit non
21 23/12/2008 30° droit non
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Tableau IX : Données opératoires (2/2).

Flux a travers la
Patient n° stomie Résultat Autres gestes
1 Oui VCS réussie biopsie de tumeur
2 Oui VCS réussie non
3 Oui VCS réussie non
4 Oui VCS réussie non
5 Oui VCS réussie non
6 Oui VCS réussie Rincage+ drainage externe
7 Oui VCS réussie Rincage+ drainage externe
8 Oui VCS réussie non
9 Oui VCS réussie non
10 Oui VCS réussie non
11 Oui VCS réussie non
12 ? ? ?
13 Non échec DVP
14 Oui VCS réussie non
15 Oui VCS réussie | exérese partielle de tumeur le 24/09/08
16 ? VCS réussie non
17 Non échec non
18 Oui VCS réussie biopsie de tumeur
19 Non échec DVP+ cure de myéloméningocéle
20 Oui VCS réussie non
21 Oui VCS réussie non

1. Données générales

Trois VCS de notre série ont été réalisées en 2007 (Novembre et Décembre) (soit 14,3%).

18 VCS ont été réalisées en 2008 (soit 85,7%).

Donc un total de 21 VCS a pu étre réalisé en I’espace de 14 mois, soit une moyenne de 3
VCS par 2 mois.

Les VCS sont réalisées avec un endoscope Aesculap* en utilisant des optiques de 0° ou
30°.

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

Monro droit.

2. Difficultés technigues

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

de notre série sont résumées dans le tableau suivant :

Tableau X : Difficultés techniques.

Difficultés techniques Solutions Nombre de patients
Saignement intra ventriculaire Rincage + drainage externe 2
Le plexus choroide bloque le FM 0 1
LCS teinté et vision impossible |rincage abondant au sérum salé 2

Un saignement intra ventriculaire a été rencontré dans deux cas (soit 9,5%). Un rincage
abondant au sérum physiologique a permis d'y remédier permettant ainsi de poursuivre la
réalisation de la VCS et d’éviter son échec.

Dans deux cas (soit 9,5%), le LCS teinté rendant la vision impossible malgré un rincage
abondant au sérum physiologique, était responsable de I’échec de la VCS.

Dans un cas (soit 4,76%), le plexus choroide qui bloque le foramen de Monro, était
responsable de I’échec d’une troisieme VCS.

Dans les 18 cas ou la stomie a pu étre réalisée, un flux a travers la stomie a été constaté
en peropératoire dans 16 cas (soit 88,88%).

Le taux de réussite technique de la VCS dans notre série était de 80,95% (17 cas).

Dans 3 cas (les patients n°13, n°17, n°19) le résultat de la VCS était un échec (soit 14,28%).

Dans un cas (soit 4,77%), le résultat de la VCS n’était pas connu.
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3. Autres gestes réalisés a coté de la VCS

Deux patients (patients n°1 et n°18), ont bénéficié d’une biopsie de la tumeur responsable
de I'hydrocéphalie, au cours de la VCS.

Un patient (patient n°15), a été repris au bloc opératoire, 8 jours aprés la VCS, pour une
exérése partielle de la tumeur.

Chez le patient n°19, aprés échec de la VCS, le chirurgien a réalisé une DVP et la cure du
myéloméningocele.

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

bénéficié du traitement de I’hydrocéphalie par VCS avant I'exérése de la [ésion tumorale.
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IV. Données postopératoires

Tableau XI : Données postopératoires (1/2).

Hyperthermie

PL deplitive aprés

Patient n° Complications de la vcs ; )

postopératoire VCS
1 Non non non
2 Non non non
3 Non non non
4 Non non oui
5 Non non non
6 Non non ?
7 DCD 9 jrs apreés ? ?
8 Non non non
9 Non non non
10 Non non non
11 Non ? ?
12 fuite de LCS + méningite oui oui
13 échec de la VCS+méningite oui oui
14 Non non non
15 méningite a enterobacter cloaca oui oui
16 méningite a j6 postopératoire oui oui
17 échec de la VCS ? ?
18 Non non non
19 échec de la VCS non non
20 Non non non
21 Non non non
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Tableau XIlI : Données postopératoires (2/2).

Patient n° | Evolution clinique | IRM post opératoire Nouveau traitement hydrocéphalie
1 A non non
2 A non non
3 A non non
4 B oui exérese de la tm
5 A non ?
6 A non non
7 C non non
8 A non non
9 A non non
10 B non cure de la tm
11 A non non
12 C non ?
13 C non ?
14 A non non
15 ? non exérese partielle de tm
16 A non non
17 ? ? ?
18 A oui non
19 ? non DVP et cure de myéloméningocele
20 A non non
21 A non non

1. Durée moyenne d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation en neurochirurgie est de 7,2 jours dans notre série.
Ce résultat peut étre trompeur car cette durée peut étre allongée par les jours d’hospitalisations
des patients compliqués et ceux opérés pour la cause tumorale de I'hydrocéphalie au méme

temps que la VCS.
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En tenant compte uniquement des patients non compliqués, pour qui seule une VCS a été
réalisée, la durée moyenne d’hospitalisation en neurochirurgie dans notre série devient 4,6 jours

(pour 16 VCS).
Le tableau suivant résume la durée d’hospitalisation apres la réalisation de la VCS dans

notre série :

Tableau Xlll: Durée moyenne d’hospitalisation.

Patient n° Durée d'hospitalisation aprés vcs (jours)
1 4
2 5
3 4
4 5
5 7
6 14
7 10
8 3
9 4
10 6
11 4
12 18
13 4
14 3
15 28
16 4
17 6
18 8
19 ?
20 2
21 5

Moyenne 7,2 jours
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2. Evolution clinique postopératoire

Evolution clinique postopératoire

O Amélioration (A)

14%

B Stabilisation (B)

O Détérioration (C)
62%

O Evolution clinique
non précisée

Figure 25 : Evolution clinique postopératoire.

L’évolution de la symptomatologie clinique causée par I’hydrocéphalie dans notre série,

est résumée sur la figure 25.

2-1 Amélioration clinique (A) :

Soixante deux pour cent (62%) des VCS se sont soldées par une nette amélioration de la
symptomatologie clinique occasionnée par I’hydrocéphalie (13 patients).

Aucune de ces VCS n’a été suivie par un nouveau traitement de I’hydrocéphalie.

Une IRM et TDM postopératoires ont été réalisées chez deux patients de notre série
(patients n°4 et n°18). Chez le patient n° 18, elles ont montré une résolution totale de
I’hydrocéphalie et la disparition du kyste colloide (figure 26).

Ces cas sont considérés comme un « succes » de la VCS.
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Figure 26 : TDM et IRM postopératoires du patient n°18.

2-2 Stabilisation de la symptomatologie clinique (B) :

Deux VCS (soit 10%) se sont soldées par une stabilisation de la symptomatologie clinique
sans amélioration nette de cette derniére.

Un nouveau traitement de I’hydrocéphalie a été indiqué dans ces deux cas. Il s’agit du
traitement chirurgical de la tumeur causale (exérése de la tumeur).

Ces cas sont aussi considérés comme un « succes » de la VCS.

2-3 Détérioration de la symptomatologie clinique (C) :

Trois VCS dans notre série (soit 14%) se sont soldées par une détérioration de la
symptomatologie clinique. Un patient (patient n°7) parmi ces trois est décédé 9 jours aprés son
opération. Pour les deux autres, on ignore si un nouveau traitement de I’hydrocéphalie a été
réalisé ou non (patients n°12 et n°13).

Ces cas sont considérés comme un « échec » de la VCS dans notre série.
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A noter que dans trois cas (soit 14% des VCS), I’évolution clinique postopératoire n’a pas
été précisée :
< Dans le cas des patients n°17 et n°19, la stomie de la VCS n’a pu étre réalisé. Un
nouveau traitement de I’hydrocéphalie (DVP + la cure du myéloméningocéle) a été
réalisé chez le patient n°19.
< Dans le cas du patient n° 15, la stomie de la VCS a été réalisé mais I’évolution
clinique postopératoire n’est pas précisée.

Ces cas sont considérés aussi comme un « échec » de la VCS.

En rassemblant les données ci-dessus, concernant « I’échec » et « le succes » de la VCS,

on obtient le tableau suivant :

Tableau XIV: « Succés » et « Echec » de la VCS dans notre série.

Nombre de patients Pourcentage (%)
"Succes" de la vcs 15 71%
"Echec" de la vcs 6 29%

"Succeés" et "Echec" de laVCS

29%

@ "Succeés" de la vcs

m "Echec" de la vcs

71%

Figure 27 : « Succes » et « Echec » de la VCS.
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2-4 Complications postopératoires

Nous recensons la survenue de 5 complications postopératoires imputables a la
réalisation de la VCS. Et une complication dont on ignore la cause responsable (le décés du
patient n°7 a j9 postopératoire).

Cing VCS ont été suivies de complications (soit 23,8%), un patient présentant en

postopératoire une fuite de LCS par la cicatrice et une méningite (la VCS du patient n° 12).

> La complication la plus fréquente dans notre série est la méningite postopératoire (4 cas
soit 19,04%). Ces cas de méningite postopératoire ont nécessité une antibiothérapie
adaptée au germe isolé par I’examen bactériologique de LCS.

> L’écoulement du LCS par la cicatrice a été constaté chez le patient n°12 (soit 4,76%). Il a
été associé a une méningite postopératoire. Une antibiothérapie adaptée a été mise en
place.

> Le patient n°7 est décédé 9 jours apres son opération mais on ignore si la mort est

directement imputable a la réalisation de la VCS ou non.

Les complications postopératoires dans notre série sont résumées dans le tableau

suivant :
Tableau XV : Complications postopératoires.

Complications postopératoires Nombre de patients pourcentage de vcs
Méningite postopératoire 4 19,04%
Ecoulement de LCS 1 4,76%
Ecoulement de LCS + méningite 1 4,76%
Nombre de VCS compliquées 5 23,80%
Nombre de VCS non compliquées 16 76,20%

Dans 14 cas (soit 66,7%), aucune hyperthermie postopératoire n’a pas été constaté.
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Dans 4 cas (soit 19,04%), une hyperthermie postopératoire a été constaté ; elle était en
rapport avec une méningite postopératoire. Dans 3 cas, on n’a pas de données sur ce point.

Donc, dans notre série, il n’a pas été constaté d’hyperthermie postopératoire aseptique.

Des ponctions lombaires ont été réalisées dans 5 cas dont les 4 patients ayant présenté
une méningite postopératoire.

Dans le cas du patient n°4, une PL a été réalisée sans que celui-ci ait présenté une fiévre
postopératoire. Il s’agit probablement d’une PL dite deplitive réalisée chez ce patient (4,76%).

Dans 4 cas, on ne sait pas si une PL deplitive a été réalisée ou non (19,04%).
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DISCUSSION
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. Historique :

La VCS est devenue en quelques années le traitement de référence de I’hydrocéphalie non
communicante dans la majorité des services de neurochirurgie. Toutefois cette technique est née
au début du vingtiéme siecle et ce sont les avancées techniques de I’endoscopie qui ont permis

son renouveau.

Le concept de visualisation des cavités du corps humain au travers d’orifices naturels ou
de petites incisions a vu le jour en 1806 avec Bozzini. Il a réalisé la premiére intervention sous
endoscopie, avec une lumiére de bougie dirigée par des miroirs placés a 45°. Cette technique
était alors utilisée pour I’étude de l'urétre et du rectum. En 1879, avec I'invention de "ampoule
électrique par Thomas Edison et l'invention du cystoscope par Nitze, I'’ére de I’endoscopie

débute vraiment (22).

La neuroendoscopie a été développée dans le but d’offrir un traitement a I’hydrocéphalie.

> En 1910, Lespinasse, un urologue explore a I'aide d’un cystoscope les ventricules de
deux enfants présentant une hydrocéphalie afin de coaguler les plexus choroides.

> En 1918, Dandy réalise I'avulsion des plexus choroides chez cing enfants (parmi lesquels
quatre mourront en cours d’intervention). Il utilise alors un cystoscope rigide de Kelly. Le
terme de ventriculoscope est né (29, 105).

