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INTRODUCTION 

L’hydrocéphalie est définie comme un trouble de l’hydrodynamique du liquide 

cérébro-spinal (LCS) à l’origine d’une augmentation du volume imparti à ce liquide 

dans le crâne (1). Elle n’est qu’un syndrome qui reconnaît une multitude d’étiologie (2). 

Cette pathologie se rencontre à tout âge, mais est plus fréquente chez le nourrisson et 

l’enfant. 

Plusieurs raisons nous amènent à l’étudier : 

- Il s’agit d’une affection grave qui met en jeu le pronostic vital et fonctionnel du patient 

en cas de retard de diagnostic et de prise en charge ; c’est-à-dire que si l’enfant ne meurt 

pas de l’affection causale, il survit avec une infirmité physique, motrice en particulier, et 

intellectuelle, et, au total c’est une charge familiale, puis sociale. 

- Depuis l’existence de ce service neurochirurgie à Madagascar, l’hydrocéphalie est 

l’une de pathologies les plus fréquentes dans cette formation. 

- La prise en charge de l’hydrocéphalie chez l’enfant rencontre des difficultés énormes à 

Madagascar, tant sur le plan diagnostique que thérapeutique, surtout pour ceux qui 

vivent loin de la capitale, hélas, il n’y a que trois services neurochirurgie installés à 

Madagascar. 

- Le traitement médical de l’hydrocéphalie n’est que symptomatique et palliatif mais le 

seul traitement curatif de l’hydrocéphalie est neurochirurgical. 

- Elle entraîne des complications sévères (séquelles neurologiques lourdes ou décès) à 

un stade tardif de l’évolution de la maladie. 

Ainsi, nous avons décidé de rapporter 244 cas d’hydrocéphalie chez l’enfant vus 

dans le service de neurochirurgie au CHU-HJRA pendant une période de 5 ans, dans le 

but de décrire les aspects épidémiologique, clinique et étiologique 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 l’hydrodynamique du LCS à 

l’origine d’une augmentation du volume imparti à ce liquide dans le crâne. Le liquide 

s’accumule soit dans les ventricules (hydrocéphalie interne, variété la plus fréquente), 

soit entre la dure-mère et l’arachnoïde (hydrocéphalie externe) (3). Notre contribution 

va se limiter sur l’étude de l’hydrocéphalie interne. 

Certains auteurs définissent dans un autre sens que l’hydrocéphalie est une 

augmentation de taille des ventricules à pression intracrânienne élevée par obstacle à la 

circulation normale du LCS, à début anténatal ou postnatal, de type communicant ou 

non communicant, susceptible de comprimer le cerveau  (4). 

L’hydrocéphalie est dite communicante quand les 4 ventricules se 

communiquent entre eux, sans obstacle. Dans ce cas, l’hydrocéphalie est due à un excès 

de sécrétion ou à un défaut de résorption à la surface du cerveau, mais elle est le plus 

souvent occasionnée par une gêne à la circulation normale du LCS au niveau des 

citernes (5). 

L’hydrocéphalie est dite non communicante ou bloquée quand elle est due à une 

accumulation isolée du LCS dans le système ventriculaire en rapport avec un obstacle, 

soit au niveau des foramen inter-ventriculaires du V3, soit de l’aqueduc du 

mésencéphale, ou du V4 au niveau des fentes de Luschka et du foramen de Magendie(5) 

L’hydrocéphalie peut être congénitale ou acquise(5): 

● Congénitale, quand elle apparaît pendant la période fœtale ou dès la naissance, elle est 

souvent due à des embryopathies diverses et associées à d’autres malformations 

neurologiques. 

● Acquise, quand elle apparaît après la naissance dans la première enfance et souvent 

due à des processus inflammatoires aigus ou chroniques ou tumoraux. 
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2. RAPPELS EMBRYOLOGIQUES 

2.1 Les stades initiaux du développement du système nerveux 

           2.1.1 Plaque neurale 

Tout le système nerveux dérive de l’ectoblaste. Au milieu de la troisième 

semaine du développement, l’ectoblaste sus-chordal se différencie en plaque neurale, 

qui forme un épaississement à grand axe crânio-caudal, à grosse extrémité crâniale et à 

prolongement effilé caudal (6). 

2.1.2. Gouttière neurale 

A la fin de la troisième semaine, les bords latéraux de la plaque neurale se 

soulèvent donnant ainsi la gouttière neurale(6). 

