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INTRODUCTION

L’hydrocéphalie est définie comme un trouble deg/diitodynamique du liquide
cérébro-spinal (LCS) a l'origine d'une augmentataun volume imparti a ce liquide
dans le crane (1). Elle n’est qu’'un syndrome qoon@ait une multitude d’étiologie (2).
Cette pathologie se rencontre a tout age, maiplestfréquente chez le nourrisson et

I'enfant.
Plusieurs raisons nous ameénent a I’étudier :

- Il s’agit d’une affection grave qui met en jeyplk@nostic vital et fonctionnel du patient
en cas de retard de diagnostic et de prise en&hargst-a-dire que si I'enfant ne meurt
pas de I'affection causale, il survit avec unermfté physique, motrice en particulier, et

intellectuelle, et, au total c’est une charge fat@| puis sociale.

- Depuis l'existence de ce service neurochirurgiMadagascar, I'hydrocéphalie est

I'une de pathologies les plus fréquentes dans tatteation.

- La prise en charge de I'hydrocéphalie chez I'enfancontre des difficultés énormes a
Madagascar, tant sur le plan diagnostique que gkétaue, surtout pour ceux qui
vivent loin de la capitale, hélas, il n'y a queisrgervices neurochirurgie installés a

Madagascar.

- Le traitement médical de I'hydrocéphalie n'ese gymptomatique et palliatif mais le

seul traitement curatif de I'hnydrocéphalie est netirurgical.

- Elle entraine des complications sévéres (séquakerrologiques lourdes ou déces) a

un stade tardif de I'’évolution de la maladie.

Ainsi, nous avons décidé de rapporter 244 cas ddogphalie chez I'enfant vus
dans le service de neurochirurgie au CHU-HJRA pendae période de 5 ans, dans le
but de décrire les aspects épidémiologique, clmiguétiologique afin d’améliorer la

démarche dans la prise en charge.
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1. QUELQUES DEFINITIONS

L’hydrocéphalie se définit comme un trouble de dlgdynamique du LCS a
I'origine d’'une augmentation du volume imparti alicriide dans le crane. Le liquide
s’accumule soit dans les ventricules (hydrocéphaterne, variété la plus fréquente),
soit entre la dure-mére et I'arachnoide (hydrockplexterne) (3). Notre contribution

va se limiter sur I'étude de I'hydrocéphalie intern

Certains auteurs définissent dans un autre senslloysrocéphalie est une
augmentation de taille des ventricules a pressitadranienne élevée par obstacle a la
circulation normale du LCS, a début anténatal ostrpadal, de type communicant ou

non communicant, susceptible de comprimer le cervga.

L’hydrocéphalie est dite communicante quand les éntncules se
communiquent entre eux, sans obstacle. Dans céloasrocéphalie est due a un exces
de sécrétion ou a un défaut de résorption a laserrflu cerveau, mais elle est le plus
souvent occasionnée par une géne a la circulattmmale du LCS au niveau des

citernes (5).

L’hydrocéphalie est dite non communicante ou bleggéand elle est due a une
accumulation isolée du LCS dans le systeme vetdifeuen rapport avec un obstacle,
soit au niveau des foramen inter-ventriculaires 48, soit de l'agueduc du

mésencéphale, ou dy, ¥u niveau des fentes de Luschka et du foramenatgMlie(5)
L’hydrocéphalie peut étre congénitale ou acquise(5)

e Congeénitale, quand elle apparait pendant la péfiaedale ou dés la naissance, elle est
souvent due a des embryopathies diverses et assoéiéd’autres malformations

neurologiques.

e Acquise, quand elle apparait apres la naissante ldapremiére enfance et souvent

due a des processus inflammatoires aigus ou chuesigu tumoraux.



2. RAPPELS EMBRYOLOGIQUES
2.1 Les stades initiaux du développement du systemerveux
2.1.1 Plaque neurale

Tout le systeme nerveux dérive de l'ectoblaste. rAllieu de la troisieme
semaine du développement, I'ectoblaste sus-chaelalifférencie en plague neurale,
qui forme un épaississement a grand axe cranicataadrosse extrémité craniale et a

prolongement effilé caudal (6).
2.1.2. Gouttiere neurale

A la fin de la troisieme semaine, les bords latérde la plaque neurale se

soulevent donnant ainsi la gouttiere neurale(6).
2.1.3. Tube neural et crétes neurales

Au début de la quatriéeme semaine, la gouttiereatewse ferme en tube neural.
La fermeture du tube neural commence au niveawadédion moyenne et progresse
ensuite cranialement et caudalement. Les extrénsiéésnt donc les dernieres a se
fermer. L'extrémité craniale ou neuropore antériserfermera vers le 9%our et le

neuropore postérieur se ferme vers [E"2ur (6).

Au 26"™jour apparait I'ébauche dusVAu 28™jour, la paroi du tube neural la
plus avancée présentera la zone épendymaire. f&xaftiation de I'ébauche du,V
devient compléte au 3% jour. La formation des plexus choroides commencd 8™
jour (6).

3. RAPPELS ANATOMIQUES
3.1. Le systeme liquidien
3.1.1. Le systéme liquidien interne

Il se compose des cavités ventriculaires avecdesifens et le plexus choroide.
Le systeme ventriculaire comporte quatre ventre (g



* les deux ventricules latéraux (V1, V2) gauchdreite,
* le V3 au niveau du diencéphale et le V4 au nivaethombencéphale.

Chaque ventricule latéral communique avec le V3@é&ramen inter-ventriculaire (ou
trou de MONRO). Le V3 communique avec le V4 parcamal rétréci I'aqueduc du
mésencéphale. Le V4 présente de part et d’autneesssus latéral qui s’ouvre dans
I'espace sous arachnoidien sur sa partie inféripareune ouverture latérale (trou de
Luschka). Un orifice impair se place au-dessousvaile inférieur, c’est I'ouverture
médiane (trou de Magendie) (8). L’'ensemble desarés@asculaires au sein des V1 et

V4 constitue les plexus choroides qui sécretehCIs.
3.1.2. Le systeme liquidien externe

Il est constitué des citernes, des sites de ra@earpt des enveloppes. Les
citernes sont constituées des grandes citernes\dgdlée sylvienne. Les sites de
résorption sont constitués des villosités arachanits. Les enveloppes sont

représentées par les méninges comprenant la duse-la@ie mere et I'arachnoide.



Vue latérale gauche,

en transparence Corne frontale (anlérieure)

) X . Partie frontale V"P'”(“ie
Ventricule latéral droit . latéral
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Récessus pinéal

Récessus supra-pinéal

Figures n° 1: Systéme ventriculaire

Référence: Claude M, André G. Imagerie du systeneeveux. Paris:
Flammarion, 2" édition, 1991.



3.2. Rappels anatomiques des os du crane

Le crane est un ensemble de pieces osseuses mainfole squelette de la téte. |l

comprend la vodte cranienne, la base et les s Beé.

La vodte cranienne est une enveloppe osseuse ficgede I'encéphale, elle
constitue le crane proprement dit. Elle est forrdés deux os temporaux, deux o0s

pariétaux, un os frontal et d’'un os occipital.

Les deux pariétaux sont séparés entre eux par tlaessagittale. Ills sont
articulés avec le frontal par la suture coronale.afiere, les pariétaux sont articulés
avec l'occipital par I'intermédiaire de la sutuagribdoide.

Parmi ces trois sutures, la suture lambdoide eptula serrée par rapport aux
sutures sagittale et coronale.

En bas, les pariétaux s’articulent avec les temponar l'intermédiaire des

sutures squameuses et les sutures pariéto-mastoidi€o).

Les fontanelles sont des espaces membraneux, moneeossifieés, du crane du

nouveau-ne, au point de rencontre des sutureswuigita de crane.

La fontanelle antérieure (bregmatique ou granddafwile) est en forme de
losange, située entre le frontal et les deux oefaarx, c’'est le bregma. Elle se ferme

tardivement a 'dge de 2 ou 3 ans.

La fontanelle postérieure (lambdatique ou petitetdoelle) est triangulaire,
située entre I'occipital et les deux os pariétdambda.

Il est & noter que chez le nourrisson et les petifants, les sutures et les
fontanelles ne sont pas encore fermées et le @énextensible, ce qui favorise la

macrocéphalie, en cas de contraintes mécaniqueslerdrane et le cerveau



Vue latéral 20 4
e Fontanelle antérieure Os pariétal
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[ 4 i
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2\ Vue supérieure !
o R
"T‘ ﬁ Fosse mandibulaire
EIEN

Processus zygomatique

Fontanelle antérieure

Suture coronale
Suture sagittale
Fontanelle postérieure

Suture lambdoide

Figure n° 2 : Schéma de I'os du crane et des fontales chez le nourrisson (8)

Source: FRANK H. NETTER, M.D. In: Atlas of humanatomy.



4. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES

Un rappel physiologique du LCS est important pownbcomprendre les

mécanismes d’installation d’'une hydrocéphalie.
4.1. Sécrétion ou production du LCS

Le LCS est sécrété par les plexus choroides (rieherascularisés) situés dans

les ventricules dés I€¥ mois de vie feetale (10) (11). La sécrétion estrésspar :
- les plexus choroides 30 %
- le revétement épendymaire des ventricules 30 %
- les espaces sous-arachnoidiens intracranie®is 20
- les espaces sous-arachnoidiens spinaux 20 %
4.2. Circulation du LCS (figure n° 3)

La circulation s’effectue d’abord dans le secteentuiculaire : des ventricules
latéraux vers Y par les deux foramens inter-ventriculaires, et\uvers le \4 par
'aqueduc du mésenceéphale (12). De la, le LCS oontlans le Y gagne le secteur péri
cérébral (espaces sous-arachnoidiennes et citgraekds ouvertures latérales (trous de

Luschka) et I'ouverture médiane (trou de Magen(li8).
4.3. Résorption du LCS (figure n° 3)

La résorption du LCS est assurée essentiellement lpa villosités

arachnoidiennes au niveau desquelles il gagnedalaiion veineuse (14).