> En 1922, Dandy propose une approche sous frontale pour ouvrir le plancher du troisieme

ventricule, sacrifiant un nerf optique (30, 105). En 1945 il publie ses résultats :

=  Pour 29 patients de plus de 1 an au moment de I'intervention. 24 étaient
guéris de [I’hydrocéphalie, 1 patient est décédé durant et 3 aprés

I’intervention. Pour un patient, I'intervention n’a pu étre réalisée.
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= Pour 63 patients de moins de 1 an: 32 sont décédés (10 pendant et 22
apres l'intervention) ; 12 des 21 survivants ont été guéris et 10 patients
ont été perdus de vue (105).
> En 1923, Mixter réalise la premiére VCS en utilisant un urethroscope par la fontanelle
d’un enfant de 9 mois présentant une hydrocéphalie. Un produit de contraste était au
préalable injecté dans la corne frontale des ventricules et sa présence dans les espaces
sous-arachnoidiens lombaires était la preuve du succes de la premiere VCS réalisée (78,
105).
> En 1923, Fay et Grand réalisent les premiéeres photographies endoscopiques des
ventricules (40, 105).
> Putnan en 1943, modifie I'urethroscope utilisé par Mixter pour le rendre plus propice a la
navigation dans les ventricules. Il utilise ce ventriculoscope pour la coagulation des

plexus choroides (94, 105).

Malgré les efforts réalisés par la suite pour améliorer ces techniques d’endoscopie, les
résultats a long terme sont mauvais et les taux de mortalité et de morbidité, inacceptables. La
mauvaise qualité des optiques est la principale cause de ces mauvais résultats et méme Dandy,

« le pére de la neuroendoscopie » se détourne de cette technique.

Durant la deuxiéme moitié du vingtiéme siecle, I'intérét de la neuroendoscopie décline
encore plus avec I'avenement des shunts implantables pour la dérivation du liquide

cérébrospinal qui offrent un taux de mortalité et de morbidité bien moindres (83, 105).

Dans ces vingt dernieres années, plusieurs facteurs ont participé au renouveau de la VCS :

> L’introduction par Harold Hopkins dans les années 60 d’un systéme d’endoscope rigide,
amélioré par la suite par Guiot a défini la base des neuroendoscopes rigides encore
utilisés aujourd’hui (54).

> En 1973 Fukushima utilise un ventriculofibroscope souple avec canal de travail (46).
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> Le développement d’'une caméra adaptable dans les années 80 a marqué le début de la
chirurgie endoscopique moderne.

> Sans oublier le taux élevé des complications des valves.

La premiere étude clinique importante concernant la VCS dans la prise en charge de
I’hydrocéphalie a été publié par Vries en 1978 (122). En 1990, Jones et al. rapportent les
différents types d’hydrocéphalie non communicante qu’il est possible de traiter grace a la VCS.
Leur travail est devenu une référence en ce qui concerne les indications et I'évaluation

postopératoire des VCS (59).

Il. Rappels anatomigques : (18,99, 110)

Le LCR occupe 2 espaces du systéme nerveux : un compartiment central constitué par les
ventricules cérébraux et un compartiment périphérique par les espaces sous arachnoidiens.

L’ensemble représente un volume de 140+30ml chez I'adulte, de 40 a 60ml chez le
nourrisson, de 60 a 100ml chez I'enfant et de 80 a 120ml chez I’adolescent. La répartition chez

I’adulte est la suivante :

> Ventricules latéraux : 30ml
> 3eéme et 4eme ventricules : 5 ml
> espaces sous arachnoidiens péricérébraux et citernes : 25 ml

> espaces sous arachnoidiens spinaux : 80 ml.

Une libre circulation entre les différents espaces est indispensable pour le maintien de

I’lhoméostasie. (98, 109)

- 50 -



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

1. Cavités ventriculaires : (18, 99, 110) (figure 29)

1.1 Les ventricules latéraux :

IIs sont au nombre de 2, un pour chaque hémisphere cérébral, ils ont une forme de fer a
cheval, ouvert en avant avec un prolongement postérieur, il présente a décrire :
< Un corps qui communique avec le 3éme ventricule par le trou de Monro,
< Un prolongement supérieur et antérieur : la corne frontale,
< Une partie postérieure au corps : le carrefour,
< Un prolongement au carrefour : la corne occipitale,

< Un prolongement antérieur et inférieur qui part du carrefour : la corne temporale.

1-2 Le troisi¢me ventricule :

C’est la cavité épendymaire du diencéphale. Il présente a décrire : 2 parois latérales droite
et gauche, une paroi supérieure ou volte, une paroi antérieure, une paroi postéro- inférieure et
un sommet représenté par le tuber cinereum ou la région infundibulaire.

Impair et médian, il communique avec le 4eme ventricule par 'aqueduc de Sylvius; cavité

épendymaire du mésencéphale.
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Corps callcux
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Commissure aniérieure
= _Commissurs postérisure
Lame terminale
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Clisimg optique _ Agueduc du mésencéphale

Tofundibulum

Figure 28 : Coupe médiane passant par le troisiéme ventricule (vue gauche).

Les différentes parois du troisieme ventricule sont décrites plus loin dans le chapitre

« Anatomie endoscopique ventriculaire ».

1-3 Les rapports vasculaires du troisi¢me ventricule : (11)

a) Les rapports artériels :

La paroi antérieure du troisieme ventricule entretient des rapports intimes avec la partie
antérieure du cercle de Willis, I'artére communicante antérieure et les artéres cérébrales
antérieures.

La partie postérieure du cercle de Willis et le sommet du tronc basilaire affleurent le

plancher du troisiéme ventricule.

R/

% Les arteres cérébrales et communicantes antérieures :
Les deux arteres cérébrales antérieures passent en avant de la lamina terminalis et de la

paroi antérieure du troisieme ventricule. Les arteres cérébrales antérieures et ['artére
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communicante antérieure donnent des branches pour la paroi antérieure du troisieme ventricule

et pour les structures avoisinantes : hypothalamus, fornix et noyau caudé.

o

< L’artere cérébrale postérieure :
Elle se distribue aux formations de la base et a la région du mésencéphale. Les artéres
thalamo-perforantes, branches de I'artére cérébrale postérieure, irriguent la partie postérieure

du plancher et les parois latérales du troisieme ventricule.

‘0

% L’artere hypophysaire supérieure :
Elle nait de la carotide interne et se dirige en dedans vers le plancher du troisiéme

ventricule pour atteindre le tuber cinereum.

b) Les rapports veineux :

Les veines cérébrales internes, les veines basales de Rosenthal et la veine de Galien

constituent les principaux rapports veineux du troisieme ventricule.

o

< La veine cérébrale interne :
Elle nait au niveau du trou de Monro, chemine sur le toit du troisieme ventricule entre les
deux feuillets de la toile choroidienne. Elle rejoint son homologue sur la ligne médiane pour

former ’'ampoule de Galien.

®

% La veine basale de Rosenthal :
Elle nalt au niveau de I’espace perforé antérieur et se dirige vers la partie antérieure du

pédoncule cérébral. Elle se jette dans la veine de Galien.

®,

% Laveine de Galien :
Elle nait de la fusion des deux veines cérébrales internes. Elle mesure 1cm de long et

0,5cm de diametre et décrit une courbe a concavité supérieure. Elle se jette dans le sinus droit.

- 53 -



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

1-4 Le quatriéme ventricule :

C’est une dilatation du canal épendymaire limitée en avant par la moitié supérieure du
bulbe et par la protubérance et en arriere par le cervelet.

Il est subdivisé en plancher ou paroi antérieure de forme losangique, un toit ou paroi
postérieure, quatre bords, et quatre angles.

Ce systéeme ventriculaire se prolonge par un canal épendymaire situé au centre de la
moelle épiniere, qui s’oblitére souvent vers I’dge de 12ans, de diamétre extrémement faible de
I'ordre de 0,Tmm en moyenne ce qui suggere que les communications avec le 4eme ventricule

sont tres faibles, si elles existent.

2. Plexus choroides : (figure 30)

Le plexus choroide est constitué d’'un ensemble de villosités vasculaires qui pénétrent a
I’intérieur des ventricules en prenant insertion sur des parties déterminées de leur paroi.

Le plexus choroide pénetre dans la cavité ventriculaire et ne reste lié a la pie-mere
externe que par une mince fente, la fissure choroidienne.

Il décrit un demi-cercle le long de la paroi ventriculaire médiale qui s’étend depuis le trou
interventriculaire et la partie centrale jusqu’a la corne inférieure du ventricule latéral. Les cornes

antérieure et postérieure des ventricules latéraux ne contiennent pas de plexus choroide.

2-1 Plexus choroides latéraux :

Annexés aux ventricules latéraux, ils sont les plus importants sur le plan fonctionnel: ils
semblent en continuité directe avec les plexus médians du 3eme ventricule au niveau du trou de

Monro.
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2-2 Plexus choroides inférieurs :

Invagination de la pie-mere dans la fente bulbo-cérébelleuse, ils sont médians et

parasagitaux, ils se continuent par des formations latérales qui se dirigent en dehors vers les

angles latéraux du 4eme ventricule.

Trou
mterventriculaire _

f ‘nrne antérieire ju
.

niricule latéral
¥ 1tnl.l. _|_ \

Infundibulum 7
e 2 /
[ IR r |
Corne inférieure J,\_./ ) \
du ventricule lateral /

.\\
Lif Ventricule

\.
\

\

Corps du ventricule latéral

< Aqueduc du mésencéphale

Corne postérieure
du ventricule latér

_Carrefour ventriculaire

Figure 29 : Vue d’ensemble du systéme ventriculaire (vue par I’avant et la gauche).
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Figure 30 : Schémas des ventricules cérébraux et plexus choroides.
«http://shwann.free.fr/neuroanatomie_html»

3. Les espaces sous—arachnoidiens : (18) (figure 31)

Le feuillet viscéral de I'arachnoide s’étale en dehors de la pie-mére sur la surface
extérieure de I’encéphale. Tandis que la pie-meére s’insinue fidélement dans les anfractuosités et
recouvre les saillies ou circonvolutions de I’encéphale, le feuillet viscéral de I'arachnoide, accolé
a la dure-mere, passe avec celle-ci au dessus de la plupart des dépressions. Il en résulte un
élargissement des espaces sous-arachnoidiens, plus ou mois grand suivant la profondeur et

I’étendue de la dépression au niveau de I’'encéphale.

Le LCR occupe l'espace compris entre I'arachnoide qui passe en pont au-dessus des
différents sillons et la pie-mere recouvrant entiéerement le parenchyme nerveux.
Les citernes correspondant a des espaces sous-arachnoidiens volumineux, dont on

distingue plusieurs types selon leur siege :
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> la grande citerne ou cérébelleuse inférieure, entre le cervelet et la face inférieure du
bulbe inférieure,

> la citerne cérébelleuse supérieure, entre cervelet et tente du cervelet qui se poursuit par
la citerne ambiante autour des pédoncules cérébraux,

> la citerne basilaire, en avant et au dessous de la jonction mésencéphalo-diencéphalique
qui se poursuit jusqu’en avant du chiasma optique,

> la citerne péricalleuse au-dessus des corps calleux,

> la citerne des veines de Galien au niveau de la lame quadrijumelle et de I’épiphyse.

Le volume de ces espaces est important par rapport au volume ventriculaire.
Ces espaces sous-arachnoidiens se prolongent autour de la moelle et se terminent au

niveau du cul de sac lombaire.

Peau du scalp

Perioste

Os du crane

W Dure mére
L

L
d A . Espace sous dural
Arachnoide
Espace sous arachnoidien
Pie mére

Villosites
arachnoidienne
Sinus sagittal
supérieur

cortex cérébral

substance blanche

Figure 31 : Méninges et espaces sous—arachnoidiens.
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lll. L’anatomie endoscopique ventriculaire : (11, 31)

1. I'anatomie endoscopique de la corne frontale des ventricules latéraux et du
foramen de Monro. (31)

La corne frontale et la partie antérieure du corps du ventricule latéral sont délimités par :

e Une paroi médiane, le septum pellucidum.

e Une paroi antérieure et un toit formés par le corps calleux.

e Une paroi latérale par la téte du noyau caudé et plus en arriere par la jonction du
corps calleux et du noyau caudé.

e Un plancher étroit qui comporte deux versants. L’un externe, correspond a la saillie
de la convexité supéro-interne de la téte du noyau caudé, uni en avant au noyau
lenticulaire par le pont d’union putamino-caudé. L’autre interne, plan trés incliné en
bas et en dehors, presque vertical, répond aux fibres de la lame inférieure ou
réfléchie du genou calleux. Plus en arriére, on distingue la saillie du versant externe

de la face supérieure du thalamus. (11)
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Figure 32 : vue endoscopique de la corne frontale du ventricule latéral droit.(31)

AH : corne frontale. CN : la téte du noyau caudé. ACF : le pilier antérieur du fornix. FM : le foramen

de Monro. TSV : la veine thalamostriée. ASV : la veine septale antérieure. CP : le plexus choroide.