2.1.3. Tube neural et crêtes neurales 

Au début de la quatrième semaine, la gouttière neurale se ferme en tube neural. 

La fermeture du tube neural commence au niveau de la région moyenne et progresse 

ensuite crânialement et caudalement. Les extrémités seront donc les dernières à se 

fermer. L’extrémité crâniale ou neuropore antérieur se fermera vers le 27èmejour et le 

neuropore postérieur se ferme vers le 29ème jour (6). 

Au 26ème jour apparait l’ébauche du V4. Au 28ème jour, la paroi du tube neural la 

plus avancée présentera la zone épendymaire. La différenciation de l’ébauche du V4 

devient complète au 32ème jour. La formation des plexus choroïdes commence au 41ème 

jour (6). 

3. RAPPELS ANATOMIQUES 

    3.1. Le système liquidien 

3.1.1. Le système liquidien interne 

Il se compose des cavités ventriculaires avec les foramens et le plexus choroïde. 

Le système ventriculaire comporte quatre ventricules (7): 
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• les deux ventricules latéraux (V1, V2) gauche et droite, 

• le V3 au niveau du diencéphale et le V4 au niveau de rhombencéphale. 

Chaque ventricule latéral communique avec le V3 par le foramen inter-ventriculaire (ou 

trou de MONRO). Le V3 communique avec le V4 par un canal rétréci l’aqueduc du 

mésencéphale. Le V4 présente de part et d’autre un récessus latéral qui s’ouvre dans 

l’espace sous arachnoïdien sur sa partie inférieure par une ouverture latérale (trou de 

Luschka). Un orifice impair se place au-dessous du voile inférieur, c’est l’ouverture 

médiane (trou de Magendie) (8). L’ensemble des réseaux vasculaires au sein des V1 et 

V4 constitue les plexus choroïdes qui sécrètent le LCS. 

3.1.2. Le système liquidien externe 

Il est constitué des citernes, des sites de résorption et des enveloppes. Les 

citernes sont constituées des grandes citernes de la vallée sylvienne. Les sites de 

résorption sont constitués des villosités arachnoïdiennes. Les enveloppes sont 

représentées par les méninges comprenant la dure-mère, la pie mère et l’arachnoïde. 
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Figures n° 1: Système ventriculaire 

Référence: Claude M, André G. Imagerie du système nerveux. Paris : 
Flammarion, 2ème édition, 1991. 
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3.2. Rappels anatomiques des os du crâne 

Le crâne est un ensemble de pièces osseuses qui forment le squelette de la tête. Il 

comprend la voûte crânienne, la base et les os de la face. 

La voûte crânienne est une enveloppe osseuse protectrice de l’encéphale, elle 

constitue le crâne proprement dit. Elle est formée des deux os temporaux, deux os 

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

Les deux pariétaux sont séparés entre eux par la suture sagittale. Ils sont 

articulés avec le frontal par la suture coronale. En arrière, les pariétaux sont articulés 

avec l’occipital par l’intermédiaire de la suture lambdoïde. 

Parmi ces trois sutures, la suture lambdoïde est la plus serrée par rapport aux 

sutures sagittale et coronale. 

En bas, les pariétaux s’articulent avec les temporaux par l’intermédiaire des 

sutures squameuses et les sutures pariéto-mastoïdiennes (9). 

Les fontanelles sont des espaces membraneux, non encore ossifiés, du crâne du 

nouveau-né, au point de rencontre des sutures de la voûte de crâne. 

La fontanelle antérieure (bregmatique ou grande fontanelle) est en forme de 

losange, située entre le frontal et les deux os pariétaux, c’est le bregma. Elle se ferme 

tardivement à l’âge de 2 ou 3 ans. 

La fontanelle postérieure (lambdatique ou petite fontanelle) est triangulaire, 

située entre l’occipital et les deux os pariétaux, lambda. 

Il est à noter que chez le nourrisson et les petits-enfants, les sutures et les 

fontanelles ne sont pas encore fermées et le crâne est extensible, ce qui favorise la 

macrocéphalie, en cas de contraintes mécaniques entre le crâne et le cerveau 
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Figure n° 2 : Schéma de l’os du crâne et des fontanelles chez le nourrisson (8) 

Source: FRANK H. NETTER, M.D. In: Atlas of human anatomy. 
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4. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES 

Un rappel physiologique du LCS est important pour bien comprendre les 

mécanismes d’installation d’une hydrocéphalie. 