Il existe d’autres sites de résorption : les ceButpendymaires de ventricules, et
les plexus choroides (8).



4.4. Volumes normaux du LCS

En dehors de toute situation pathologique, la $écrélu LCS chez I'enfant est
estimée a 0,3 ml par minute et le volume globatdess0 a 80 ml. Le débit de sécrétion
du LCS est de 21 ml par heure (15).

4. 5. Roles du LCS
-Protection du cerveau contre les chocs avec l'dék vo(te.
- Transport hormonal, nutritionnel.

- Contr6le de I'environnement chimique du cerveau.



whiss choraide du ventricule latéral {en transparence) Sinus sagiltal supérieur

Citerne du corps calleux Espace subarachnuidien

Dure-mere

Arachndide

Cranulations
arachnoidiennes

iriculaire
ro)

Citerne chiasmatique
Plexus churaide du 3¢ ventricule
Citerne interpédonculaire
Wuedue mésencaphalique (ceréhral) (de Sylvius)
Citerne quadrigéminale

(de la grande veine
cérébrale)

Citerne pré-pontique

Citerne cerébello-meédullaire

Ouverture laterale du 4° ventricule (de Luschkal b
poslérieurs

Plexus choraite du 42 ventricule Ouverlure médiane du

4= ventricule (de Magendie)
Dure-mére

Arachnoide
Fspace subarachnoidien

Canal central de la moelle spinale

Figure n° 3 : Voies du LCS

Référence: Claude M, André G. Imagerie du systeneevewux. Paris:
Flammarion, 2" édition, 1991.
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5. PHYSIOPATHOLOGIE

Le mécanisme de I'hydrocéphalie est lié:

 a une hyper production du LCS.

* & un obstacle a la circulation du LCS

* OU a un défaut de résorption du LCS.
5.1. Hyper production de LCS

L’exces de production est exceptionnel et ne sevigau’au cours des tumeurs
de plexus choroides a l'origine de I'hyper prodoictd’'un LCS anormal.

5.2. Obstacles a la circulation du LCS

Ce blocage peut se situer:

- Au niveau des foramens inter-ventriculaires énemat une hydrocéphalie uni

ou bi-ventriculaire.

-Au niveau de l'aqueduc du mésencéphale et donme hyalrocéphalie tri-

ventriculaire.

- Au niveau des trous de Magendie et Luschka evardil’hydrocéphalie tétra-

ventriculaire.

- Au niveau des espaces sous-arachnoidiens péebre€x par feutrage

secondaire aux arachnoidites (causes infectiewskéraorragiques).
5.3. Défaut de résorption du LCS

Il s’agit des troubles de la résorption du LCSt par obstruction ou destruction (post-
hémorragique ou post-méningitique) au niveau dasudations de Pacchioni, soit par

hyper pression.
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5.4. Cas particuliers

- Hydrocéphalies externes

A signaler enfin, I'existence de I'hydrocéphalieteame qui est due a un retard
de la résorption du LCS. (2), (13).

- Hydrocéphalies idiopathiques

Un certain nombre d’hydrocéphalie reste encorephgué (2).
6. ETIOLOGIE

6.1. Causes prénatales

Elles sont responsables des hydrocéphalies coafgEmnibu hydrocéphalies
néonatales. Parfois I'hydrocéphalie peut se réviedivement dans l'adolescence.

Elles sont généralement d'origine malformative, eatieuse, vasculaire, parfois

cryptogénique ou plus rarement d’origine tumorale.
6.1.1 - Les causes prénatales d’origine malformatyv

* Les sténoses malformativede I'aqueduc du mésencéphale (16). Ces sténoses

sont responsables d’environ 10 % des hydrocéphdligmurrisson (17).

» Les malformations d’Arnold Chiari associées ou non aux
myéloméningoceéles. Au cours de la période foetaleremcontre le plus souvent les

malformations d’Arnold Chiari type | et Il (2).

* La myeéloméningocele est une forme de spina bifida, et désigne une
malformation d’origine congénitale de la colonnetéerale, entrainant I'absence de
soudure de la partie arriére (arc postérieur eplayse épineuse) d’'une ou de plusieurs
vertebres, laissant un espace ou le contenu deldare vertébrale est susceptible de

faire hernie (18).
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 La malformation de Dandy Walker (1,5 % des hydrocéphales du
nourrisson). Cette malformation de Dandy Walkepegsune dilatation kystique du V4

a une ascension de la tente cervelet, et une hggiepdu aplasie du vermis cérébelleux.
6.1.2. - Les causes prénatales non-malformatives
Elles sont diverses.

* Les infections néonatales comme la toxoplasmose congénitale {1) e

I'infection a cytomégalovirus.

* Les hémorragies méningéesu intra ventriculaires peuvent étre dues a des
caillots (19) (20) obstruant un foramen inter vieniaire ou I'aqueduc au décours d’un
accident circulatoire, d’'une allo immunisation platiaire ou d'une prolifération

tumorale.

* Les tumeurs cérébrales congénitaleg21) qui obstruent les voies de
circulation du LCS. Les plus fréquentes sont lestténes, les volumineux kystes

arachnoidiens ou les gliomes (1). Plus raremergdeglomes.

 Les autres causessont rares commées |ésions cérébrales destructives
d’'origine ischémique et lekydrocéphalies génétiques ou familiales (syndrorae d

Bickers et Adams dont la transmission est récediga I'X).
6.2. Causes post-natales
Ce sont les causes les plus fréquentes d’hydratiéph

» Les processus expansifsresponsables d’hydrocéphalies chez le nourrisson

dans 20% des cas. Sa nature est variable, tunaaatela plupart des cas.

Les tumeurs intracranienndg I'enfant sont surtout localisées au niveau de la

fosse postérieure comme l'astrocytome kystiqupef@lymome, le médulloblastome.

Les tumeurs du voisinage sont le fait des tumeerdadrégion pinéale, des
gliomes au voisinage de I'aqueduc, les tumeursgiénées gliomes développés sous ou
dans le V3.
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Les tumeurs du plexus choroide sont rares.

bY

L’hydrocéphalie secondaire a l'essaimage sous-aridien d’une tumeur

cérébrale est exceptionnelle.

Les kystes arachnoidiens représentent la deuxiamseales processus expansifs

apres les tumeurs intracraniennes.

» L’anévrisme de la grande veine cérébrabeecine de Gallien) pastompression

extrinseque de I'aqueduc du mésencéphale s’accarapiigydrocéphalie.

*Les hémorragies méningées ou intra ventriculairessponsables de 15% des
hydrocéphalies de I'enfant, sont représentées gpardmaturité, le traumatisme et la

rupture de malformation vasculaire.

*Les infections sont dominées par les méningit&les sont responsables en
France de 7% des hydrocéphalies de I'enfant. Toldesméningites bactériennes
peuvent se compliquer d’hydrocéphalie par inductiadhérences inflammatoires au
niveau des espaces sous-arachnoidiens (feutragele @aténoses inflammatoires de

l'aqueduc du mésencéphale.

Les hydrocéphalies iatrogenesen particulier I'hypervitaminose A, sont

exceptionnelles.
sLes causes inconnueslans un pourcentage non négligeable des cas.
7. CLINIQUE

Elle varie selon que la présentation de I'hydroediphsoit anténatale, du

nouveau-né et du nourrisson ou de I'enfant.
7.1. Hydrocéphalie anténatale

Elle est détectée par I'échographie anténatale gd2)imagerie par Résonance
Magnétique (IRM).
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7.2. Hydrocéphalie du nouveau-né et du nourrissofPhoto n°1 et n°2)
Elle est évoquée devant :

- la macrocranie appréciée par la mesure du périmétre craniel, @C
niveau du plus grand diamétre fronto-occipital.S€iene macrocranie évolutive (Figure

n°6). Le report sur une courbe permet de fairadgribstic en constatant des

mensurations supérieures a 3 dérivations stan@@&spar rapport a la

normale. Le PC est de 35 cm normalement a la maieg4), (15).

- Une cassure brutale de la courbe du B§ encore plus significative.
- Une disproportion cranio-facialele créane est disproportionné, élargi,
avec des bosses frontaux et pariétaux tres saflamntrastant avec un visage menu.
- les signes d’hypertension intracranienneombement des fontanelles;
disjonction des sutures des os du crane ; enfaghgn ; pleurs ;
- troubles du développement psychomothunourrisson avec des réflexes
archaiques ; refus de tétée ; altération de I'géatéral ; troubles de comportement

agitation ou somnolence ;

- la peau du craneest fine, tendue, luisante, parcourue de veinleséds

apparentes (veines épicraniennes) ;

'examen neurologiqueetrouve une hypertonie des membres ou une
hypotonie axiale (23). On peut observer un tremblanfin des extrémités et une
hyperexcitabilité. Un souffle continu identique sauffle d’'un anévrisme de la grande

veine cérébrale a I'auscultation du crane.

- Un strabisme interne (paralysie du VI). Un regarcen< coucher de
soleil » dans I'hnydrocéphalie déja importante vu tardivetnis’agit d’un abaissement
des globes oculaires avec tendance a la rétragéismpaupieres traduisant une paralysie

de I'élévation du regard.

- un cedeme papillairau fond d’ceil (FO) et souvent une atrophie optique

On constate une baisse de I'acuité visuelle qui penduire a la cécité.
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Photo n° 1 : Macrocranie et regard en coucher de sl

Source : Service de Neurochirurgie CHU/HIJRA

Photo n° 2 : Peau du crane fine et luisante, turgesnce des veines
épicraniennes, cheveux rares cassants, disjonctides sutures,
fontanelle tendue et béante.