L’orientation endoscopique dans la corne frontale est basée principalement sur la
localisation du foramen de Monro. Cette structure est limitée en avant et en haut par le pilier

antérieur du fornix et médialement par le septum inter ventriculaire.

Il s’agit en fait d’un véritable canal inter ventriculaire (11). En effet, en prenant comme

origine son ouverture dans le ventricule latéral, on constate qu’il s’agit d’un canal elliptique
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aplati d’avant en arriére, dirigé grossierement transversalement en dedans et en bas, de 5mm de
long en moyenne. La double courbure du canal inter ventriculaire, ainsi que le rétrécissement
sensible de son calibre entrainerait une accélération du flux de LCS au moment de son passage

dans le troisieme ventricule.

La veine septale antérieure est visible le long du septum et croise le pilier antérieur du
fornix. Le thalamus apparait comme une voussure a la partie postéro latérale du foramen. La
veine thalamostriée passe en arriere, a sa limite avec le noyau caudé et infléchit sa course

médialement pour se jeter dans la veine cérébrale interne.

Le plexus choroide constitue le mur postérieur du foramen de Monro. Il est attaché
médialement au fornix par le ténia fornix et latéralement au thalamus par le ténia thalami. Le
plexus court a la surface supérieure du thalamus, en ligne droite ou au contraire avec une
trajectoire plus sinueuse. En se recourbant vers I'arriére, il participe a la formation du toit du

troisieme ventricule.

D’un point du vue purement anatomique, les plexus choroides ne passent pas au travers
du foramen de Monro car ils en sont constamment séparés par le revétement épendymaire qu’ils

repoussent en faisant saillie dans la fissure choroidienne.

La limite postérieure du foramen de Monro est également constituée par I'angle
d’anastomose entre la veine septale antérieure, les veines choroidiennes (rarement visibles au
sein du plexus choroide) et les veines thalamostriées. Cet angle, en forme de Y est extrémement
variable mais en général entre 80° et 90°. Ces veines ont habituellement le méme calibre, mais
dans certains cas, soit la veine thalamostriée soit la veine septale antérieure est beaucoup plus
large. En reportant son attention latéralement a la veine thalamostriée, plusieurs branches
veineuses afférentes peuvent étre reconnues, drainant la partie antérieure du noyau caudé.

L’aspect strié de cette structure anatomique a conduit a lui donner le nom de « striatum » (31).

- 60 -



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

Figure 33 : Vue endoscopique du foramen de Monro. (31)

FM : le foramen de Monro. ACF : le pilier antérieur du fornix. ASV : la veine septale antérieure. TSV :
la veine thalamostriée. CP : le plexus choroide.

2. L’anatomie endoscopique du troisiéme ventricule : (11, 31)

Séparé des hémispheres cérébraux et vu de l'intérieur des ventricules latéraux, le
troisieéme ventricule a a peu pres la forme d’un prisme au sein duquel on peut distinguer un toit,

un plancher, une paroi antérieure et une paroi postérieure ainsi que deux parois latérales.
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1.2. Le plancher du troisi¢me ventricule :

Il s’étend du chiasma optique en avant jusqu’a I'aqueduc du mésencéphale en arriere. Vu
par en dessous les structures composant le plancher comportent, d’avant en arriére :
= Le chiasma optique.
= L’infundibulum de I'hypothalamus.
= Le tuber cinereum.
= Les corps mamillaires.
= La substance perforée postérieure.
= Et de facon plus postérieure, la partie du tegmen située au dessus de la

partie médiane des pédoncules cérébraux.

Le chiasma optique est situé a la jonction entre le plancher et la paroi antérieure du
troisieme ventricule, la surface inférieure formant la partie antérieure du plancher et la partie
supérieure constituant la partie basse de la paroi antérieure.

Pendant I’endoscopie, le chiasma optique est visualisé comme une proéminence a la
limite antérieure du plancher. (Figure 34)

Immédiatement en arriére et plus bas, on distingue un trou grisatre, circonscrit par un
anneau rosé correspondant au récessus infundibulaire. (Figure 34)

La structure parenchymateuse rouge visible a la base de l'infundibulum est le tuber
cinereum. (Figure 34)

Un des points de référence les plus importants a l'intérieur du troisieme ventricule
pendant I'endoscopie sont les corps mamillaires qui forment une proéminence paire sur la
surface interne du plancher. Classiquement, ils forment un angle aigu mais ils peuvent étre tres
distants I'un de 'autre et parfois, ils ne sont pas clairement reconnaissables. (Figures 34 et 36)

En avant des tubercules mamillaires et en arriére du tuber cinereum se trouve le récessus

prémamillaire qui constitue une zone presque toujours translucide. Elle est parfois trés réduite,
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mais dans d’autres cas elle est trés large et méme profonde. Sa bordure antérieure est
considérée comme la zone la plus sr pour la réalisation d’un orifice de VCS. La terminaison du
tronc basilaire et de ses branches, artéres cérébrales postérieures ou méme artére cérébelleuse
supérieure, peuvent étre visibles sous ce récessus, surtout en cas d’hydrocéphalie trés avancée

(28,31) (Figure 36).

Figure 34 : Vue endoscopique de la partie antérieure du plancher
du troisiéme ventricule (31).
C : le chiasma optique. IR : le récessus infundibulaire. TC : le tuber cinereum. PMR : la besace
prémamillaire. MB : les deux corps mamillaires.
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La portion du plancher du troisieme ventricule entre les corps mamillaires et I'aqueduc du
mésencéphale a une surface lisse et concave. Cette surface lisse se trouve au dessus de la
substance perforée antérieure, une zone triangulaire de matiere grise qui a une apparence
« trouée » en raison des nombreuses branches des artéres cérébrales postérieures qui la

traversent en direction du tronc cérébral.

Figure 35: Vue endoscopique de la partie postérieure du troisieme ventricule (31). ChN : la
toile choroidienne. ITA : I'accolement inter thalamique. PC : la commissure blanche
postérieure. A : I'orifice de I'aqueduc du mésencéphale.
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Figure 36 : Vue endoscopique de la terminaison du tronc basilaire (BA) avec la naissance
d’une artére cérébrale postérieure (PCA), observée par transparence dans la besace en avant
des deux corps mamillaires (MB) (31).

2.2. Les autres parois du troisiéme ventricule :

Le toit forme une arche peu marquée s’étendant du foramen de Monro en avant jusqu’au
récessus supra pinéal en arriere.

Il est composé par quatre couches :
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= Une couche de tissu neural formé par le fornix.
= Deux fines couches membraneuses de toile choroidienne.
= Une couche vasculaire entre les couches de toile choroidienne.
Au cours de I’endoscopie, on peut presque voir le toit du troisieme ventricule par le
dessus en cas d’agénésie partielle ou compléte du septum pellucidum.
Il apparait comme une membrane fine, triangulaire et richement vascularisée, bordée

latéralement par les piliers du fornix.

La paroi antérieure du troisieme ventricule s’étend depuis la partie supérieure du foramen

de Monro jusqu’au chiasma otique vers le bas.

Au cours de I’endoscopie, seuls les deux tiers inférieurs sont visibles, le tiers supérieur
étant caché en arriére du rostre du corps calleux.

La partie de la paroi antérieure vue sous endoscopie est constituée par le chiasma optique
et la lame terminale. Cette derniére apparait comme une fine membrane de matiére grise et de

pie-mére partant de la partie supérieure du chiasma jusqu’au rostre du corps calleux.

Les parois latérales du troisieme ventricule sont constituées par I’hypothalamus a la partie

inférieure et le thalamus a la partie supérieure.
Les piliers du fornix forment des proéminences au niveau des parois latérales du
troisieme ventricule, immédiatement en dessous du foramen de Monro mais ils disparaissent

ensuite sous la surface du plancher.

La paroi postérieure : elle s’étend du récessus supra-pinéal en haut a l'orifice de

I’lagueduc de Sylvius en bas.

On observe de haut en bas : le récessus supra-pinéal, la commissure habénulaire, le
corps pinéal et son récessus, la commissure postérieure et I'orifice de 'aqueduc de Sylvius.

En retournant I’endoscope avec son optique a 30° vers I’arriere, on observe

immédiatement l’accolement inter-thalamique qui barre la lumiére du 3éme ventricule. Cet
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accolement est parfois tres volumineux ou bien absent dans 25 % des cas. En passant cet
accolement, on peut apercevoir la paroi postérieure du troisiéeme ventricule avec I'orifice de
I’laqueduc de Sylvius et la commissure blanche postérieure. En I’absence d’accolement inter-
thalamique, on peut facilement apercevoir le récessus pinéal, la commissure habénulaire et la
toile choroidienne formant le toit du troisieme ventricule.

Si ces structures sont observables, elles ne sont pas toujours atteignables, surtout avec
un endoscope rigide introduit par un trou de trépan coronal. Si un endoscope flexible parait plus
maniable et dirigeable pour atteindre cette région, son introduction vers la partie postérieure du
troisieme ventricule et a fortiori vers la région aqueductale voire le quatrieme ventricule, fait
courir un risque non négligeable de Iésion de I'accolement inter-thalamique et des pourtours du

foramen de Monro.

3. Au-dela du plancher du troisiéme ventricule :

1.3. La membrane de Liliequist :

Décrite pour la premiére fois par Key et Retzius en 1875 (62), cette structure a été
redécouverte par Liliequist dans ses études pneumoencéphalographiques de cerveaux de
cadavres. Au cours de cet examen, il note que la présence de cette membrane entraine une
accumulation de I’air dans la citerne inter pédonculaire avant qu’il ne remplisse progressivement
la citerne chiasmatique (66, 67).

Toutefois, les descriptions anatomiques varient selon les auteurs. L’insertion inférieure de
cette membrane sur le dorsum sellae semble admise par tous. Toutefois, il subsiste des
désaccords concernant l'insertion supérieure qui est décrite comme prémamillaire par certains
(12, 67, 126) ou rétromamillaire (75, 120) par d’autres. Ces discordances peuvent étre liées a

des variations anatomiques du site d’insertion supérieur de la membrane de Liliequist.

De méme, des descriptions fiscordant¢s de I'insertion latérale de cette membrane ont été

rapportées.
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Pour certains auteurs, elle s’insere sur la gaine arachnoidienne entourant les nerfs
oculomoteurs (76) alors que d’autres décrivent une insertion sur la pie-mére de I'uncus temporal
(12, 120) ou sur la tente du cervelet (127).

Trois feuillets arachnoidiens sont décrits : (12, 48, 47) (figure 37)

e Le feuillet sellaire ou feuillet diencéphalo-mésencéphalique.
e Le feuillet diencéphalique souvent épais. Son bord supérieur entre les voies optiques et
I’'uncus temporal est libre.

e Le feuillet mésencéphalique plus fin et perforé par le tronc basilaire.

2.3. Les espaces sous-arachnoidiens : (18, 97, 102)

< L’espace sous arachnoidien situé immédiatement sous le plancher du troisiéme ventricule
est la citerne interpédonculaire.

Elle a une forme conique et est limitée en arriere par les pédoncules cérébraux et en

avant par la membrane de Liliequist.

Le feuillet mésencéphalique de la membrane de Liliequist sépare la citerne

interpédonculaire en deux compartiments : antérieur et postérieur.

* Le compartiment antérieur contient la bifurcation de I’artére basilaire et I'origine des
deux arteres cérébrales postérieures et des artéres choroidiennes postérieures
médianes et latérales.

* Le compartiment postérieur contient les branches perforantes issues du tronc

basilaire et des artéres cérébrales postérieures.

< Deux citernes arachnoidiennes se situent sous la partie antérieure du troisieme
ventricule.