4.1. Sécrétion ou production du LCS 

Le LCS est sécrété par les plexus choroïdes (richement vascularisés) situés dans 

les ventricules dès le 3ème mois de vie fœtale (10) (11). La sécrétion est assurée par : 

  - les plexus choroïdes 30 % 

  - le revêtement épendymaire des ventricules 30 % 

  - les espaces sous-arachnoïdiens intracrâniens 20 % 

  - les espaces sous-arachnoïdiens spinaux 20 % 

4.2. Circulation du LCS (figure n° 3) 

La circulation s’effectue d’abord dans le secteur ventriculaire : des ventricules 

latéraux vers V1 par les deux foramens inter-ventriculaires, et du V3 vers le V4 par 

l’aqueduc du mésencéphale (12). De là, le LCS contenu dans le V4 gagne le secteur péri 

cérébral (espaces sous-arachnoïdiennes et citernes) par les ouvertures latérales (trous de 

Luschka) et l’ouverture médiane (trou de Magendie) (13). 

4.3. Résorption du LCS (figure n° 3) 

La résorption du LCS est assurée essentiellement par les villosités 

arachnoïdiennes au niveau desquelles il gagne la circulation veineuse (14). 

Il existe d’autres sites de résorption : les cellules épendymaires de ventricules, et 

les plexus choroïdes (8). 
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4.4. Volumes normaux du LCS 

En dehors de toute situation pathologique, la sécrétion du LCS chez l’enfant est 

estimée à 0,3 ml par minute et le volume global est de 60 à 80 ml. Le débit de sécrétion 

du LCS est de 21 ml par heure (15). 

4.5. Rôles du LCS 

 -Protection du cerveau contre les chocs avec l’aide de la voûte. 

 - Transport hormonal, nutritionnel. 

 - Contrôle de l’environnement chimique du cerveau. 
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Figure n° 3 : Voies du LCS 

Référence: Claude M, André G. Imagerie du système nerveux. Paris : 
Flammarion, 2ème édition, 1991. 
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5. PHYSIOPATHOLOGIE  

   Le mécanisme de l’hydrocéphalie est lié: 

    • à une hyper production du LCS. 

    • à un obstacle à la circulation du LCS 

    • ou à un défaut de résorption du LCS. 

5.1. Hyper production de LCS 

L’excès de production est exceptionnel et ne se trouve qu’au cours des tumeurs 

de plexus choroïdes à l’origine de l’hyper production d’un LCS anormal. 

5.2. Obstacles à la circulation du LCS 

 Ce blocage peut se situer: 

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

ou bi-ventriculaire. 

-Au niveau de l’aqueduc du mésencéphale et donne une hydrocéphalie tri-

ventriculaire. 

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

ventriculaire. 

- Au niveau des espaces sous-arachnoïdiens péri cérébraux par feutrage 

secondaire aux arachnoïdites (causes infectieuses ou hémorragiques). 

5.3. Défaut de résorption du LCS 

Il s’agit des troubles de la résorption du LCS, soit par obstruction ou destruction (post-

hémorragique ou post-méningitique) au niveau des granulations de Pacchioni, soit par 

hyper pression. 
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5.4. Cas particuliers 

- Hydrocéphalies externes 

A signaler enfin, l’existence de l’hydrocéphalie externe qui est due à un retard 

de la résorption du LCS. (2), (13). 

- Hydrocéphalies idiopathiques 

Un certain nombre d’hydrocéphalie reste encore inexpliqué (2). 

6. ETIOLOGIE 

6.1. Causes prénatales 

Elles sont responsables des hydrocéphalies congénitales ou hydrocéphalies 

néonatales. Parfois l’hydrocéphalie peut se révéler tardivement dans l’adolescence. 

Elles sont généralement d’origine malformative, infectieuse, vasculaire, parfois 

cryptogénique ou plus rarement d’origine tumorale. 

6.1.1 - Les causes prénatales d’origine malformative 

• Les sténoses malformatives de l’aqueduc du mésencéphale (16). Ces sténoses 

sont responsables d’environ 10 % des hydrocéphalies du nourrisson (17). 

• Les malformations d’Arnold Chiari  associées ou non aux 

myéloméningocèles. Au cours de la période fœtale, on rencontre le plus souvent les 

malformations d’Arnold Chiari type I et II (2). 