Source : Service de Neurochirurgie CHU/HIJRA
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7.3. Hydrocéphalie de I'enfant

C’est I'hydrocéphalie acquise. Le tableau clinigast dominé par un syndrome
d’hypertension intracranienne constitué par desa@es, vomissements, obnubilation,

disjonction des sutures, stase papillaire au FQ (24
8. EXAMENS COMPLEMENTAIRES
8.1. Les examens neuroradiologiques
8.1.1.Les échographies

- L’échographie anténataleest utile dans le dépistage précoce d'une
hydrocéphalie anténatale. Elle est indiquée sudans les grossesses a risque : notion
de cas familiaux d’hydrocéphalie ou de malformatchn systeme nerveux, chez les

primipares ou multipares agées (17).

- L'échographie transfontanellairepermet de faire le diagnostic
d’hydrocéphalie quand la fontanelle est encore pabie (Figure n°7).

Ces échographies sont des examens non invasifsneaiermettent pas de faire

le diagnostic étiologique.
8.1.2. Le scanner cérébrai

C'est I'examen clef en montrant le diagnostic deydrocéphalie et son
diagnostic étiologique, malgré le risque d’irrasiat son codt élevé et sa difficulté
pratique chez le nourrisson. Il affirme I'hydrocépb en montrant la dilatation

ventriculaire, et précisant sa topographie :(Figquh@®
- Soit globale et harmonieuse : hydrocéphalie guaaitriculaire
- Soit prédominante sur un segment ventriculaire :
o Hydrocéphalie tri ventriculaire (deux ventriculatraux et )

o Hydrocéphalie bi ventriculaire (deux ventriculatlaux)
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o Hydrocéphalie uni ventriculaire (un seul ventrecldtéral).

Il apprécie [I'évolutivité de I'hydrocéphalie, son aractére «aigu »
(Hydrocéphalie active) comme en témoigne une hypsitle péri ventriculaire,
irréguliere liée a une suffusion du LCS a travarsnembrane épendymaire sous l'effet

d’'une importante hyper pression ventriculaire
8.1.3.L’'imagerie par résonnance magnétique

Montre le diagnostic de I'hydrocéphalie et son dwsjic étiologique mais
beaucoup plus performant pour la recherche étiglagi Ses inconvénients sont d’'étre

N s 7

rarement disponibles en urgence et un codt trég éle
8.1.4.La radiographie standard du crane:

N’a pas d'intérét particulier pour le diagnostic litiologie mais si faite elle
peut montrer les conséquences de I'hydrocéphalimm des impressions digitiformes

et la disjonction des sutures.
8.2. Les autres examens complémentaires

8.2.1. L'examen du fond d'ceil: pour rechercher les signes

d’hypertension intracranienne.

8.2.2. L’électroencéphalogramme: montrant parfois des signes de

souffrance corticale non spécifique.

8.2.3.Les examens biologiquesa visée étiologique dans le sang et dans
le LCS comme la sérologie toxoplasmique maternelles analyses cytologique,
biochimique et bactériologique du LCS.
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Figure n° 5 : Images d’une dilatation triventriculaire a I'ETF

Source : Service de Neurochirurgie CHU/HIRA
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Monoventriculaire Biventriculaire

,

Triventriculaire

Figure n° 6 : Image scannographique d’'une hydrocépdlie mono, bi
et triventriculaire

Source : Service de Neurochirurgie CHU/HIRA
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9. PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENT
9.1. Les buts: traiter lhydrocéphalie et traiter I'étiologie si possible.
9.2. Les moyens :
Traitement médical
Traitement neurochirurgical
Traitement prophylactique
9.2.1. Traitement médical :

Ce traitement médical vise a arréter I'évolutidi’hydrocéphalie en réduisant
la production du LCS (25) par des inhibiteurs denhiydrase carbonique (2627)
(Acétazolamide a la dose de 10 mg/kg/jour. Furodé@ia la dose de 1 mg/kg/j) ou en

accentuant sa résorption (isosorbide) (28). Lesatidns sont :
« Traitement transitoire dans I'attente de la dgie.
» Hydrocéphalie symptomatique contemporaine d’'umadrragie intracranienne.

* Infection du shunt requérant son ablation, légnaent médical visant a contrbler

I'hydrocéphalie jusqu’a ce qu’un autre shunt puitse mis en place.
9.2.2. Traitement neurochirurgical :

Le traitement de I'’hydrocéphalie est essentielldameaurochirurgical Ce
traitement peut étre étiologique lors d'une exésapléte d’'une tumeur cérébrale ou
diagnostique en cas de biopsie. Souvent c’est fizad®n du LCS qui est réalisable

pour soulager le patient (29). Plusieurs technigoes possibles (30) :

- la dérivation ventriculaire externe pour communiquer les cavités
ventriculaires avec I'extérieur par I'intermédiadaine poche (31). C’est une mesure

provisoire.



22

- La dérivation ventriculaire internequi connecte les cavités ventriculaires avec
les cavités physiologiques comme le péritoine,eiltette droite ou intrarachidienne

(dérivation lombo-péritonéale).

- La ventriculocisternostomie pour but de mettre en communication leeVles
espaces sous-arachnoidiens au niveau de la citeengpédonculaire par perforation du
plancher ventriculaire. Cette méthode est réaligdesoie endoscopique, vidéoassistée.
Ce traitement a I'avantage de rétablir la circolatdu LCS proche de la normale et ne

laisse aucune disposition étrangére en place (32).

- La ventriculokystotomiequi consiste a faire communiquer un volumineux &yst

avec les cavités physiologiques.

Les ponctions ventriculairegvacuatrices

La ponction lombaire soustractive

9.2.3. Traitement prophylactique :repose sur :

la prévention par vaccination et le traitementailgd meéningite diagnostiquée.

L'arrét d'une éventuelle intoxication a la vitamiAe

- La surveillance échographique systématigue de gnaesesse pour le dépistage

précoce des hydrocéphalies anténatales.
9.3. Indications

Toute hydrocéphalie évolutive doit étre opérée qgiés possible, si stabilisée,

I'intervention chirurgicale peut étre différée saaserve d’une surveillance réguliére

» Chez le grand prématuré, un délai est souverdssaae avant de mettre en place une
valve (9) (10). On pourra alors discuter les pardiventriculaires répétées ou mieux

une dérivation ventriculaire externe.

» Dans les sténoses malformatives de I'aqueduc ékencéphale, la technique de choix

est la ventriculocisternostomie (33).
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« La ventriculokystotomie est indiquée dans leséysrachnoidiens suprasellaires.

» Dans I'hydrocéphalie chronique, il faut détermmifeetype de dérivation et la valve la

mieux adaptée.
10. EVOLUTION ET COMPLICATIONS
10.1 Evolution
10.1.1. Evolution sous traitement

Elle dépend du diagnostic, du traitement précoceeefexistence ou non des

moyens pour les explorations complémentaires (&) (
10.1.1.1. Evolution favorable
L’évolution est favorable si la prise en chargepgétoce :
» Avec amélioration des signes d'HTIC et des sigmésio-faciaux.
* Quand la taille des ventricules revient progressient a la normale.
* Quand le périmétre cranien (PC) reste parali¢le@ standard.
* Une reprise de I'acquisition psychomotrice.
» Une diminution des troubles neurologiques.
10.1.1.2. Evolution défavorable

Si le diagnostic ou le traitement est tardif etpdus les complications post-
opératoires ne sont pas rares. L’évolution d'undrbgephalie ancienne non traitée
aboutit a une macrocranie monstrueuse et le déeés gurvenir a la suite des

complications infectieuses, d’'un arrét cardio-restpire ou d’insuffisance rénale.
10.1.2. Evolution a long terme

Conditionnée par I'dge de début, le délai de tnadtet, I'étiologie selon que
I'hnydrocéphalie s’accompagne ou non des |ésionsbeales sous-jacentes :
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Retard du développement intellectuel, séquelle inwét sensorielle
Manifestationd épileptiques et endocriniennes
10 2 Complications

Les Complications liées au traitement sont esdértient mécaniques ou infectieuses
(dysfonctionnement du systéme de dérivation ( 36)

10 2. 1 Complications mécaniques

Les Obstruction des vathéters ou du drain (37)
L’Insuffisance de drainage

L’ascension du drain ou l'insuffisance de longuerddain (38)
L’épanchement ou 'hématome sous-dural (39)

Le syndrome de ventricule fente (40)

Les Complications abdominales

Ascite par non-résorption du LCS au niveau du pigrat
Enkystement du LCS dans la cavité péritonéale
Perforation intestinale avec péritonité

Volvulus du gréle autour du cathéter péritonéal (4)
10.2.2 Complications infectieuses

Elles surviennent dans les mois ou la 1 ere anaed@tervention. L'infection du LCS

(42, les plus souvent staphylococcique, est a plarmépart cutané (43).



DEUXIEME PARTIE
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2. NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE

Les objectifs de cette étude sont de décrire lgecis épidémiologiques,
cliniques et étiologiques des hydrocéphalies reméea au service de Neurochirurgie
du Centre Hospitalier Universitaire de I'HOpitalséph Ravoahangy Andrianavalona
afin d’améliorer la démarche dans la prise en @harg

2.1. MATERIELS ET METHODES
2.1.1. Type d’étude

Il s’agit d'une étude rétrospective, descriptive atalytique de 244 cas
d’hydrocéphalie chez le nourrisson et I'enfant @anidune période de 48 mois allant du
01 janvier 2006 au 31 décembre 2010.