= La citerne opto-chiasmatique : elle est bordée par la face supérieure des nerfs

optiques, le chiasma, la citerne de la lame terminale et la membrane de Liliequist. Elle a

classiquement des extensions a travers le diaphragme sellaire et les foramens optiques
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et contient les nerfs optiques, la tige pituitaire, des branches de la carotide interne et
I’artere ophtalmique.

= La citerne de la lame terminale se situe au dessus de la citerne opto-chiasmatique. Elle
est délimitée par la surface supérieure du chiasma, la lame terminale, le rostre du corps
calleux, le gyrus cingulaire, la scissure inter hémisphérique et le gyrus rectus.
Latéralement, elle est bordée par le gyrus olfactif et la membrane cérébrale antérieure.
La citerne de la lame terminale contient les artéres et les veines cérébrales antérieures,
I’artere récurrente de Heubner, I'artere communicante antérieure, les arteres fronto-

orbitaires et les segments A2 les plus proximaux des artéres cérébrales antérieures.

Figure 37 : Illustration schématique de la membrane de Liliequist dans le plan sagittal. S : feuillet
sellaire. D : feuillet diencéphalique. M : feuillet mésencéphalique. (47)

- 69 -



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

ventral

gauche

Figure 38 : Vue endoscopique de la membrane de Liliequist (Lie), du clivus (C), du foramen
magnum (FM), de la citerne pré pontique (PPC), des artéres perforantes (Perf), et du nerf
oculomoteur (VI) (89).
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ventral

droite

Figure 39 : vue endoscopique de I’artére cérébelleuse supérieure gauche (SCA), et des
perforantes gauches (Perf), ainsi que I’artére pontique supérolatérale (SLPA), et le tronc
basilaire (BA) plaquée sur le pont (P) (89).
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Figure 40 : IRM séquences T2 en coupes coronales montrant une terminaison du tronc basilaire
(BA) de taille normale. Ce dernier donne naissance aux deux artéres cérébrales postérieures
(PCA) sans procidence. Notez I’hydrocéphalie tri ventriculaire (89).
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IV. Rappels physiologiques : (18, 53,99, 110, 111)

1. Production du LCS : (53, 99)

Le liquide cérébro-spinal est incolore et limpide. Il est secrété principalement au niveau
des plexus choroides dans les cavités ventriculaires, essentiellement dans les ventricules
latéraux et a moindre degré dans le troisieme et le quatriéme ventricule, ainsi :

< 30% du LCR sont produites par les plexus choroides.

R/

% 30% sont produites par le revétement épendymaire des ventricules.
% 20% par les espaces sous—-arachnoidiens spinaux.

Sa production est continue mais s’adapte dans une certaine mesure au volume sanguin et
au volume du tissu cérébral.

Son renouvellement est rapide (0,35ml/minute, soit un renouvellement au rythme de

quatre fois par jour).

2. Cinétique du LCS : (18, 37) (figure 41)

Le LCS circule librement entre ses sites de production, les ventricules, et ses sites de
résorption, les espaces sous-arachnoidiens. Pour que cette circulation puisse avoir lieu,
plusieurs mécanismes interviennent.

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

> Le flux net global (ou bulk flow), qui résulte des mécanismes de sécrétion-résorption du
LCS.

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

encéphalique.
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Le premier, égal au produit de sécrétion de LCS, égal (en situation d’équilibre) au volume
de LCS résorbé. Il a été évalué a environ 600 ml/j soit 0,4 ml/min, ce qui est extrémement faible
par rapport au flux sanguin cérébral global qui est d’environ 700 ml par minute, plus de 2000
fois plus élevé. Le LCS est donc renouvelé trois a quatre fois par jour. Pour 60 %, le LCS est
secrété par les plexus choroides, les 40 % restants étant produits sur I’ensemble de la surface
cérébrale, a partir de I'espace liquidien interstitiel. Pour 50 a 60 %, il est résorbé au niveau des
granulations arachnoidiennes de Pacchioni, dans le systéme des sinus veineux dure-mériens,
ainsi qu’au niveau des manchons méningés des nerfs rachidiens, les 40 a 50% restants sont
résorbés au niveau du parenchyme cérébral en particulier grace au systeme lymphatique.

Les flux pulsatiles quand a eux, résultent des modifications du volume cérébral
encéphaliques entre systole et diastole. La pulsation systolo-diastolique est exercée surtout par
le réseau artériel péri cérébral, ce qui entraine d’une part une chasse ventriculaire, et d’autre
part un déplacement vers le bas du cerveau qui concourt aussi a chasser le liquide cisternal vers

les espaces périmédullaires.

3. Résorption du LCS : (18, 53)

Le liquide cérébro-spinal se résorbe au niveau du crane, essentiellement par les
granulations de Pacchioni et les villosités arachnoidiennes, présentes principalement au niveau
des grosses veines (sinus longitudinal supérieur). Et au niveau du rachis, par les gaines péri
veineuses et dans les ganglions juxta-vertébraux : cervicaux profonds, intercostaux, lombaires.

Cette résorption fait intervenir deux mécanismes :

R/

< La pression hydrostatique du LCS

% La pression oncotique entre le LCS et le sang.
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4. Pression du LCS : (53)

La pression normale du LCS est de 65 a 195 mm d’eau. Elle peut augmenter dans de
nombreux processus pathologiques. Ces variations de pression peuvent avoir des conséquences
dramatiques, car le cerveau est contenu dans une enveloppe rigide, et la pression de perfusion
sanguine est égale a la pression artérielle diminuée de la pression intracranienne. Une
augmentation brutale de la pression intracrdnienne qui ne serait pas compensée, peut
compromettre la perfusion sanguine du cerveau. Cette pression varie selon la position et
I'activité du sujet. La compression des jugulaires ou de I’'abdomen, en augmentant la pression
veineuse, augmente la pression du LCS.

Au total, un certain nombre de facteurs interviennent pour équilibrer la pression du LCS :

> Sécrétion et résorption.

> Pression hydrostatique.

> Pression veineuse intracranienne et intra rachidienne.
> Volume du lit artériolaire et capillaire.

> Variations rythmiques cardiorespiratoires.

5. Composition du LCS : (53)

La composition ionique du LCS est voisine, mais non identique, a celle du plasma. C’est
un ligquide clair, dépourvu d’éléments cellulaires, pauvre en protéines. Ses concentrations en
glucose, potassium, calcium et bicarbonates sont plus basses que celle du plasma, tandis que
celle de chlore est plus élevée. Le pH du LCS est plus acide. Cependant, malgré ces différences,
le LCS est isotonique par rapport au sang.

Dans les circonstances normales, le LCS ne contient pratiquement pas de globule rouge
ou blanc (moins de 3 par mm3). Leur présence est pathologique et témoigne d’une infection

bactérienne ou virale ou d’une hémorragie.
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Le contenu en protéine peut augmenter dans de nombreuses pathologies. On voit par
exemple apparaitre des bandes oligoclonales de gammaglobulines dans le LCS dans la sclérose

en plaques. La concentration de glucose peut diminuer dans les infections du systéme nerveux.

6. Fonctions du LCS : (53)

La stabilité du liquide cérébrospinal est essentielle pour le bon fonctionnement du tissu
nerveux. Il joue un réle de tampon dans les échanges sang-cerveau. Il permet I’élimination de
substances dangereuses pour le fonctionnement cérébral, et la diffusion de certaines substances
hormonales vers leurs sites d’action. Enfin il joue un rble de protection mécanique du tissu

cérébral en cas de choc.

V. Physiopathologie de I’hydrocéphalie : (53, 111)

La dilatation ventriculaire résulte d’une augmentation de la pression hydrostatique du
LCS. En théorie, 'augmentation de la pression de LCS, qui entraine I’hydrocéphalie, peut résulter

de trois mécanismes :

> Un obstacle a la circulation de LCS : c’est le mécanisme physiopathologique de I'immense
majorité des hydrocéphalies. L’obstacle peut siéger a n’importe quel niveau des voies de
circulation de LCS depuis les plexus choroides jusqu’aux sinus dure-mériens. Ce qui
entraine une dilatation en amont de [I'obstacle. L’hydrocéphalie est dite non-
communicante (obstructive) quand [I'obstacle est intraventriculaire, elle est dite

communicante quand il siége au niveau des espaces sous-arachnoidiens (25).

> Une géne a la résorption de LCS: c’est la conséquence d’une obstruction ou une

destruction des Vvillosités arachnoidiennes. Une augmentation de la pression
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intraveineuse et inversion du gradient de pression LCS/sang veineux. C’est le cas dans la

thrombose des sinus veineux dure-mériens et la malformation de I’'ampoule de Galien.

> Une hyperproduction de LCS: c’est le mécanisme le plus probable dans les
hydrocéphalies avec papillome des plexus choroides. Toutefois, certaines de ces tumeurs
ne s’accompagnent pas de I’hydrocéphalie et dans le cas contraire, I’exérése de la Iésion
ne donne pas obligatoirement une normalisation du volume des ventricules. Le seul effet
compressif de la tumeur sur les voies de circulation de LCS et/ou I'augmentation de sa

viscosité par I’élévation des protéines suffit a créer un obstacle (25).
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Figure 41 : Voies de circulation du liquide cérébrospinal (LCS).
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VI. Analyse et discussion :

1. Age et sex-ratio :

Notre série comprend 14 enfants (dont ’age est inférieur a 19 ans), et 7 adultes (I’age

supérieur a 19 ans). Parmi les enfants, 5 sont agés de moins de 1 an.

L’hydrocéphalie est une pathologie du sujet agé, de I'adulte, de I'’enfant, et du nourrisson.

Elle touche aussi bien le sexe masculin que le sexe féminin.

Selon la littérature, il existe une légere prédominance du sexe masculin (3). Cette

prédominance s’explique en partie par le fait que I'hydrocéphalie congénitale peut se

transmettre selon un mode récessif lié au sexe (98, 107).

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

de moins de 20 ans avec un sex-ratio de 1,5 en faveur des gargons.

2. Clinique préopératoire : (20, 25, 50, 74)

KD
£ X4

KD
£ X4

Diagnostic anténatal a I'aide de I'échographie

Chez le nourrisson : refus du biberon, pleurs, vomissements, altération de I'état général,
somnolence, augmentation du périmétre cranien, peau amincie avec dilatation veineuse,
exophtalmie, regard en coucher de soleil, fontanelles ouvertes, bombantes, tendues, non
pulsatiles, disjonction des sutures. Appréciation du développement psychomoteur
(absence des réflexes archaiques, hypertonie ?). Percussion cranienne : bruit de pot félée.
L'auscultation recherche un éventuel souffle d'une malformation vasculaire. La
transillumination peut suggérer le diagnostic.

Chez l'enfant : céphalées, vomissements en jet, troubles du caractere, de la vigilance ;

baisse du rendement scolaire, fatigue, ataxie, signes pyramidaux, troubles de
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I'oculomotricité. Le périmétre cranien (PC) est supérieur a 2DS (mesure du plus grand
diamétre fronto-occipital).
< Chez I'adulte : céphalées, HTIC.
Le FO recherche un oedéme papillaire (son absence n'élimine pas une HTIC).
Dans notre série, le mode de révélation le plus fréquent de I’hydrocéphalie était le
syndrome d’HTIC qui représente 25% des symptomes retrouvés chez nos patients.
Chez les patients agés de moins de 1 an, la macrocranie constitue le symptome le plus

fréquemment rencontré (plus de 50% des cas).

3. Imagerie préopératoire :

L’idéal est de réaliser une IRM cérébrale avant chaque VCS (28). Elle joue un réle capital
dans la recherche étiologique de I’hydrocéphalie, mais elle permet aussi d’obtenir une image
globale des ventricules et de leurs rapports anatomiques, de I’épaisseur du parenchyme cérébral,
de la taille des espaces sous-arachnoidiens des citernes de la base, du plancher du troisiéme
ventricule et de la position du tronc basilaire par rapport au clivus.

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

Dans notre série, I'indication de la VCS a été retenue dans 45% des cas aprés la réalisation
d’une TDM cérébrale seule. La plupart des patients ont présenté une hydrocéphalie
triventriculaire sur le scanner.