2.1.2. Cadre de I'étude

Les patients de notre échantillon ont été hospéalet suivis a l'unité de soins,
de formations et de recherches (USFR) de Neuragigrudu Centre Hospitalier
Universitaire de [I'HOpital Joseph Ravoahangy Andasalona (CHU HJRA)
Antananarivo Madagascar. Ce service de Neurochéuagété le premier centre de
Neurochirurgie installé a Madagascar. Il fut mis glace en 1972 par le premier
neurochirurgien malgache le Professeur RAKOTOBErellf Ce service recoit des
patients quotidiennement. Il comprend 10 chamb@s @ccueillir les malades aux
divers problémes neurochirurgicaux. Ce service @ capacité d’accueil maximale de
42 lits. Dans ce service travaillent 3 neurochiiremg de renom. Ce service possede en
tout 20 personnels dont 1 professeur, 1 chef dacgerl nouveau chef de clinique, 5
médecins assistants de chirurgie, 3 internes duakf en troisieme, deuxiéme et
premiére année de spécialisation, 1 major de serdcinfirmiéres, 2 secrétaires, 4
agents d’appui. Actuellement, il existe 2 nouveaetvices de Neurochirurgie a
Madagascar, I'un sis a I'H6pital Militaire CENHOSG#ASoavinandriana, l'autre sis a

Fianarantsoa.
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2.1.3. Criteres d’inclusion
Les raisons qui nous ont poussé a retenir ces &ddnps sont :
- ils présentent des signes cliniques d’hydrocéehal

- le diagnostic d’hydrocéphalie a été confirmé peg examens d’imagerie

effectués, comme I'’échographie ou le scanner,
- leur age inférieur a 15 ans coincide avec la [aion cible de I'étude,

- ces patients ont tous été hospitalisés dansriéceede Neurochirurgie du
Centre Hospitalier Universitaire de I'HOpital Joedpavoahangy Andrianavalona,

- ces patients sont hospitalisés dans la périogarier 2006 au décembre 2010

exigée par cette étude,
- ces patients ont eu des dossiers médicaux cosrgtleiploitables,
- ces patients ont pu bénéficier d’un traitemendicead et/ou chirurgical.
2.1.4. Criteres d’exclusion
Certains dossiers sont exclus de notre étude posieprs raisons :
- les patients présentant des dossiers incomgléiexploitables,
- les patients hospitalisés au-dela du temps dé&étud

- les patients qui présentent des hydrocéphaligisiigs mais non hospitalisés
dans le service de Neurochirurgie du Centre Hdgmtdniversitaire de I'HOpital
Joseph Ravoahangy Andrianavalona,

- les patients présentant une hydrocéphalie mais am age au-dela du temps
d’étude.

2.1.5. Registre des données

Plusieurs sources de documents nous ont permé&atisar cette étude :
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- Le registre des consultations externes figure le liste de tous les patients qui
consultent quotidiennement le service avec un résclimique succinct effectué par le
service des Urgences. On y trouve également I'ieiedt patient, la date et I'heure de

consultation du patient.

- Le dossier médical des patiental figure l'identité du patient avec ses nom,
age, sexe, contact, ethnie ou province d'origies, hotifs d’entrée, la date d’entrée,
I'observation médicale détaillée du patient, lehéiade température avec le traitement,

les résultats des examens complémentaires effeti@dution quotidienne du patient.

- Le registre des patients hospitaliseenu par le major du service ou figure la
liste de tous les patients hospitalisés dans lacgeavec leur noms, I'age, le numéro de
son dossier médical et le numéro de registre dergate motif d’entrée et le diagnostic
de sortie.

- Le compte rendu opératoirdes patients opérés ou figure le nom et I'age du
patient, les noms des chirurgiens, réanimateusthésiste, infirmier de bloc, le titre de
I'intervention, un résumé clinique qui expliquent®tif de I'intervention chirurgicale, le

déroulement de l'intervention, la conclusion finafges intervention.
2.1.6. Parametres d’étude
Les parametres étudiés pour les 244 cas inclusdsonclre :
- épidémiologique
- étiologique
- clinique
- paraclinique
- thérapeutique

- évolutif.



28

2.1.6.1. Dans les paramétres épidémiologiques :

Nous allons étudier I'age, le sexe, la prévalertracidence, la province
d’origine.

2.1.6.2. Dans les parameétres étiologiques :
Nous allons étudier les étiologies de I'hydrocéghal

2.1.6.3. Dans les parametres cliniques :
Nous allons étudier le mode de début, les motifsdulission, les signes
cliniques et les résultats de I'examen du fond d’cei
2.1.6.4. Dans les paramétres paracliniques :
Nous allons étudier les examens radiologiques s&sli et le type
d’hydrocéphalie retrouve.
2.1.6.5. Dans les paramétres thérapeutiques :
Nous allons étudier le traitement médical instiétides modalités du traitement
chirurgical.
2.1.6.6. Dans les parametres évolutifs :

Nous allons étudier la durée d’hospitalisatioriestmodalités évolutives.
2.1.7. Traitement des données
- Traitement de texte : Microsoft Word 2007 et MiafidNord 2010

- Analyse des parametres : Microsoft Excel 2007
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2.2 RESULTATS
2.2.1. PARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES :
2.2.1.1. Selon I'incidence et la prévalence

En partant de 244 cas en 5 ans, on retrouve urdeimze annuelle de 49 cas par
an, soit de 4 cas par mois, donc approximativerheais par semaine.

Durant la période de notre étude 8918 patientemtdiospitalisés dans notre
USFR. 244 cas d’hydrocéphalie confirmée étaiergreés, soit une prévalence de 2,73
% dont:

- 41 cas étaient identifiés en 2006 soit 16,8 % ;
- 77 cas en 2007 soit 31,55% ;
- 42 cas en 2008 soit 17,21% ;
- 47 cas en 2009 soit 19,26% ;
- 37 cas en 2010 soit 15,16% ;

Tableau | : Répatrtition des malades selon les ant€eecrutement.

Année Effectif Pourcentage
2006 41 16,8%
2007 77 31,55%
2008 42 17,21%
2009 47 19,26%
2010 37 15,16%

TOTAL 244 100 %
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Figure n° 7 : Répartition annuelle des cas d’hydrogphalie

On constate un pic des cas en 2007 et un quasmesance des nombre de cas dans les

autres années.

2.2.1.2. Selon le sexe :

Nous avons recruté 142 garcons (58,19%) et 165f{#1,81%) donnant un sex
ratio de 1,33.

Tableau Il: Répartition des malades selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 142 58,19%
Féminin 102 41,81%

TOTAL 244 100 %
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Epidémiologie

B Masculin

B Féminin

Figure n° 8 : Répartition selon le sexe

On constate une nette prédominance masculine.

2.2.1.3. Selon I'age :

L’age moyen de notre échantillon était de 12,07smloes ages extrémes étaient

15 jours et 15 ans.
2.2.1.4. Selon la province d'origine :

L’étude anamnestique montre :
80 cas originaire d’Antananarivo, soit 33,19%
56 cas originaire d’Antsiranana, soit 22,95%
39 cas originaire de Toamasina, soit 15, 98%
27 cas originaire de Fianarantsoa, soit 11,06%
26 cas originaire de Mahajanga, soit 10,65%

15 cas originaire de Toliary, soit 6,14%
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Provinces Effectif Pourcentage
Antananarivo 81 33,19 %
Antsiranana 56 22,95 %
Toamasina 39 15,98 %
Fianarantsoa 27 11,06 %
Mahajanga 26 10,65 %
Toliary 15 6,14 %
TOTAL 244 100 %

Tableau Il : Répartition des malades selon la @y d’origine
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Figure n° 9 : Répartition selon la province d’orighe

On retrouve un pic maximal des cas a Antananasu®; d’Antsiranana et on

dénombre le minimum des cas a Toliary.
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2.2.2. REPARTITION SELON LES ETIOLOGIES

La recherche étiologique de I'hydrocéphalie a déméon
Une étiologie post méningitique chez 135 cas,=niB2%
Une origine idiopathique chez 44 cas, soit 18,33%

Un processus tumoral (kystes arachnoidiens et ttsrgila fosse postérieure)
chez 32 cas, soit 13,11%

Une malformation congénitale (Dandy-Walker) chezag, soit 11,06%
Une origine parasitaire chez 6 cas, soit 2,45%

Tableau IV : Répartition des malades selon ledagfies.

Etiologie Effectif Pourcentage
Post-méningitique 135 55,32%
Idiopathique 44 18,33%
Tumorale 32 13,11%
Malformation 27 11,06%
congénitale

Parasitaire 6 2,45%

TOTAL 244 100%
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Figure n° 10 : Répartition selon les étiologies
L’étiologie post méningitique est nettement préduamnie.
2.2.3. REPARTITION SELON LES PARAMETRES CLINIQUES
2.2.3.1. Répartition selon le mode de début

Dans notre étude, le mode de début est progresdibge d’apparition des
symptémes se situe des la naissance a 13 ans. &'Egpremiére consultation se situe

entre 17 jours a 15 ans.
2.2.3.2. Répartition selon les signes cliniques
Sur 244 patients, les signes cliniques étaienttitaas par:

- la macrocranie constante (100%) avec périmeénei€en moyen de 48 a 58cm ;
- le retard du développement psychomoteur cheza843%,42%)

- I'hypertension intracranienne chez 53 cas (21)/1%

- les crises convulsives chez 39 cas (15,95%) ;

- un regard en coucher de soleil chez 38 cas (¥9,57

- un déficit neurologique chez 30 cas (12,29%)
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Tableau V: Répartition des malades selon les mo@dmission.

Motif Effectif Pourcentage
Macrocranie 244 100%
Retard du DPM 84 34,42%
HTIC 53 21,71%
Crises convulsives 39 15,95%
Regard en coucher 38 15,57%
du soleil
Déficit neurologique 30 12,29%
Pourcentage
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Figure n° 11 : Répartition selon le motif d’admissbn

On retrouve une macrocranie constante suivie cétard du DPM.
2.2.3.3. Répartition selon les signes présentésexamen du F.O.
Sur 244 patients, I'examen du fond d’ceil a réveélé

un fond d’ceil normal chez 115 cas (47,13%)
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un cedéme papillaire bilatéral chez 57 cas (23,66%)
une atrophie optique bilatérale chez 36 cas (24)75
un fond d’ceil non fait chez 36 cas (14,75%)

Tableau VI: Répartition des malades selon les t@sudiu fond d’ceil.

Fond d’ceil Effectif Pourcentage
Normal 115 47,23%
Edeme papillaire 57 23,66%
Atrophie optique 36 14,75%
Non effectué 36 14,75%
Total 244 100%
Pourcentage
60,00% +7.23%
ig:gg: 230070 1475% 14750

0,00% T . : | . -_‘ M Pourcentage

Normal (Edeme Atrophie Non
papillaire Optique effectué

Figure n° 12 : Résultats du fond d’ceil

On retrouve un fond d’ceil normal dans presque ldiédes cas.
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2.2.4. REPARTITION SELON LES PARAMETRES PARACLINIQUES
2.2.4.1. Selon les examens radiologiques effectués
L'examen paraclinique est dominé par I'imagerie ;

Sur 244 patients, 154 ont pu bénéficier téchographie transfontanellaire
(ETF), soit 63,24%.

113 patients ont pu bénéficier du scanner cérébral, soit 46,36%.

Examens morphologiques

WETF
B Scanner céréhral

Figure n° 13 : Répartition selon les examens morphologiques réalisés
On remarque que 'ETF est largement plus pratiquée que le scanner cérébral.
2.2.4.2. Selon le type d’hydrocéphalie retrouvée :

Sur les examens échographiques transfontanellaires effectuées, on a pu distinguer
84 cas dhydrocéphalie triventriculaire soit 54,54%, 51 cas d’hydrocéphalie
guadriventriculaire soit 33,11% et 19 cas d’hydrocéphalie biventriculaire soit 12,33%.

Sur 113 cas de scanner cérébral effectué, on a pu distinguer 58 cas
d’hydrocéphalie triventriculaire soit 51,32%, 50 cas d’hydrocéphalie quadriventriculaire

soit 44,24%, et 5 cas d’hydrocéphalie biventriculaire soit 04,42%.

Rapport- gratuil.com %

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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Tableau VII: Répartition des malades selon lesltd@tsude I'ETF.

ETF Effectif Pourcentage
Triventriculaire 84 54,54%
Quadriventriculaire 51 33,11%
[Biventriculaire 19 12,33%
Monoventriculaire 0 0
TOTAL 154 100%
POURCENTAGE ETF
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Figure n° 14 : Répartition selon les résultats deETF

On constate une nette prédominance de la formentriculaire.
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Tableau VIII: Répartition des malades selon lesltéts du Scanner.

SCANNER Effectif Pourcentage

Triventriculaire 58 51,32%

Quadriventriculaire 50 44,24%

Biventriculaire 5 04,42%

Monoventriculaire 0 0%

TOTAL 113 100%
Pourcentage
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Figure n° 15 : Répartition selon les résultats ducanner cérébral

On constate une prédominance de la forme trivanéiie.
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2.25. REPARTITION SELON LA PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE

Le traitement médical par de I’Acétazolamide a ¢sedde 10mg/kg/jour a été

effectué pour tous les patients.

L’intervention neurochirurgicale par dérivation weculo-péritonéale a été

effectuée chez 237 cas, soit 97,13%.
7 cas d’hydrocéphalie monstrueusent pus étre opérésoit 2,86%.

Tableau IX : Répartition des malades selon |legnagint.

Traitement Effectif Pourcentage
Acétazolamide 244 100%
DVP 237 97,13%
Non opéreés 7 2,86%
Pourcentage
100v 97.13%
100% - -

80% -

60% -

m Pourcentage
40% -

20% A

0% T T 1

Acétazolamide DVP Non opérés

Figure n° 16 : Répartition selon le traitement.

Le traitement médical est toujours pratiqué dans tes cas et la grande majorité des

cas a bénéficie du traitement médico-chirurgical.



41

2.2.6. REPARTITION SELON LEVOLUTION
2.2.6.1. Evolution sous traitement:
On note une évolution favorable chez 198 patienits34,14%.
7 patients soit 2,86% étaient perdus de vue.
On déplore 39 déces (15,98%) dont 13 filles et@&@ans.
11 cas de déces pré-opératoire soit 4,40%.
8 cas de déceés par complication infectieuse go&taboire immédiate.

20 cas de déces post-opératoire par affection raleédeontractée apres la sortie

de I'hopital telle une gastro-entérite, un asthom® pneumopathie ou idiopathique ;

Tableau X : Répartition des malades selon I'évohuti

Evolution Effectif Pourcentage
Guérison 198 81,14%
Déceés 39 15,98%
Perdus de vue 7 2,86%

TOTAL 244 100%
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Figure n° 17 : Répartition selon I'évolution

La guérison reste maximale malgré un faible taux non négligeable de déces.
2.2.6.2. Durée d’hospitalisation :

Sur 244 patients présentant une hydrocéphaliayriedd’hospitalisation était :

- de 5jours au minimum
- de 28 jours au maximum

- La durée moyenne de I'hospitalisation était deal4s.



TROISIEME PARTIE



43

DISCUSSIONS
3.1. Selon I'épidemiologie
3.1.1. Selon I'incidence et la prévalence :

SelonFullerton (44) en 1998, dans les pays développés commetdgés-Enis,
I'incidence de I'hydrocéphalie congénitale est ¢g2® de cas pour 1000 naissances et 3

a 5 cas pour 1000 naissances pour I'hydrocéphétieatale.

SelonWiswell (45) en 1990, on retrouve 700 nouveaux cas par an
d’hydrocéphalie néonatale dans les pays développése 1000 nouveaux cas par an
d’hydrocéphalie néonatale dans les pays en dévefoept dont 60% est d’origine

infectieuse.

Selon Warf (46) en 2005, en Afrique de I'Est il y a 6000 neaux cas
d’hydrocéphalie de I'enfant estimés par année diimfaction néo-natale, et peuvent

donc étre évitables.

L'expérience de I'Hopital d'Enfants de la CURE dj@nda démontre que parmi
3684 enfants admis en neurochirurgie pendant leéeen2001 a 2007, un total de 2166
soit 59% ont un diagnostic fondamental d'hydrockph@eci est di a la pauvreté et a
un politique instable (46).

Dans notre étudede 244 cas d’hydrocéphalie toute cause confondug ans,
on retrouve une incidence annuelle de 49 cas vusilegu hospitalier de HIRA par an,

soit de 4 cas par mois, donc approximativemenslpea semaine.

Durant la période de notre étude, 8918 patienigrédténospitalisés dans notre
USFR de Neurochirurgie et les 244 cas d’hydrocéphebnfirmée offraient une
prévalence de 2,73 %.

On en déduit de tous ces résultats qu'en matiémgdddcéphalie de I'enfant,
I'incidence et la prévalence restent fortes darss days en développement comme

Madagascar et Ougandslors que dans les pays développés comme les-Blass
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I'incidence est plus faible. Cet écart épidémiodpg pourrait résider dans I'étiologie
méme. Puisque ['étiologie de I'hydrocéphalie esgément dominée par les infections
dans les pays pauvres incluant Madagascar, il @sbal de trouver une incidence et
une prévalence plus élevées que dans les pays.rithaeprées les chiffres ci-dessus,
I'hnydrocéphalie de I'enfant est donc une maladie pleys en développement.

3.1.2.Selon le sexe

SelonWarf (46) en 2005, le sex ratio de I'hydrocéphalie esi@l5 démontrant
une nette prédominance masculine.

D’aprésVerhagen (47) en 2011 dans le journal européen de génétipaical
le sex ratio de I'hydrocéphalie est de 2,6/1 awodverte d’une association au facteur
X lié au gene L1 CAM démontrant une origine géngétiqde certains cas
d’hydrocéphalie.

SelonBall (48) en 1997, les tumeurs de la fosse postérienteune affinité

masculine.

D’aprésSimona(49) en 2009, dans les pays en voie de développieha
tuberculose du SNC est une maladie du plus jetogg, habituellement I'enfant de

sexe masculin.

SelonMilarimanana (50) dans sa thése de doctorat en médecine pa200sh
que sur les 13 cas d’hydrocéphalie recrutés dai@etdre Hospitalier de Toamasina
allant du £ janvier au 31 décembre 2000, ils ont dénombré l@daea de sexe masculin
et 5 malades de sexe féminin donnant un sex ratih@l

Dans notre étude nous avons recruté 142 garcons (58,19%) et 10 fi
(41,81%) donnant un sex ratio de 1,33.

Les résultats de notre étude sont similaires & cfiectuée par Warf sur les
enfants ougandais. Cette prédominance masculirplsjae par le fait que la méningite

et les tumeurs de la fosse postérieure ont unepnédnce masculine (48).
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3.1.3. Selon l'age
SelonWarf (46) en 2005, la moyenne d’age de 76% des enfauigrésentent
une hydrocéphalie néonatale dans le continent éergpest de 1,27 mois. L’age de
début était de 0,72 mois soit de 2,4 jours.
Selon Milarimanana (50) en 2000, ils ont dénombré 8 malades de sexe
masculin et 5 malades de sexe féminin dont les g&sndaient de 1 mois et demi a 7

mois avec une moyenne de 4,25 mois.

Dans notre étude I'age moyen de notre échantillon était de 12,03dsmLes

ages extrémes étaient 15 jours et 15 ans.

On en déduit dans les pays riches I'age de dé&iytrécoce donc le diagnostic
est posé plus précocement d’'ou une meilleure grnseharge. Alors que notre age de
début peut aller jusqu'a 15 ans et se retrouvefoadevant des hydrocéphalies
monstrueuses. La mentalité des pays en développeroesistent souvent a délaisser
les patients au stade de début par manque de nfimygartier ou I'éloignement d’un
centre spécialisé et ne viennent consulter quaveargnt. Alors que dans les pays
riches ils consultent au moindre probléme donc &ge de début est plus précobe
plus, si le diagnostic est posé plus tét dans #&s @n développemenle traitement va
encore poser un probleme financier. Ce fait dénedatdifférence entre les pays riches
qui ont des moyens diagnostics et thérapeutiquesplets que le pays africain qui, du
fait de la pauvreté, voit leurs patients avec tarcede diagnostic et thérapeutique.