Une seule VCS dont I'indication a été retenue sur la réalisation d’un scanner cérébral seul
a entrainé des difficultés techniques et un échec de I'intervention. L'exploration opératoire a
trouvé un plexus choroide qui bloque le foramen de Monro droit responsable de I’échec de la
VCS. Une IRM préopératoire chez ce patient (patient n° 13), pourrait montrer cette précision et

indiquerait la réalisation de la VCS au niveau du coté gauche.
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Il est donc possible de se fier a un scanner pour la réalisation d’une VCS, mais seulement
dans les cas d’hydrocéphalie clairement non communicante.
Si le mécanisme de I’hydrocéphalie est mal connu et lorsque il est possible d’attendre la

réalisation d’une IRM, cet examen devient indispensable avant de poser I'indication de la VCS.

Figure 42 : IRM cérébrale en coupe axiale
montrant une hydrocéphalie triventriculaire (patient n°4).

4. Causes de I’hydrocéphalie : (20, 25, 50, 74)

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

4-1 Malformatives
e Dysraphismes (myéloméningoceéles, encéphalocéles).
e Sténose de l'aqueduc du mésencéphale (Sylvius).
¢ Malformation d'Arnold Chiari (type ).
e Syndrome de Dandy Walker.

e Kyste arachnoidien ou glio-épendymaire, porencéphalie.

- 80 -



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

e Syndrome de Walker Warburg associant a I'hydrocéphalie, une agyrie-lissencéphalie,
des lésions rétiniennes et une dystrophie rétinienne.
e Au cours des syndromes polymalformatifs. Le role des facteurs génétiques et

tératogenes dans la genese de ces malformations est mal connu.

4-2 Tumorales

e Processus expansifs bloquant les voies d'écoulement en particulier les tumeurs de la
fosse postérieure, suprasellaires, du 3eme ventricule, du ventricule latéral, de la
région pinéale. Rarement par hypersécrétion (papillome des plexus choroides). Citons
la possibilité d'une hydrocéphalie au cours des tumeurs géantes de la queue de

cheval (épendymome). Le mécanisme est mal connu.

4-3 Infectieuses

e Secondaire a une infection intra-utérine ?

e Toxoplasmose, évoquée lorsque I'on est en présence d'une choriorétinite avec des
calcifications périventriculaires.

e Arachnoidite cicatricielle. Un tiers des méningites du nourrisson se compliquent
d'une hydrocéphalie. Les principaux germes en cause sont : pheumocoque,
hémophilus influenza, méningocoque, escherichia coli, staphylocoques dorés mais
aussi le bacille de Koch.

e Thrombo-phlébite cérébrale.

4-4 Vasculaires

e Posthémorragique, spontanée ou traumatique, postopératoire par blocage des
espaces sous arachnoidiens et colmatage des villosités arachnoidiennes.

e Anévrisme de I'ampoule de Galien.

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

ventriculaire chez les prématurés.
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e Thrombose sinusale, syndrome cave supérieur.

4-5 Traumatisme créanien.

Dans notre série, 47% des hydrocéphalies étaient en rapport avec une cause tumorale,
19% en rapport avec une sténose de I'aqueduc du mésencéphale, 19% en rapport avec une cause
malformative (spina bifida), 10% en rapport avec une malformation de Chiari, et 5% en rapport

avec une cause idiopathique.

Figure 43 : IRM cérébrale en coupes axiales et coronales montrant une hydrocéphalie
tétraventriculaire en rapport avec un papillome du plexus choroide probable (patient n° 1).

Figure 44 : IRM cérébrale en coupes axiale et coronale montrant une hydrocéphalie et un
processus tumoral de la FCP compatible avec un médulloblastome (patient n°4).
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5. Technique opératoire :

Quoique le fibroscope flexible soit utilisé dans la réalisation de la VCS, il offre une qualité
de I'image inférieure a celle obtenu avec le neuroendoscope rigide. En plus il présente des
difficultés techniques quand a son orientation, son guidage et sa fixation (41, 87, 88). Dans
notre série, toutes les VCS ont été réalisées avec un neuroendoscope rigide. Cet endoscope
souple peut étre appliqué dans quelques cas seulement afin d’avoir une bonne orientation
anatomique ou pour réaliser une biopsie tumorale ou encore pour une aqueductoplastie.

Dans notre série, la technique opératoire a été réalisée tel qu’elle est décrite ailleurs (2,
19, 41, 44, 87, 88, 122). Mais quelques différences d’ordre technique peuvent étre remarquées.

Le patient est installé sur la table opératoire, en décubitus dorsal, téte maintenue dans
I’axe du corps, antéfléchie de 30° a 45° grace a une tétiere dite en fer a cheval.

Amini et Schmidt (2) trouvent qu’il est bénéfique de réaliser la VCS avec un patient placé
en position demi-assise, téte bien fléchie comme ca le trou de trépan sera positionné au point le
plus élevé. Cela permet une diminution de I'importance des pertes de LCS peropératoires et de
la pneumoencéphalie postopératoire, qui peuvent étre a l'origine de céphalées, nausées, et
vomissements postopératoires. La perte peropératoire de LCS peut étre aussi un facteur de
risque important de I’lhématome sous-dural postopératoire.

Avant I'acte opératoire, la plupart des auteurs (35, 41, 88) tachent de bien préciser les
rapports anatomiques entre le tronc basilaire et le plancher du troisieme ventricule sur des
coupes sagittales de I'IRM cérébrale afin de réduire le risque de lésion du tronc basilaire et ses
branches pendant la réalisation de la stomie de la VCS. Dans le méme sens, Schmidt (106) a
décrit l'utilisation d’une sonde d’écho Doppler introduite dans le neuroendoscope afin de
localiser avec précision, I'artére basilaire au-dessous du plancher du troisiéeme ventricule. En
effet, une lésion traumatique de cette artere ou de ses branches peut résulter d’une

catastrophique voir méme d’une fatale hémorragie ou un infarctus cérébral. Doncg, il est essentiel
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de savoir, avec précision, la localisation de cette artére avant la réalisation de la fenestration du
troisieme ventricule.

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

VCS si elle n’est pas perforée (14).

6. Avantages de la VCS :

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

% Une plus grande sécurité : la limitation du risque de Iésion nerveuse ou vasculaire.

< Un accés rapide a la cible par un petit trou de serrure.

< Le contrble peropératoire de I'efficacité de la VCS.

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

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

< Par rapport aux méthodes stéréotaxiques, elle peut étre utilisée chez les enfants a crane
fin.

< Si le patient continue a avoir besoin de sa dérivation, les dysfonctionnements sont moins
graves, et en cas de succes, il peut vivre sans dérivation toute sa vie.

% L’absence de réaction a corps étranger car aucun matériel n’est laissé en place.
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< La possibilité de réaliser un geste associé comme la biopsie d’une tumeur ou I’évacuation
d’un kyste.

< Laréduction de la durée de I'intervention et de I’hospitalisation.

< La réduction du colt de I’intervention par la diminution de la durée de I’hospitalisation et
par I’éviction des complications des dérivations qui reviennent trés chéres. Il serait
possible de gagner 9 opérations et 74 jours d’hospitalisation par an en utilisant la VCS

plutét que les dérivations.

7. Le succes et I’échec de la VCS.

Des divergences d’opinion quand a la définition du « succés » et de « I’échec » de la VCS
existent entre les auteurs. En effet, certains comme A. Amini et R. H. Schmidt définissent le
«succés » de la VCS comme étant un résultat permettant une indépendance du shunt de
dérivation du LCS. Certains d’autres comme H. Feng, et O. Rezaee et al. Définissent le « succes »
comme étant une amélioration partielle ou totale des symptomes ; et « I’échec » comme étant
une détérioration de I'état clinique du malade ou I'absence du changement apres la VCS.
D’autres comme M. J. Fritsch et al. Exigent deux criteres, un clinique I'autre radiologique, pour
évaluer le résultat de la VCS.

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

Selon notre définition, la VCS a été un succes pour 71% des patients (15 patients/21). Elle
a été un échec pour 29%.

Ces résultats sont comparés avec les résultats rapportés dans la littérature, toutes

définitions confondues sur le graphique suivant :
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Comparaison du taux du succes de la
VCS dans la littérature.
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Figure 45 : Comparaison du taux du succés de la VCS dans la littérature.

Nous constatons que le taux du succes de la VCS dans notre série est comparable a celui

rapporté dans les différentes études de littérature.

Dans notre série, 14 patients avaient moins de 19 ans au moment de la réalisation de la
VCS. Pour cette population pédiatrique, le taux du succés de la VCS était de 64,3% (soit 9

patients/14).
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Pour la population adulte, le taux du succes était de 85,7% (6 patients/7).

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

sur le graphique suivant :

Taux de succés de la VCS dans des séries
pédiatriques selon la littérature.

Notre série 2008 (14 patients)

Freppel 2006 (30 patients)

R. Navarro et al. 2006 (122 patients)
Yadav et al. 2006 (54 patients)

M. J. Fritsch, et al. 2005 (18 patients)
P. Ray, et al. 2005 (43 patients)

R. P. Gorayeb et al. 2004 (36 patients)
Cinalli et al. 1999 (119 patients) 72%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 46 : Taux de succés de la VCS dans les séries pédiatriques.

Le taux de succes de la VCS, chez les enfants inclus dans notre série, reste comparable a
celui rapporté dans la littérature par différents auteurs.
Nous constatons que dans la plupart des études, le taux de succés de la VCS est

beaucoup plus meilleur dans les populations adultes que dans les populations pédiatriques.
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Plusieurs facteurs influencent les résultats présentés dans ces études :

La définition du « succés » de la VCS selon les auteurs comme nous I’avons montré
précédemment.

La sélection des patients avant la réalisation de la VCS. Par exemple dans la série de M. J.
Fritsch, et al. , ou le plus faible taux de succes a été constaté, les patients sont tous agés
de moins de 1 an au moment de la réalisation de la VCS. Les meilleurs résultats sont
constatés chez les patients présentant une hydrocéphalie obstructive par comparaison
aux patients dont I’hydrocéphalie est post-hémorragique ou post-infectieuse (c'est-a-
dire une hydrocéphalie communicante).

En plus de I’expérience des chirurgiens et la qualité des équipements utilisés par les

différents centres de neurochirurgie.

Dans notre série, la cause de I'hydrocéphalie était un myéloméningocele (spina bifida)

dans 4 cas (patients n°12, n°13, n°17, n°19). La VCS était un échec pour ces quatre patients

(100%).

Dans la littérature, A. E. Marlin (75) avance un argument contre le choix de la VCS dans le

traitement de I’hydrocéphalie en rapport avec un myéloméningocéle : il préfére une dérivation

mécanique par shunt a la VCS pour une raison c’est qu’il est facile de faire le diagnostic d’un

éventuel échec avec le shunt qu’avec la VCS.

Dans notre série, la réalisation de la VCS était un échec chez 6 patients (patients n°7,

n°12,n°13,n°15,n°17, et n°19) :

Patient n°7 : patiente agée de 28 ans, sans antécédents pathologiques particuliers qui
présentait un syndrome d’HTIC. Une imagerie préopératoire réalisée (TDM et IRM) avait
montré une hydrocéphalie obstructive triventriculaire sur tumeur embryonnaire de la
région pinéale. Une VCS est réalisée et la stomie était perméable en peropératoire ; un

saignement intraventriculaire est survenu chez cette patiente et un drainage
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ventriculaire externe était indispensable. L’évolution clinique postopératoire a été
marquée par une détérioration de la symptomatologie clinique et la patiente est
décédée 9 jours apres l'intervention.

Patient n°12 : un garcon agé de 3 mois et demi, sans antécédents pathologiques
particuliers, qui présentait une macrocranie énorme. Une TDM préopératoire a montré
une hydrocéphalie triventriculaire en rapport avec une cause malformative. Une VCS a
été réalisé et I’évolution postopératoire a été marquée par une détérioration de I'état
clinique et la survenue d’une fuite du LCS et une méningite postopératoire.

Patient n°13 : un patient de 12 ans sans antécédents pathologiques particuliers qui
présentait un syndrome d’HTIC sans troubles visuels a la suite d’un dysfonctionnement
de shunt. Une TDM réalisée avait montré une hydrocéphalie biventriculaire. La stomie de
VCS n’a pas pu étre réalisé car le plexus choroide bloque le foramen de Monro droit
chez ce patient. Une IRM cérébrale aurait pu étre réalisée chez ce patient avant la VCS.
Elle pourrait affiner encore plus le diagnostic et indiquerait la réalisation de la VCS au
coté gauche plutot que le coté droit. Une DVP a été réalisé. L’abondon de la VCS chez ce
patient est considéré comme un échec dans notre série.