3.1.4. Selon la province d’origine

Dans notre étude, le maximum de cas est enregigtréananarivo soit 80 cas
originaire d’Antananarivo, soit 33,19% des casstlegique car c’est le centre de
référence national. En plus, notre lieu de recretgmest situé a Antanarivo. On recense
moins de cas dans les autres provinces car eltédaso de la capitale et I'évacuation
sanitaire est donc difficile. De plus seule Fiantgsaa possede un service de
neurochirurgie. Par contre on trouve étonnemeptdaince d’Antsiranana en second
place aprés Antananarivo avec 56 cas originaiie22®5%. Pourtant, c’est une
province trés éloignée d’Antananarivo. Peut-étteele plus de moyen que les autres

provinces car une évacuation sanitaire de la-b&astggar avion, donc codte plus cher.
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3.2 Selon I'étiologie :

D’aprés Warf (46) en 2005, pour 468 enfants ougandais 60% mivaire
origine infectieuse en particulier l'infection nexale. Les 40% de I'étiologie restante
est donc non infectieuse dont 14% était associgeanuyéloméningocele, 0,5% a une
encéphalocéle, 0,5% due a une hémorragie intraivelatre inexpliquée en I'absence
d’infection. Les 25% restants regroupent une égielanixte composée, soit d’anomalie
congénitale comme le syndrome de Dandy-Walker owstémose de l'aqueduc de
Sylvius, soit secondaire a une tumeur cérébraledswigine indéterminée.

D’apresEbel (51) en 1999, pour les enfants inférieurs a 2 darss les pays
développés, I'hnémorragie ventriculaire dans laquiipérinatale constitue la premiere
étiologie de I'hnydrocéphalie. Puis, viennent lesgassus inflammatoires congénitaux
du systéme nerveux central regroupés sous le telend@ ORCH (Toxoplasmose-
Rubéole-Cytomégalovirus-Herpes simplex) et les ¢gmps des anomalies du
développement du systeme nerveux comme la malfamate Dandy Walker, la
myéloméningocéle, la sténose de l'aqueduc de Syl\Rarmi les causes, on retrouve
aussi les tumeurs du systéme nerveux cerites. méningites sont responsables en
France de 7% des hydrocéphalies du nourrisson.

SelonBall (48) en 1997, pour les enfants supérieurs a 2lansemiere cause
est le processus inflammatoire du cerveau ou ohipelure la méningite (complication
ou traitement inappropri€), suivi par les tumeuesla fosse postérieure comme le
médulloblastome, I'épendymome et I'astrocytome.

D’aprésMilarimanana (50) en 2000, dans sa population d’étude de 13 enfants
hydrocéphales, il retrouvait une prépondérance@mlbgie indéterminée avec 9 cas
soit 69,23%, suivie de I'étiologie méningitique av&cas soit 23,08% et enfin 1 cas de
malformation de Dandy Walker soit 7,69% de I'étgitn

Dans notre étude la recherche étiologique de I'hydrocéphalie a oiétne :
- une étiologie post méningitique chez 135 cas,5022%
- une malformation congénitale chez 27 cas, soi6Pa,

- un processus tumoral chez 32 cas, soit 13,11%
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une origine parasitaire chez 6 cas, soit 2,45%
- une origine idiopathique chez 44 cas, soit 18,33%

On peut donc dire que I'étiologie prédominante’dgdrocéphalie dans les pays
en développement reste l'infection néonatale derthlef de fil est la méningite. C’est
un fait classique. Dans les pays riches I'étiolagge dominée largement par I'étiologie
malformative et tumorale. Dans les pays déveloplgéséningite ne représente une
cause importante qu’a partir de I'adge de 2 anguaatvablement ils sont mieux protégés
contre l'infection néonatale.

Malgré tout, I'étiologie indéterminée reste impot& en matiere d’hydrocéphalie.
Le manque d’investigation a Toamasina en l'an 2009 peut-étre pas permis a
Milarimanana (50) de faire davantage une recherche étiologigperofondie

expliqguant la prédominance de I'étiologie indéteréa dans son étude.

3.3 Selon la clinique

3.3.1 Selon le mode de début :

D’aprés Warf (46), le délai moyen entre le début de I'hydroadehet la
consultation pour débuter le traitement est danii.

Milarimanana (50) en 2000, retrouve toujours une macrocrangnaessive
comme signe de début de I'hydrocéphalie chez semti@nts.

Dans notre étude le mode de début est progressif et 'age d’apiparides
symptémes se situe dés la naissance a 13 ans. &'Egpremiére consultation se situe
entre 17 jours a 15 ans.

On en déduit que I'hydrocéphalie en étant un pmaceprogressif n'alerte pas
I'entourage du patient. Dans certaines régionsssgrdéte signifie plus intelligent et
cette facon de penser retarde malheureusemeriséagur charge.

3.3.2 Selon les signes cliniques :

SelonKuhn (52) en 2003, la clinique est variable selon I'dgeur les enfants
inférieurs a 2 ans, on retrouve toujours une maarse, un bombement de la
fontanelle, une diminution du tonus musculaire eé¢ paralysie du regard. On peut

retrouver une atrophie optique a I'examen du foeelild
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Pour les enfants agés plus de 2 ans avec fontaiéliefermée, on ne retrouve pas de
macrocranie mais des signes d’hypertension intngsmae sont constants avec
association d’cedeme papillaire et d’atrophie ogtigdans quelques rares cas, on peut
retrouver des signes de dysfonctionnement hormanalype de gigantisme ou
d’'immaturation des caracteres sexuels secondaires.

D’aprésBarnes (53) en 1988, les signes cliniques de I'hydrocéphaarient
selon I'age dominé par la macrocrénie constanter ges moins de 2 ans et
I'hypertension intracranienne pour les plus de 3.abe diagnostic se pose sur
I'association des symptémes, I'échographie, le searet I'imagerie par résonnance

magneétique.

Milarimanana (50) retrouve dans son étude une macrocranie ebhez13
patients soit 100%, avec périmetre cranien moyefi8gj@cm soit 100%, associée a une
fievre chez 3 de ses patients soit 23,07% et udeuaméningée chez 2 de ses patients
soit 15,38%. Il retrouve aussi des signes d’hyperta intracranienne chez 3 de ses
patients soit 23,07%, 4 cas de déficit neurologigog 30,76% et un retard du

développement psychomoteur chez 1 patient soi4.,69
Dans notre étudesur 244 patients, les signes cliniques étaienttitaés par:

- la macrocranie constante avec périmetre cranmyemde 48 a 58cm ;
- I’hypertension intracranienne chez 53 cas (21,)71%
- les crises convulsives chez 39 cas (15,95%) ;
- le déficit neurologique chez 30 cas (12,29%)
- un retard du développement psychomoteur cheag8432#,42%)
- un regard en coucher de soleil chez 38 cas (¥9,57

On en déduit que la macrocranie est le signe Is phmstant et le plus fidele de
I'nydrocéphalie quand la fontanelle est encore gatne.Cette macrocranie constante
chez nous constitue déja un stade avanceé de laimaddle refléte le typique retard de
diagnostic et de prise en charge des pays en ggpasient Ce qui varie ce sont les
autres signes cliniques associés mais qui peuvester vers I'étiologie. Pour les
enfants supérieurs a 2 ans, I'hypertension intraerfe est le signe le plus fide@ans

notre étude, on n’a pas trouvé de fievre alorslgumajorité de I'étiologie est post
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infectieuse. EMilarimanana (50) ne trouve que 3 cas de fiévre sur 13 pati€lesi
s’explique peut-étre par la décapitation de la rBevou un mauvais usage de
I'antibiothérapie. A noter que poMilarimanana (50) le déficit neurologique reste le
signe important alors que dans notre étude c’esgtéed du développement qui prime
apres la macrocranie.

3.3.3 Selon les résultats du fond d’ceil :

SelonKuhn (52) en 2003, la clinique est variable selon l'dgeur les enfants
inférieurs a 2 ans, on peut retrouver une atroppiique a I'examen du fond d’ceil,
mais un fond d'ceil normal est assez fréquent. Rmuenfants supérieurs a 2 ans avec
fontanelle déja fermée, des signes d’hypertensitradranienne sont constants avec
association d’cedeme papillaire et d’atrophie ogiplus tardive.

Dans I'étude déMilarimanana (50), 2 de ces patients soit 15,38% ont présenté
des cécités bilatérales avec images d’atrophieqoptbilatérale a I'examen du fond

d’ceil. Les autres n’ont pas présenté d’anomalie&hb51%.
Dans notre étude sur 244 patients, I'examen du ooedl a révéle :
Un fond d’ceil normal chez 115 cas (47,13%)
Un cedeme papillaire bilatéral chez 57 cas (23,66%)
Une atrophie optique bilatérale chez 36 cas (24)75

Un fond d’ceil non fait chez 36 cas (14,75%)

On retrouve une similitude des résultats car I'essandu fond d’ceil revient
normal dans la majorité des cas quelque soit |s.dagns notre pays, I'examen du fond
d’ceil est nécessaire voire systématique car leertatarrivent toujours a un stade
avancé.Mais les 36 patients qui n'ont pas effectué cetmexa du fond d’ceil ne
permettent pas de donner des valeurs exdetscontre les pays riches avec leur
scanner et IRM font un diagnostic précoce doncoledfd’ceil va toujours revenir
normal a ce stade. L'examen du fond d’ceil leur is&itvpeut-étre a suivre I'évolution

de la maladie.
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3.4. Selon les examens complémentaires

3.4.1. Selon les examens radiologiques effectués :

D’aprésBarkovich (54) en 2000, le scanner cérébral jusqu’a 6 mdéigeddoit
retrouver une dilatation ventriculaire associéena légere dilatation des espaces sous
arachnoidien en cas d’hydrocéphalie.

D'aprées Willi (55) en 1997, le scanner cérébral associé a lemagpar
résonnance magnetique cérebral est nécessairevisualiser le degré de dilatation
ventriculaire au cours de I'hydrocéphalie.

D’aprés Milarimanana (50) dans son étude, aucune investigation panéqak
n'est effectuée dans 76,90% des cas, le scanrehreén été effectué dans 15,38% des
cas et les échographies pendant la grossessegbtreanellaire ont été effectuées dans
23,07% des cas.

Dans notre étudesur 244 patients, 154 ont pu bénéficier de I'Echpbie
Transfontanellaire (ETF), soit 63,24% et 113 pdaseont pu bénéficier du scanner
cérébral, soit 46,36%.

On en déduit que la neuroradiologie est incontcalenaurtout le scanner cérébral
qui doit étre systématique. Mais pour notre casnsiale la moitié des patients
seulement ont pu effectuer le scanner car il rest®re inaccessible pour la majorité
des malgaches. Malgré cela, les échographies tessroutils abordables pour le grand
nombre de nos patients. De plus, il faut savoiveorcre les patients de la nécessité de
réaliser les examens paracliniques de neuroimagetieune meilleure prise en charge.
Nous n’avons pas prescrit la demande d’imagerier@ggmnnance magnétique puisque

son colt est également trop élevé.
3.4.2. Selon le type d’hydrocéphalie retrouvée :

D’aprésEbel (51) en 1999 une cause plus fréquente d’hydrocéphalie dans les
pays développés est la sténose de I'aqueduc deuSgivie des tumeurs cérébrales. Et
cette sténose de I'aqueduc a lI'image typique dhyarocéphalie triventriculaire.

D’apresDaniela (56) en 2008, la dilatation des quatre cavitégni@naires est

retrouvée dans la méningite déja compliquée d’hygjpbalie dans 61% des cas.
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Milarimanana (50) dans son étude notait une hydrocéphalierttiicailaire chez
2 patients qui ont pu effectuer I'échographie tfantanellaire et le scanner cérébral.
Mais I'étiologie fut étiquetée comme indéterminée.

Dans notre étude sur les examens échographiques transfontanelkfiestuées,
on a pu distinguer 84 cas dhydrocéphalie triventdire soit 54,54%, 51 cas
d’hydrocéphalie quadriventriculaire soit 33,11% di9 cas d’hydrocéphalie
biventriculaire soit 12,33%.

Et, sur 113 cas de scanner cérébral effectué, gomu adistinguer 58 cas
d’hydrocéphalie triventriculaire soit 51,32%, 5 chhydrocéphalie quadriventriculaire
soit 44,24%, et 5 cas d’hydrocéphalie biventrigel@ioit 04,42%.

On en deéduit une similarité des résultats quantaaptédominance de
I'hnydrocéphalie triventriculaire pour Madagascar les pays développés. Pourtant
I'étiologie dans les pays riches dominés largenmant I'étiologie malformative et
tumorale donnent logiquement une prédominance iglibcéphalie triventriculaire.
Or, a Madagascar comme dans les pays en développdi@gologie qui est largement
dominée par [I'étiologie post méningitique, doit ipgement montrer au scanner
cérébral une prédominance de I'hydrocéphalie quedtiiculaire. On se trouve donc
devant une contradiction. Cela s’explique par l¢ dae la totalité de nos patients
n'avaient pas le moyen de faire des examens sceapltigue et échographique. Donc
notre étude reflete une fausse prédominance tricatdire par manque de moyens car
si nos investigations étaient complétes, on awatoup sur une prédominance de
I'hnydrocéphalie quadriventriculaire. Malgré celang notre étude la plupart des patients
ont pu effectuer des explorations neuroradiologquyear rapport a ceux de
Milarimanana (50). Les causes possibles de ceftérelice sont: la proximité des
centres de scanner et d’échographie dans la aapitair nos patients ; étant donné que
notre centre est un centre de référence national.

3.5. Selon le traitement
3.5.1. Selon le traitement médical effectué :

SelonRaza (57) en 2005 le traitement médical par isosordeediurétiques ou

I'acetazolamide, pour diminuer temporairement &é&éon de LCS, est toujours
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préconisé mais leur bréve action et les effetsraaioes empéchent leur usage prolongé

dans le traitement définitif de I'hydrocéphalie

D’aprésMilarimanana (50), en 2000 sur 13 patients, le traitement nadieul
a éeté effectué chez 11 patients soit 84,62% ataleeinent médico-chirurgical chez 2
patients seulement soit 15,38%.

Dans notre étude le traitement médical par de I'Acétazolamide atse de
10mg/kg/jour a été effectué pour tous les patidriistervention neurochirurgicale par
dérivation ventriculo-péritonéale a été effectubezc224 cas, soit 91,80%. On a eu 7
cas d’hydrocéphalie monstrueuse non opérés, St2,

On en déduit que le traitement médical a une plap®rtante dans la prise en
charge de [I'’hydrocéphalie. Mais la chirurgie redteutil capital en matiere
d’hydrocéphalie. Il y a une contradiction entreracttude et celle delilarimanana
(50) puisque la grande majorité de ses patientsegeit qu'un traitement médical
seulement. Cela s’explique par le fait que dans é&oe le matériel de dérivation
nécessaire a l'intervention était trop colteux p&we accessible. Déja que les patients
ne peuvent pas se payer les frais du scanner aeéréhais le traitement médical ne
coute pas trop cher. Quant a nos patients, ilbénéficié de I'aide d’'une Organisation
Non Gouvernementale pour leur procurer gratuiternenmatériel de dérivation. 7 cas
sont non opérés car leur rendement chirurgicahelstionc on a prescrit le traitement

médical pour les soulager et des surveillancesasm'effets secondaires éventuels.
3.5.2. Selon les modalités du traitement chirurgida

SelonWarf (46), sur 300 enfants, la ventriculocisternostopragiquée chez les
enfants supérieurs a 1 an avec hydrocéphalie pfesitieuse notait une réussite de
81%. Pour les enfants supérieurs a 1 an avec uth®dgphalie dont I'étiologie n’est
pas infectieuse, son taux de réussite était de 90%.

Pour les enfants moins de 1 an avec hydrocéphasieipfectieuse, le taux de
réussite est de 40%, alors que le taux de réussitas d’hydrocéphalie dont I'étiologie
n'est pas infectieuse est de 45%. La ventriculeaigtstomie couplée a la cautérisation
du plexus choroide était la plus indiquée.
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D’apresOmidvar (58) en 2007, la ventriculocisternostomie estdée¢ment
efficace dans les cas hydrocéphalies obstructivess provoqué par la sténose de

l'aqueduc.

D’aprésiskandar (59) en 2004, la dérivation ventriculo-péritonéedt indiquée
en cas d’hydrocéphalie communicante. Quant a ldriecalocistérnostomie, elle est
réservée au traitement de I'hydrocéphalie non conicante.

D’apresRAM (60)en 2007, un total de 71 patients avec une hydraii&ph
obstructive a subi une ventriculocisternostomiedaei la période a partir de juillet
2005 a juin 2007. Les étiologies de I'hydrocéphabat la sténose de I'aqueduc
congénitale pour 42 cas et la méningite tubercelehsz 29 cas. L'échec de la
ventriculocisternostomie a été vu chez 15 patiétit%o). Ceux-ci inclus 6 (14,3%) du
groupe congénital et 9 (31,0%) des patients dupgrale tuberculose.

Dans notre étude l'intervention neurochirurgicale par dérivatioentriculo-
péritonéale a été effectuée chez 224 cas, soi09l®/ec une reussite a 81,14%.

On en déduit une différence de prise en chargee grdys riches et pays en
développement due a cette différence d’économiel’dtiologie infectieuse qui sévit
dans les pays pauvres, le neurochirurgien est @atgfra un probléme : quand poser la
valve de dérivation ? Donc, il faut toujours s’assude la stérilité du LCS car méme la
pose dune dérivation ventriculaire externe ests trésquée. Quant a la
ventriculocisternostomie, elle a, certes, des mithas dans notre pays mais elle n’a pas
encore sa place vue la flagrante prédominanceétielbgie méningitique. De plus, il
faut un investissement pour qu'on puisse linstalllans notre pays. Donc cette
indication reste faible, mais on peut envisagef'utdiser pour ses autres indications
pour soulager le malade en évitant la pose de mkatén en conclut que la dérivation
ventriculo-péritonéale reste la seule thérapeutisgiisfaisante pour notre pays. Par
contre les pays riches ont une tendance vers l@ng® I'endoscopie puisque leur

étiologie en a besoin.
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3.6. Selon I'évolution
3.6.1. Selon la durée d’hospitalisation :

D’aprésLaurence (61) en 1976, pour les enfants canadiens, le nertdial de
jours d’hospitalisation pour le traitement initiphr dérivation ventriculo-péritonéale
correspondait a une moyenne de 17,9 jours. Le sgjoyen en cas d’infection de valve
est de 3 jours et de 8 jours en cas d’obstructrnalve. Cette durée courte de 3 jours
en cas d’infection de valve signifie le passagd'@ldant en service de neurochirurgie
pour le diagnostic de I'infection puis il sera tsédré dans un centre pédiatrique.

Dans notre étude sur 244 patients présentant une hydrocéphaliejulge
d’hospitalisation était :

- de 5jours au minimum
- de 28 jours au maximum
- La durée moyenne de I'hospitalisation était deal4s.