Patient n°15: patient de 2 ans sans antécédents pathologiques particuliers qui
présentait un syndrome d’HTIC plus macrocranie plus photophobie plus un retard de
DPM. Une TDM cérébrale avait montré une hydrocéphalie tétra ventriculaire sur tumeur
de la FCP. Une VCS a été réalisée et un flux a travers la stomie a été constaté en
peropératoire. L’évolution clinique postopératoire n'a pas été précisée et I'IRM
postopératoire n’a pas été réalisée. Une exérese partielle de la tumeur a été réalisée
chez ce patient dans un deuxieme temps.

Patient n°17 : un garcon agé de 3 mois et demi précédemment opéré pour cure d’un
spina bifida et une DVP, et qui présentait un dysfonctionnement de shunt avec une

macrocranie, un syndrome d’HTIC, et une méningite. Une IRM cérébrale réalisée a
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montré une hydrocéphalie triventriculaire. Une VCS avait été tentée mais n’a pas pu étre
réalisée a cause du LCS teinté qui rend la vision impossible.

< Patient n°19 : un garcon agé de 1 mois, sans antécédents pathologiques particuliers, qui
présentait une macrocranie plus des troubles visuels avec un myéloméningocele. Une
TDM cérébrale a montré une hydrocéphalie triventriculaire en rapport avec une
malformation d’Arnold Chiari. La stomie de la VCS n’a pas pu étre réalisée a cause du
LCS teinté qui rend la vision impossible. Une cure de myéloméningocéle a été réalisée et

un shunt de DVP a été mis en place.

8. VCS et exérese de la tumeur de la FCP :

L’hydrocéphalie était en rapport avec une tumeur de la FCP dans 9 cas de notre série (soit
43% des patients). C’était une hydrocéphalie triventriculaire, clairement obstructive dans la
plupart des cas (7 cas/9). Tous ces patients ont bénéficié de la VCS comme premier traitement
de leur hydrocéphalie, c'est-a-dire avant I’exérese chirurgicale de la tumeur. Un seul patient (le
patient n°18) a bénéficié d’une biopsie tumorale au cours de la VCS. Un autre patient (patient
n°15) a bénéficié d’'une exérése partielle de la tumeur une semaine apreés la réalisation de la VCS.

Le taux de succés de la VCS chez ces patients était de 77,7%.

A part le patient n°15, aucun autre patient n’a pas encore bénéficié de I'exérese
chirurgicale de la tumeur en cause. Nos données reste donc non comparables a celles retrouvées
dans la littérature.

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

Sainte-Rose et al. (101) rapportent que 6% des patients pour qui la VCS a été réalisée
avant I’exérese de la lésion de la FCP devront étre réopérés pour traitement d’une hydrocéphalie
persistante. Ce chiffre est a comparer aux patients pour qui la VCS n’a pas été réalisée avant la

chirurgie d’exérése. 26,8% d’entre eux ont présenté une hydrocéphalie persistante. De plus cette
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VCS préalable a la chirurgie de résection tumorale, diminuerait le taux de morbidité
postopératoire, en évitant notamment la mise en place transitoire d’une dérivation externe.
Certains auteurs comme D. Morelli, et al. (81) ne sont pas d’accord avec la réalisation
systématique d’une VCS en présence d’une hydrocéphalie liée a une tumeur de la FCP devant
étre opérée. Pour lui le traitement de choix de I'hydrocéphalie persistante apres la chirurgie
d’exérese tumorale, est une VCS. Et la réalisation d’'une VCS de facon systématique aboutit
inévitablement a un certain nombre de stomies inutiles puisque pour certains patients, I’exérese

de la lésion tumorale permet de régler le probléme de I’hydrocéphalie.

9. Les indications et contre-indications de la VCS :

Les hydrocéphalies liées a une sténose primitive de I'aqueduc du mésencéphale ou par
un effet de masse tumoral, représentent les indications classiques de la VCS. Ce sont deux
étiologies qui donnent lieu a une hydrocéphalie non communicante ou obstructive, c'est-a-dire
en rapport avec un obstacle au passage du LCS des ventricules latéraux et du troisiéme

ventricule vers les espaces sous arachnoidiens.

Elles représentent 57% des causes de I’hydrocéphalie dans notre série (12 patients).

Le taux de succés dans cette population de notre série était de 91%.

Depuis une vingtaine d’années, la VCS est devenue une alternative intéressante dans le
traitement de ’hydrocéphalie obstructive par rapport au shunt mécanique. Plusieurs auteurs ont
montré a travers leurs expériences des taux importants de succés de la VCS dans le traitement
de I’hydrocéphalie non communicante. Cependant, la réalisation de la VCS dans le cas des
hydrocéphalies associées a un dysfonctionnement des espaces sous arachnoidiens est plus

controversée.
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9-1 Hydrocéphalie dans la petite enfance :

M. J. Fritsch (44) a écrit « L’'age ne présente pas une contre-indication a la VCS, et
n'augmente pas ses risques peropératoires ». Pour lui, la VCS représente une alternative effective
pour le traitement de I'hydrocéphalie obstructive chez les enfants agés de moins de 1 an.

En fait la VCS pour les enfants de cet age reste controversée. Certains auteurs rapportent
un taux de morbidité et d’échec plus important que pour I'adulte (15). D’autres rapportent un
taux de succés égal ou plus élevé (6, 27, 44, 51).

Parmi les hypotheses évoquées pour expliquer la fréquence des échecs, I'immaturité des
voies de résorption de LCS dans cette tranche d’age. Mais aussi la fermeture de la stomie et la
formation de nouvelles membranes sous le plancher du troisieme ventricule.

Wagner et Koch rapportent, au cours de 10 révisions de VCS réalisées de facon
systématique aprés un dysfonctionnement de la VCS pour des enfants de moins de 1 an (123):

> La fermeture de la stomie dans 5 cas (50%). La fermeture de la stomie la plus précoce a
été constatée a 16 jours de la VCS.
> La formation de nouvelles membranes dans 6 cas (60%).

Notre série comporte 5 enfants dgés de moins de 1 an au moment de la réalisation de la
VCS. Le taux de succes dans cette population était de 40% (2 patients parmi 5). Et la plupart des
complications enregistrées sont rencontrées chez ces enfants.

Gorayeb et al. (51) rapportent un taux de succés de 64% de la VCS réalisée chez les
enfants de moins de 1 an. lls concluent que cette technique doit étre le traitement du premier
choix dans le traitement de I’hydrocéphalie obstructive dans cette tranche d’age.

M. J. Fritsch (44) conclue que le succes de la VCS chez les enfants de moins de 1 an, est
plutot déterminé par la cause de I’hydrocéphalie et que I’dge jeune ne constitue pas une contre-

indication a cette procédure.

9-2 Hydrocéphalies post hémorragiques :

Aucun des patients de notre série n’a présenté une hydrocéphalie post hémorragique.
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L’hémorragie peut étre intra ventriculaire (chez les prématurés) ou sous arachnoidienne
surtout chez Il'adulte (en rapport avec une rupture d’anévrysme ou un traumatisme cranien).
L’hydrocéphalie qui en résulte est dans la plupart des cas communicante, c'est-a-dire en rapport
avec un obstacle au niveau des espaces sous arachnoidiens, et une diminution de résorption du
LCS au niveau des villosités arachnoidiennes. Et dans certains cas, elle résulte d’un obstacle au
niveau de I'aqueduc du mésencéphale secondaire a des débris sanguins donnant lieu a une
hydrocéphalie triventriculaire obstructive (28).

Plusieurs études ont montré des taux de succés importants dans les hydrocéphalies
obstructives secondaires a une hémorragie traitées par VCS (113).

Dans le cas des hydrocéphalies communicantes post hémorragiques, les taux de succes
rapportés dans la littérature ne sont pas encourageants (41, 44).

Siomin et al. (113) rapportent 60,9% de succés de la VCS pour les patients présentant une
hydrocéphalie post hémorragique.

IIs ont constaté que chez les enfants nés prématurément et ayant présentés une
hydrocéphalie post hémorragique initialement valvée, le taux de succeés de la VCS était de 100%.

Et que ce taux était de 0% quand la VCS était réalisée en premiere intention.

9-3 Hydrocéphalie liée a une infection du LCS :

Aucun des patients dans notre série ne présente pas d’hydrocéphalie secondaire a une
méningite.

Il s’agit la aussi d’une hydrocéphalie communicante car I'obstacle est extraventriculaire.

H. L. Rekate et al. (97) rappellent qu’en dehors de I’hydrocéphalie néonatale secondaire a
I'obstruction des villosités arachnoidiennes ou des veines de drainage, I’hydrocéphalie
communicante est le plus souvent la conséquence d’une obstruction de la circulation du LCS

entre les espaces sous arachnoidiens spinaux et les espaces sous arachnoidiens corticaux.
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Or la citerne interpédonculaire se situe au dessus des citernes de la base du crane, donc
certains patients présentant une hydrocéphalie communicante peuvent étre traités par la
réalisation de la VCS (97).

Certaines études récentes, rapportant des taux de succes intéressants quand a la
réalisation de la VCS pour I’hydrocéphalie postinféctieuse, viennent confortées cette conclusion.

Ainsi Siomin et al. rapportent un taux de succés de 64,3% pour les hydrocéphalies
postinféctieuses (113).

Les deux patients de Freppel (42) qui présentaient une hydrocéphalie post méningitique
ont bien évolué aprés la réalisation de la VCS.

La conclusion que nous pouvons faire c’est que les indications de la VCS débordent du
cadre des hydrocéphalies non communicantes pour s’appliquer a une partie des hydrocéphalies
communicantes. Et nous terminons ce chapitre par ce tableau résumant les indications et

contre-indications de la VCS :

Tableau XVI: Indications et contre-indications de la VCS selon O. Cataltepe (21).

Les indications de la VCS Les contre-indications de la VCS

La sténose de I'aqueduc de Sylvius
(acquise ou congénitale).
L’hydrocéphalie obstructive causée
par une tumeur pinéale ou de la
FCP.

Une obstruction des foramens de
Magendie et Luschka.

Aprés dysfonctionnement du shunt
mécanique pour hydrocéphalie
obstructive.

Une myéloméningocéle.

Une hydrocéphalie communicante.
L’hydrocéphalie a pression
normale.

Antécédent de radiothérapie
cérébrale.

Détérioration importante de
I’anatomie ventriculaire.
L’espace prépontique
anormalement étroit par lésion
tumorale ou vasculaire.

Lésions vasculaire au niveau du
plancher du troisieme ventricule.
La prématurité.

Une hémorragie
intraventriculaire.

Une méningite ou ventriculite
évolutives.
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10. Complications postopératoires :

La ventriculocisternostomie endoscopique dans le traitement de I’hydrocéphalie, est une
technique efficace et slire. Cependant elle n’est pas dénuée de complications et de risques. En
effet, comme dans toute technique chirurgicale il existe un risque non négligeable de survenue
de complications peropératoires et postopératoires. Ces complications s’expliquent par les
lésions infligées aux structures vasculaires et parenchymateuses cérébrales, lors de la navigation
intraventriculaire de I'endoscope et pendant la réalisation de la stomie au plancher du troisiéme
ventricule.

L’incidence des complications liées a la VCS est tres variable d’une étude a I’autre selon la
littérature. Elle varie entre 0% et 20% selon certains auteurs (2, 6, 26, 39, 44, 41, 82, 109).

L’incidence des complications dans notre série était de 23,8% (5 VCS/21).

Les principales complications rencontrées chez les patients opérés pour la réalisation de

la VCS sont les suivantes :

10-1 Les complications hémorragiques :

Le controle d’un saignement peropératoire lors de la réalisation de la VCS s’avere difficile
compte tenu de I’espace du travail réduit et la vision en trois dimensions altérée en endoscopie.
Ceci étant le cas en effet, dans toute chirurgie mini invasive ou microscopique.

Les lésions vasculaires sont d’origine mécanique ou thermique (électrocoagulation, laser)
1,17).

La plupart des auteurs trouvent, dans leur expérience, que le risque de lésions
vasculaires est beaucoup plus important si la stomie a été réalisée en utilisant I'effet thermique
de la sonde coagulante ou du laser (1, 2, 17, 41, 88).

Dans notre série, la fenestration du plancher du troisi€me ventricule a été réalisée grace
au ventriculoscope lui-méme ou par une sonde émoussée. L’effet thermique de la sonde

coagulante ou le laser n’ont jamais été utilisés pour réaliser cette stomie.
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L’incidence des saignements de faible abondance provenant des vaisseaux sous-
épendymaires varie entre 1% et 4% dans la littérature (2, 6, 35). Il s’agit dans la plupart des cas
d’un saignement minime ne génant pas la réalisation de la VCS et contr6lé grace a une irrigation

au sérum physiologique ou au Ringer lactate.

Dans notre série 2 cas (patients n° 6 et n° 7) d’hémorragie intraventriculaire de faible
abondance sont rapportés (9,5%). Dans ces deux cas un rincage abondant au sérum
physiologique a permis de poursuivre I'intervention et la réalisation de la stomie. Mais la mise en

place d’un drainage ventriculaire externe a été indispensable pendant 24 heures.

Des saignements plus importants sont rapportés dans la littérature, par lésion de la veine
thalamostriée, de la veine septale, du plexus choroide ou d’une des artéres situées sous le
plancher du troisiéme ventricule (1, 15, 27). Le tronc basilaire ou le segment proximal de I'artére
cérébrale postérieure sont en général concernés. Dans ce cas, il s’agit souvent d’une hémorragie
foudroyante et parfois méme fatale ou pouvant donner des déficits neurologiques en rapport
avec l'infarcissement des territoires cérébraux privés du sang (2). C'est une complication qui
entraine souvent I’abandon de la VCS et la mise en place d’un drainage ventriculaire externe.

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

A partir d’une perspective méthodologique, Dusick et al. (35) tentent de réduire
I'incidence de ces complications, en rapport avec les lésions du tronc basilaire et ses branches,
par la combinaison d’une sélection minutieuse des patients et une technique chirurgicale
comportant le risque le plus faible. IlIs utilisent couramment une IRM cérébrale, coupe sagittale
pour étudier la citerne prémésencéphalique, et si cette derniére est trop étroite ils ne font pas la
VCS.

Des lésions tumorales intra ventriculaires et de la FCP peuvent étre source de saignement
au cours de la VCS. En effet la biopsie d’une tumeur richement vascularisée peut étre a I'origine

d’un saignement intra ventriculaire pouvant étre a I'origine de I’labandon de la procédure ; donc

- 96 -



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

lorsque une biopsie tumorale doit étre réalisée au méme temps que la VCS, il convient de
commencer par la réalisation de la stomie.

Schroeder affirme que la stomie doit étre réalisée sur la ligne médiane, a égale distance
entre le récessus infundibulaire et les corps mamillaires pour réduire les risques de Iésions
vasculaires (109).

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

Freppel dans sa série de 68 patients, la stomie a été réalisée immédiatement en avant des
corps mamillaires, sur la ligne médiane. Aucune lésion vasculaire majeure n’a pas été rapportée.
Il conclue que la réalisation d’une stomie trés postérieure permet de réduire la survenue des

complications hémorragiques (42).

10-2 Les infections et écoulements de LCS :

Dans la littérature, les complications infectieuses de la VCS sont décrites par plusieurs
auteurs. Leur taux varie entre 1% et 5% (2, 6, 35, 82). Elles comprennent les infections de la
cicatrice opératoire, les ventriculites et les méningites. Elles sont considérées comme non
spécifiques de la VCS selon Cinalli et al. (28).

Ce taux d’incidence peu élevé des infections comparé a celui des valves de dérivations du
LCS (1% a 10% des hydrocéphalies dérivées d’aprés Kanev et Sheehan (60)) est I'un des
avantages palpable de la VCS.

Dans notre série, nous rapportons 4 cas (soit 19,04%) de méningites postopératoires.
Chez le patient n°12 la méningite a compliqué une fuite du LCS par la cicatrice opératoire. Une
antibiothérapie adaptée aux germes isolés a été mise en route. Et un seul patient (le patient n°

16) a bien évolué sous traitement antibiotique.
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L’écoulement du LCS par la cicatrice opératoire constitue une complication caractéristique
de la VCS. Freppel (42) rapporte la survenue de I’écoulement du LCS par la cicatrice chez 5
patients de sa série de 68 patients (soit 7%).

Dans notre série I’écoulement du LCS par la cicatrice est survenue dans un cas (patient
n°12) soit 4,76%, compliqué d’une méningite postopératoire.

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

Selon la littérature, des ponctions lombaires soustractives répétées peuvent étre une

solution a ces écoulements (28).

10-3 Les collections sous durales :

Selon la littérature, I’'hématome sous dural chronique est 'une des rares complications
de la VCS (8, 63, 73, 79). Cependant, cette complication est trés bien connue chez les patients
hydrocéphales traités par shunt (34, 93, 103). Le mécanisme de cet hématome est un exces de
drainage du LCS. Ce méme mécanisme peut aboutir a une craniosténose, une fente des
ventricules, un syndrome d’hypotension intracranienne. L’incidence de cet exceés de drainage
varie entre 10% et 12% et il représente moins de 10% d’échec du shunt dans les séries
pédiatriques et plus de 30% dans les séries des adultes (56, 93).

Selon Kim (63), le mécanisme physiopathologique de I’hématome sous dural chronique
compliquant la VCS n’est pas bien clair. Selon lui I’hématome sous dural chronique est une
complication potentielle aprés la VCS, et comme cette technique est devenue populaire dans le
traitement de I’hydrocéphalie, le neurochirurgien doit étre conscient de cette complication, et les

patients doivent étre suivis étroitement durant la période périopératoire.
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Figure 47 : Coupe axiale du scanner montrant un hématome sous dural chronique bilatérale avec
effet de masse sur les structures médianes (le patient de Kim (63)).

Freppel (42), rapporte dans sa série de 68 patients, 5 collections sous durales (7%).

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

Ces collections sont souvent asymptomatiques. Toutefois, dans certains cas elles donnent
des céphalées intenses avec effet de masse sur le scanner, nécessitant alors une prise en charge

chirurgicale (trou de trépan et évacuation de I’hématome avec drain laissé en place) (24, 63).
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10-4 Les lésions hypothalamiques et troubles neurovégétatifs :

L’anatomie du troisiéme ventricule rend I’hypothalamus vulnérable lors de la VCS.

Les éléments limitant les traumatismes de I’hypothalamus sont un volume du troisiéme
ventricule supérieur a 1 cm de diametre, la faible épaisseur de son plancher, un faible débit de
ringage n’augmentant pas la pression intraventriculaire et une utilisation prudente de la

coagulation pour éviter un réchauffement excessif du LCS (32, 91, 115).

Le diabete insipide est une complication bien connue de la VCS mais son caractere
transitoire fait que son incidence est mal connue (32, 116). Il pourrait avoir pour origine une
distorsion du troisiéme ventricule, avec traction et lésion de la tige pituitaire ou de ses vaisseaux
autours de la dilatation de I'orifice (32).

Deux cas de diabete insipide transitoire (32, 116) et un cas de diabéte insipide persistant

(6) ont été décrits dans la littérature.

Aucun cas de diabéte insipide n’a été constaté dans notre série.

La bradycardie peropératoire est une complication fréquente de la VCS, mais elle est
moins étudiée. Son incidence au moment de la réalisation de la stomie pourrait dépasser les 40%
(28, 36). Elle nécessite pour sa résolution le dégonflage du ballonnet. Certains cas d’asystolies et
d’arréts cardiaques ont été décrits (36, 55).

Freppel (42) rapporte 1 seul cas (1,4%) de bradycardie au moment du gonflage du
ballonnet. Il explique cette faible incidence par I’absence d’irrigation en continu et la réalisation
d’un orifice de stomie assez postérieur, immédiatement en avant des corps mamillaires.

Dans notre série aucun cas de bradycardie peropératoire n’a pas été signalé dans les

comptes rendus opératoires.

Bedaiwy et al. (5) ont constaté que la VCS, comparée au shunt VP, altére la fonction

reproductive chez les femmes opérées pour le traitement de I’hydrocéphalie. La VCS entraine
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une irrégularité des cycles menstruels, et cette altération pourrait étre attribuée a un
changement dans le taux de la prolactine dans le sang aprés la chirurgie. Et chez les femmes qui
sont tombées enceintes, le taux d’avortement semble étre supérieur dans le groupe de femmes
ayant bénéficié d’une VCS comparé au groupe de femmes ayant bénéficié d’un shunt VP.

Une hyperthermie transitoire apres la réalisation de la VCS peut étre liée a un
dysfonctionnement hypothalamique. Toutefois, cette hyperthermie peut également étre en
rapport avec une inflammation aseptique de I'épendyme. Dans tous les cas, il est essentiel
d’éliminer une cause infectieuse surtout si elle persiste 48 heures apres la VCS (28).

Freppel (42) rapporte 17 cas d’hyperthermie transitoire aprés la réalisation de 71 VCS
(soit un pourcentage de 24%). Aucune infection n’a été constatée.

Dans notre série, 4 cas d’hyperthermie postopératoire ont été constatés (19,04%) mais

tous en rapport avec une méningite.

10-5 Les atteintes neurologiques :

Des complications en rapport avec des atteintes neurologiques ont été décrites dans
plusieurs articles de littérature (2, 6, 7, 13, 17, 109). Parmi ces complications on trouve les
troubles de conscience postopératoires et I'atteinte des fonctions supérieures. Ces complications
surviennent a la suite d’une lésion du tronc cérébral, une hémorragie sous arachnoidienne
massive ou un engagement peropératoire secondaire a une irrigation massive.

Egalement, sont décrits une hémiplégie ou hémiparesie et [|'atteinte d’une ou de
plusieurs paires craniennes (hotamment la troisieme paire cranienne) (6, 13, 21, 109).

Des troubles de la mémoire aprés la réalisation de la VCS, sont décrits et leur incidence
dans la littérature varie entre 1,2% et 11,1% (2, 4, 26). lls s’expliquent par une contusion
accidentelle du fornix et des corps mamillaires au cours de la VCS. Ces deux structures jouent
un réle important dans la consolidation d’informations nouvelles.

Dans notre série aucune, de toutes ces complications neurologiques, n’a pas été constatée.
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10-6 Le taux de mortalité et le taux de morbidité permanente :

Un seul patient (le patient n°7), est décédé dans notre série, 9 jours apres la réalisation de
la VCS. La cause du décés n’est pas bien reconnue. On ignore s’il est directement lié a la
réalisation de la VCS. Le taux de mortalité, dans notre série, est donc de 4,7%.

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

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

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

morbidité permanente.

Tableau XVII: Taux de morbidité permanente liée aux complications de la VCS.

Les différentes études Le taux de morbidité permanente (%)
Jones et al. 1994 (90 patients) 3,30%
Teo et al. 1998 (129 patients) 0,80%
Schroeder et al. 2002 (188 patients) 1,60%
Freppel 2006 (68 patients) 0%
Notre série 2008 (21 patients) 0%
J.M.K. Oertel et al. 2009 (73 patients/76VCS) 3%

Le taux moyen de morbidité permanente sur ces cing études est de I'ordre de 1,74%.
Dans notre série ce taux est égal a 0%.

Le taux de mortalité varie entre 0% et 10% selon les études (6, 35, 109). Dans la série de
H. Feng, et al. (58 patients), ce taux était de 10,3% (6 patients) (41). Dans notre étude le taux de
mortalité était de 4,7% (1 seul patient).

En général, le déces n’est pas directement lié a la VCS.
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11. Comment améliorer les résultats de la VCS :

11-1 La sélection des patients :

L’objectif principal de la VCS est d’avoir une indépendance du shunt mécanique. Celle—ci
constitue le résultat quantifiable et le plus objectif pour évaluer le succes de la VCS. Plusieurs
auteurs ont rapportés dans leurs études des taux de succes intéressants de la VCS chez des
patients soigneusement sélectionnés (2, 41, 88). En effet, dans le cas des hydrocéphalies
secondaires a une sténose de I'aqueduc de Sylvius et celles en rapport avec une tumeur de la
FCP, le taux de succes dépasse 60% dans la plupart des études rapportées dans la littérature
(2,27,41,42,51,82,88,95,109,125).