La différence se situe lors du premier séjour agital qui est plus long pour les
enfants canadiens. Cela s’explique par le faitlgue capacité d’accueil hospitalier est
plus grande et qu’ils sont équipés d'un centre dmrachirurgie pédiatrique
spécialement. Alors que dans notre service, la ai#pa’accueil est limitée par le
nombre de lits et que nous n'avons qu’un seul serdie neurochirurgie recevant tous
les cas neurochirurgicaux tout venant adultes fetném En plus, les parents ne peuvent
pas séjourner trés longtemps a cause du problararcier que cela engendre surtout
s’ils vivent loin de la capitale. Au Canada, en daslysfonctionnement de valve que ce
soit infection ou obstruction, ils ont des armesrdipeutiques pour pouvoir traiter
rapidement ces cas, donc le délai de séjour hdispisa raccourcit.

3.6.2. Selon les modalités évolutives :
SelonSéverine Nicais€62) dans la quatrieme spécialisation de pédiatrieulat
« Hydrocéphalie et dérivation ventriculo-péritoreéa) l'infection est la complication
majeure de la dérivation ventriculo-péritonéale srein incidence est inférieure a 1%.
Les résultats a long terme sur I'évolution psychtiie et neurologique sont variables
en fonction de I'étiologie et de I'évolution desilens associées. Si aucun phénomene
sous jacent n’est soupconné, si 'hydrocéphalidragée spontanément, le résultat du

fonctionnement est tres valable. Environ 2/3 ddargs, toute étiologie confondue a
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un quotient intellectuel (QI) supérieur a 70, paeux, 41% ont un quotient intellectuel
normal (Ql) c’est-a-dire supérieur a 85 avec néansmodes difficultés
neuropsychologique et d’apprentissage fréquentes.

D’aprés Ebel (51) en 1999, les complications de la dérivatiantkiculo-
péritonéale se situent dans les 6 mois apres farge et il recense pour les enfants
moins de 2 ans, 40% de dysfonctionnement de vawdis que pour les enfants
supérieurs a 2 ans, il ne recense que 30% de dysfonement de valve.

D’apresKulkarni (63) en 2007, le taux de mortalité de I'’hydrocdghapres la
chirurgie était de 5 a 15%. Il notait 40% de défengnitif avec un retard sévere non
corrélé avec le périmetre cranien et un déficitenptdans 30% des cas. 50% sur chaise
roulante.

D’aprésMilarimanana (50), chez ces 13 patients, 11 sont décédés soit 84,61%,
1 cas de guérison sans séquelle soit 7,69%, efsldeaséquelle neurologique soit
7,69%.

Dans notre étude on note :
- une évolution favorable chez 198 patients sojt 8%.
- 7 patients soit 2,86% étaient perdus de vue.

- 39 déces soit 15,98% dont 13 filles et 26 gargdmst 1 cas de déces pre-
opératoire soit 4,40%, 8 cas de déces par comiplicahfectieuse post-opératoire
immédiate soit 3,27% ; 20 cas soit 8,19% de déaest-qpératoire par affection
médicale contractée apres la sortie de I'hopitéd ine gastro-entérite, un asthme, une

pneumopathie ou reste idiopathique.

On en déduit que la chirurgie représentée ici padérivation ventriculo-
péritonéale améliore de facon considérable la rdaéviet la mortalité de cette
affection. Et le risque de complication post-opdrat constitué par l'infection et
I'obstruction mécanique est minime. Le risque itifaex est supérieur aux pays riches

vu notre plateau technique, mais le risque de digsionnement est faible. Nos résultats
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sont assez concluants. Et, il faut continuer anss’efforgcant toujours de pratiquer une

asepsie tres rigoureuse. Malgré tout ca I'évolufioopre de la maladie est faite de

séquelles neurologiques parfois lourdes. A causgrdlbleme pécuniaire, nous n‘avons

pas pu suivre I'évolution a long terme de ces @@ és. Mais déja on a remarqué lors

de I'hospitalisation de nos patients un début dardedu développement. Et le test du

quotient intellectuel est trés difficilement applite pour les malgaches car les termes et
les devinettes sont trés difficiles a traduire, qué pourrait entrainer des résultats

faussés. Le cas ddilarimanana (50)llustre le résultat désastreux de I'hydrocéphalie
sans traitement neurochirurgical mais seulement icaBdoccasionnant un taux

maximum de déces.
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Nos suggestions

Quelgues suggestions nous semblent importantediadeacette étude :

Pour la population en général

- Il faut conscientiser : informer, éduquer la plagion dans la lutte contre la
méningite qui reste I'une des causes fréquentesigihe de I'hnydrocéphalie.

- Il faut toujours consulter un médecin méme sydiftocéphalie est minime car
elle peut révéler une pathologie grave.

Pour les médecins, les étudiants en médecine et pessonnels de santé

- Il faut renforcer les enseignements post unitarsis (EPU) de neurochirurgie
et des autres disciplines médico-chirurgicales.

- Il faut renforcer la propagation du diagnosti¢éaatal et la bonne éradication
des facteurs de risque maternels comme la toxopksesm

- Tous les personnels de santé doivent savoir d&gyuer une hydrocéphalie.

- Tous les sujets présentant une hydrocéphalieedbigtre hospitalisés quelle
gue soit sa gravité et au mieux référés dans umecepécialisé.

- Outre l'importance de I'hydrocéphalie qui refl&ta gravité, il y a les signes
associés révélant des complications qu'il fautdacg rechercher.

- Le bon diagnostic et le traitement efficace dméningite devrait étre la regle
dans un pays sous développé comme la notre, eareste I'une des causes les plus
fréquentes d’hydrocéphalie.

- Il faut assurer une continuité dans la formaties personnels qualifiés.

- Il faut continuer et renforcer la collaborationtre personnels de santé pour
pouvoir pérenniser le fameux quota qui consiste auveir offrir un examen
radiologique ou scannographique gratuit pour urepatiémuni apres avoir prescrit 10
demandes dans ce méme centre.

Pour les organismes qui luttent contre I’hydrocéphbe :

- Il faut renforcer la lutte contre la méningitarpla vaccination, et ses

conséguences.
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- Assurer I'approvisionnement et éviter la ruptute stock des valves de
dérivation a titre gratuit dans tous les centresa&é qui devraient en disposer et a
moindre colt dans les pharmacies.

- Assurer la continuité des bonnes actions dansaldgses centres de santé
régionaux.

- Organiser des levées de fonds pour aider legratiqui vivent loin de la
capitale ou cas social pour assurer leur évacudtgon hébergement, leur traitement et
leur suivi jusqu’a leur guérison.

Pour la société

- Il faut lutter contre les idées recues comme dinidrocéphalie soit une
malédiction ou grosse téte signifie plus intellige@a qui va retarder le traitement.

- Il faut mener des campagnes d’éducation publidaes les autres centres
régionaux a travers les médias (Radio, Télévigmrnaux).

Pour le gouvernement et le ministere de tutelle

- Il faut améliorer le plus tét possible la qualié vie socio-économique de la
population en augmentant le budget de santé nétiona

- Le gouvernement devrait assurer a chacun desitmoredde maternité sans
risque pour les femmes.

- Il faut améliorer les qualités techniques d’inigegtions

- Il faut faciliter 'accés aux examens paraclirguninimum dans la recherche
étiologique d’'une hydrocéphalie tels une échogmmtansfontanellaire, le fond d'ceil,
le scanner cérébral, la sérologie toxoplasmiqueoas de la consultation prénatale.

- Un systeme de sécurité sociale devrait étre mgace

- Il est indispensable de créer un service de datessifs neurochirurgicales et
d’équiper un service de référence de matériels ss@ims pour la réalisation d’'une
ventriculocisternostomie.

- Il faut équiper toutes les formations sanitapabliques ou privées des moyens
de prise en charge thérapeutique d’hydrocéphalitequconviennent.

- Il faut recycler et offrir de nouvelles boites deurochirurgie dans tous les

centres de référence régionale surtout pour laaldn ventriculo-péritonéale.
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- Organiser des programmes nationaux pour faire &akhydrocéphalie comme
I'iPATH (International Federation for Spina Bifigand Hydrocephalus).

- Il faut encourager, faciliter et subventionnes lgersonnels de santé pour
effectuer des recherches au niveau national etnatienal concernant I’nydrocéphalie

pour mieux éradiquer ce fléau.
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CONCLUSION

Dans notre étude, nous avons rapporté le cas derdats hydrocéphales vus
au Service de Neurochirurgie CHU/HJRA du Janvidd&@u Décembre 2010. Nous
avons enquété sur les parametres eépidémiologiqeémlogiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutifs. Et nausns constaté qu’a Madagascar |l
s’agit d'une pathologie a prédominance masculih& principale étiologie est post-
meéningitique. La macrocranie est le signe le plusstant. Malgré cela, le fond d’ceil
reste normal dans presque la moitié des cas. keftats des examens complémentaires
montrent une prédominance de I'hydrocéphalie titeulaire. Le traitement médical a
été effectué pour tous les patients tandis qu’utit pembre de patient n'a pas pu
bénéficier du traitement chirurgical. L’évolutiota# marquée par un taux de réussite

neurochirurgicale éleve.

Nos résultats sont identiques aux résultats detestaffectués dans les pays en
développement et different des pays développéprédominance reste masculine dans
toutes les études. L'étiologie prédominante estt modningitique dans les pays en
développement contre une étiologie malformativeuatorale dans les pays riches. Le
diagnostic est tardif dans notre pays contraireraemtpays riches. Le traitement dans
les pays riches s’oriente vers la ventriculocigietomie tandis que notre traitement est
axé sur la dérivation ventriculo-péritonéale, etst’la plus adaptée a notre situation
actuelle. L’'évolution post-opératoire reste bonnalgré nos difficultés. En somme,
nous suggerons a tous les personnels de santéreldoias les moyens possible pour
éradiquer la meéningite, aux Ministeres d’éduques ¢geens pour venir consulter a
I'népital en cas de probléeme, aux associations mitaiees d'aider les enfants

hydrocéphales pour pouvoir leur assurer un aveeilienr.
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