Il est donc possible, pour avoir les meilleurs résultats de la VCS, de ne sélectionner que
les patients adultes dont I’hydrocéphalie est due a une sténose de I'aqueduc ou a un effet de
masse d’une tumeur de la FCP. Mais, plus que le taux de réussite, c’est peut-étre le nombre de
valves évitées grace a la VCS qui est important a considérer. Ainsi, I'élargissement des
indications de la VCS se ferait certes aux dépens du taux de réussite mais permettrait de réduire

le nombre de valves mises en place surtout chez les enfants de moins de 1 an.

11-2 Comment prévoir le résultat de la VCS ?

L’étiologie de I’hydrocéphalie est I'un des facteurs les plus communément cité pour
prévoir le résultat de la VCS. En effet, comme montré précédemment, une sténose de I'aqueduc
de Sylvius ou une tumeur de la FCP comme étiologie de I’hydrocéphalie peuvent prévoir un bon
résultat de la VCS. Par contre une hydrocéphalie communicante postinféctieuse ou post
hémorragique peut prévoir un échec de la VCS. Quoique certains auteurs ont rapporté de bons
résultats avec la VCS dans le cas de I’hydrocéphalie secondaire a un antécédent d’infection du

LCS ou d’une hémorragie intra ventriculaire ou sous arachnoidienne (35, 44, 113).
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L’age du patient peut étre considéré aussi comme un facteur permettant de prévoir le
résultat de la VCS. Ceci étant car il existe des divergences dans les résultats obtenus dans les
populations adultes et pédiatriques, avec des meilleurs résultats enregistrés chez les adultes.

Dans notre série, la plupart des échecs survenus sont constatés chez des enfants.

Selon O. Cataltepe, une évaluation soigneuse du patient par une IRM préopératoire est
indispensable dans le but d’éviter les complications peropératoires et d’obtenir un meilleur
résultat (21). Les détails anatomiques qu’il faut analyser sur cette IRM sont: la taille des
ventricules latéraux, du troisieme ventricule et du foramen de Monro; l'anatomie et la
localisation du tronc basilaire ainsi que ses rapports avec le plancher du troisieme ventricule ; la

largeur de I’espace pré pontique et enfin I’lanatomie de I'aqueduc de Sylvius.

11-3 Devant la récidive de la symptomatologie clinique, s’agit-t-il d’un dysfonctionnement ou

d’un échec de la VCS ?

La récidive de la symptomatologie clinique de I’hydrocéphalie aprés la réalisation de la
VCS, pose le probleme de sa cause. Il peut s’agir d’un dysfonctionnement de la VCS nécessitant
la révision de cette derniére, comme il peut s’agir d’'un échec de la procédure indiquant la mise
en place d’une valve.

Pour répondre a cette question, il suffit de réaliser une IRM cérébrale dite du flux. Cet
examen permet de rechercher un éventuel flux du LCS au niveau de la stomie de la VCS. La
présence du flux en cas de récidive de la symptomatologie, permet de conclure a un échec de la
VCS et donc la nécessité de mettre en place une valve mécanique. Par contre si I'IRM montre
I’absence du flux au niveau de la stomie, cela permet de conclure a un dysfonctionnement de la
VCS et donc une révision de celle-ci doit étre réalisée. La révision de la VCS permet de confirmer
ou d’infirmer les résultats de I'IRM du flux. Ainsi, si on trouve une stomie patente il faut conclure
a un échec de la VCS et procéder par la mise en place d’une valve ; et si on trouve effectivement

une stomie obstruée la révision de la VCS est justifiée.
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Un arbre décisionnel peut étre proposé pour schématiser la prise en charge secondaire

selon I’évolution clinique apres la premiéere VCS :

Pas Amélioration Récidive de la
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Figure 48 : Prise en charge selon I’évolution clinique.

11-4 L’enregistrement vidéo :

La vidéo de la VCS est tres utile dans la mesure ou I'on peut y recourir pour essayer de
comprendre a posteriori certains échecs de la VCS. Elle peut montrer par exemple la persistance
de membranes non ouvertes pendant le geste responsable de I’échec de la VCS. Elle permet
également un archivage des images qui permettra la préparation d’une éventuelle révision de la
VCS en montrant par exemple la configuration du plancher et la position du tronc basilaire.

Ces vidéos pourront avoir aussi un role important dans I’enseignement médical et surtout
dans l'initiation des jeunes neurochirurgiens a la VCS comme nouvelle technique chirurgicale.
Egalement ces vidéos peuvent étre sujet d’'une publication scientifique lorsque elles sont jointes
a un article scientifique de littérature médicale.

Dans notre série, les vidéos des patients ont été archivées dans un disque dur mais
malheureusement n’étaient pas accessibles car le disque dur est endommagé. D’ou l'intérét
d’enregistrer chaque vidéo sur un CD-ROM a part et de mettre le nom du malade dessus. Ce
CD-ROM aura sa place au sein du dossier d’'imagerie du patient et pourra étre exploité a

’occasion de la révision de la VCS.

11-5 Livret dela VCS :

Comme on délivre au sujet diabétique une carte de diabétique et au sujet épileptique une
carte d’épileptique, on doit fournir a un patient qui vient de bénéficier d’une VCS, un livret de
VCS. Cet outil est indispensable pour savoir si une VCS a été réalisée chez le patient car il est
impossible de le savoir sur un scanner simple. Ce détail est important pour la prise en charge
d’un patient qui se présente aux urgences pour un dysfonctionnement de la stomie dans un

autre service de neurochirurgie.
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Ce livret pourrait contenir le type d’hydrocéphalie traitée, la date de la VCS, et la date des
différents controles IRM réalisés ainsi que la perméabilité de la stomie.

Ces informations permettraient au neurochirurgien ne connaissant pas I’histoire du
patient d’évaluer a I'IRM la fonctionnalité de la stomie et de comparer ces données avec les

résultats antérieurs afin de déterminer le meilleur traitement possible.
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CONCLUSION
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Nous rapportons donc une série de 21 patients ayant bénéficié d’'une VCS pour le
traitement de I’hydrocéphalie dans le service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI de

Marrakech. Ces VCS ont été réalisées entre novembre 2007 et décembre 2008.

Les patients sont d’ages différents et les causes de I’hydrocéphalie sont tres variées.

L’indication de la VCS a été retenue, chez presque la moitié des patients, aprés la
réalisation d’'une TDM cérébrale seule. Alors que I'idéal est de réaliser une IRM cérébrale. Ceci

n’était pas a I'origine d’un accroissement du taux de complications ou d’échecs.

Dans notre série, le « succes » de la VCS a été défini par une nette amélioration ou juste
une stabilisation de la symptomatologie clinique apres I'opération. La détérioration de cette
symptomatologie clinique ou I'abondon de la VCS, ont été considérés comme un échec de cette

technique.

Avec 71% de succes, notre série rapporte de trés bons résultats, comparables avec ceux

des meilleures séries.

Le taux de morbidité permanente était de 0%. La mortalité était de 4,7% (1seul patient),

mais n’est pas directement liée a la réalisation de la VCS.

Les patients ayant bénéficiés de la VCS doivent étre suivis a long terme. Et doivent
bénéficier, a chague consultation, d’une évaluation clinique et radiologique a I’aide d’une IRM de

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

Nos résultats, associés a ceux de la littérature, indiquent que la VCS est un traitement
sir, simple et efficace de I'hydrocéphalie obstructive. Les résultats encourageants obtenus par
certains auteurs dans les hydrocéphalies communicantes permettraient certainement d’élargir

les indications de la VCS dans le traitement de I'hydrocéphalie.
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Résumé

Depuis maintenant une vingtaine d’années, la ventriculocisternostomie endoscopique (VCS)
est devenue le traitement préféré de I’hydrocéphalie obstructive. Sachant que cette technique a
été découverte depuis les années vingt du 20&me siécle, grace a Dandy walter. Mais les premiers
résultats obtenus n’étaient pas satisfaisants ; de plus la découverte des shunts mécaniques avec
valves réglables vers les années cinquante par Nulsen et Spitz, ont poussés les neurochirurgiens
a délaisser cette nouvelle technique. Celle-ci a regagné son intérét aprés la miniaturisation des
instruments d’endoscopie et I'amélioration des résultats obtenus par plusieurs auteurs.
L’objectif de notre étude est de rapporter I’expérience initiale du service de neurochirurgie du
CHU Mohammed VI de Marrakech dans le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie, a travers

une étude rétrospective de 21 cas.

Vingt et un patients (14 enfants et 7 adultes) ont subi la VCS pour le traitement de
I’hydrocéphalie entre Novembre 2007 et Décembre 2008. La moyenne d’age des patients était de
16.16 ans avec des extrémes de 1 mois et 58 ans. Le syndrome d’HTIC constitue le mode de
révélation de I'hydrocéphalie, le plus fréquent dans notre série (25%), et la macrocranie
constitue la présentation clinique la plus fréquente de I’hydrocéphalie chez les enfants de moins
de 1 an (plus de 50%). L’hydrocéphalie était d’origine tumorale dans 10 cas, une sténose de
I’laqueduc du mésencéphale dans 4 cas, une cause malformative dans 4 cas, une malformation
de Chiari dans 2 cas, et une cause idiopathique dans un cas. Le taux de succes de la VCS dans
notre série était de 71%. Ce taux varie selon la tranche d’age des patients et I'étiologie de
I’hydrocéphalie. Le taux de complications était de 23.8%, et la complication la plus fréquente
était la méningite postopératoire (4 patients). La procédure a échoué dans 6 cas (29% d’échec).
Un seul patient est décédé aux suites postopératoires (4.7%). Et le taux de morbidité permanente

était nul.

-111 -



Le traitement endoscopique de I’hydrocéphalie. Expérience du service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech : A propos de 21 cas.

En conclusion, nos résultats associés a ceux de la littérature indiquent que la VCS est un
traitement simple, sOr et efficace de I’hydrocéphalie obstructive. Elle représente une meilleure
alternative au traitement traditionnel par shunt mécanique.

Mots-clés : Hydrocéphalie - Ventriculocisternostomie - endoscopie - chirurgie.
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Summary

Since now about twenty years, endoscopic third ventriculostomy (VCS) has become the
preferred treatment for obstructive hydrocephalus. Knowing that this technique was discovered
since the Twenties of the 20th century, thanks to Dandy Walter. But the first results obtained
were not satisfactory; moreover the discovery of the mechanical shunts with adjustable valves,
about the Fifties by Nulsen and Spitz, pushed the neurosurgeons to forsake this novel method.
This one regained its interest after the miniaturization of the instruments of endoscopy and the
improvement of the results obtained by several authors. The purpose of this retrospective study
about 21 cases is to report the preliminary experience with endoscopic treatment of
hydrocephalus in our Neurosurgical Department of University Hospital Center Mohammed VI in

Marrakesh.

Twenty one patients (14 children and 7 adults) underwent ventriculostomy for the
treatment of hydrocephalus between November 2007 and December 2008. The mean age of the
patients was 16.16 years with the extremes of one month and 58 years. Raised intracranial
pressure was the most frequent mode of revelation of hydrocephalus in our series (with 25%);
and macrocrania was the most frequent clinical presentation in infant younger than 1 year of age
(more than 50%). It was determined that the hydrocephalus was caused by tumoral lesions in 10
cases, an aqueductal stenosis in 4 cases, a malformative cause in 4 case, Chiari malformation in
2 cases, and an idiopathic cause in one case. The success rate of the VCS in our series was 71%.
This rate varies according to the age bracket of the patients and the aetiology of hydrocephalus.
The rate of complications was 23.8%, and the most frequent complication was postoperative
meningitis (4 patients). The procedure failed in 6 cases (29%). Only one patient is died at the

outcome (4.7%). And there was no permanent morbidity.
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In conclusion, ours results associated with those of the literature indicate that the VCS is a
simple, safe and effective treatment of obstructive hydrocephalus. It represents a better
alternative to the traditional treatment by mechanical shunt.

Key words: Hydrocephalus - Ventriculostomy - Endoscopy - Surgery.
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