• La myéloméningocèle est une forme de spina bifida, et désigne une 

malformation d’origine congénitale de la colonne vertébrale, entraînant l’absence de 

soudure de la partie arrière (arc postérieur et apophyse épineuse) d’une ou de plusieurs 

vertèbres, laissant un espace où le contenu de la colonne 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 Walker associe une dilatation kystique du V4 

à une ascension de la tente cervelet, et une hypoplasie ou aplasie du vermis cérébelleux. 

  6.1.2. - Les causes prénatales non-malformatives 

Elles sont diverses. 

• Les infections néonatales comme la toxoplasmose congénitale (1) et 

l’infection à cytomégalovirus. 

• Les hémorragies méningées ou intra ventriculaires peuvent être dues à des 

caillots (19) (20) obstruant un foramen inter ventriculaire ou l’aqueduc au décours d’un 

accident circulatoire, d’une allo immunisation plaquettaire ou d’une prolifération 

tumorale. 

• Les tumeurs cérébrales congénitales (21) qui obstruent les voies de 

circulation du LCS. Les plus fréquentes sont les tératomes, les volumineux kystes 

arachnoïdiens ou les gliomes (1). Plus rarement les papillomes. 

• Les autres causes sont rares comme les lésions cérébrales destructives 

d’origine ischémique et les hydrocéphalies génétiques ou familiales (syndrome de 

Bickers et Adams dont la transmission est récessive liée à l’X). 

6.2. Causes post-natales 

 Ce sont les causes les plus fréquentes d’hydrocéphalie. 

• Les processus expansifs : responsables d’hydrocéphalies chez le nourrisson 

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

Les tumeurs intracrâniennes de l’enfant sont surtout localisées au niveau de la 

fosse postérieure comme l’astrocytome kystique, l’épendymome, le médulloblastome. 

Les tumeurs du voisinage sont le fait des tumeurs de la région pinéale, des 

gliomes au voisinage de l’aqueduc, les tumeurs pinéale; des gliomes développés sous ou 

dans le V3. 
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Les tumeurs du plexus choroïde sont rares. 

L’hydrocéphalie secondaire à l’essaimage sous-arachnoïdien d’une tumeur 

cérébrale est exceptionnelle. 

Les kystes arachnoïdiens représentent la deuxième cause des processus expansifs 

après les tumeurs intracrâniennes. 

• L’anévrisme de la grande veine cérébrale (veine de Gallien) par compression 

extrinsèque de l’aqueduc du mésencéphale s’accompagne d’hydrocéphalie. 

 •Les hémorragies méningées ou intra ventriculaires, responsables de 15% des 

hydrocéphalies de l’enfant, sont représentées par la prématurité, le traumatisme et la 

rupture de malformation vasculaire. 

 •Les infections sont dominées par les méningites. Elles sont responsables en 

France de 7% des hydrocéphalies de l’enfant. Toutes les méningites bactériennes 

peuvent se compliquer d’hydrocéphalie par induction d’adhérences inflammatoires au 

niveau des espaces sous-arachnoïdiens (feutrage) ou de sténoses inflammatoires de 

l’aqueduc du mésencéphale.  

  Les hydrocéphalies iatrogènes, en particulier l’hypervitaminose A, sont 

exceptionnelles. 

 •Les causes inconnues, dans un pourcentage non négligeable des cas. 

7. CLINIQUE 

Elle varie selon que la présentation de l’hydrocéphalie soit anténatale, du 

nouveau-né et du nourrisson ou de l’enfant. 

7.1. Hydrocéphalie anténatale 

Elle est détectée par l’échographie anténatale (22) ou l’Imagerie par Résonance 

Magnétique (IRM). 
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7.2. Hydrocéphalie du nouveau-né et du nourrisson (Photo n°1 et n°2) 

Elle est évoquée devant : 

- la macrocrânie : appréciée par la mesure du périmètre crânien (PC), au 

niveau du plus grand diamètre fronto-occipital. C’est une macrocrânie évolutive (Figure 

n°6). Le report sur une courbe permet de faire le diagnostic en constatant des 

mensurations supérieures à 3 dérivations standards (DS) par rapport à la 

normale. Le PC est de 35 cm normalement à la naissance (1), (15). 

- Une cassure brutale de la courbe du PC est encore plus significative. 

- Une disproportion crânio-faciale, le crâne est disproportionné, élargi, 

avec des bosses frontaux et pariétaux très saillantes contrastant avec un visage menu. 

- les signes d’hypertension intracrânienne : bombement des fontanelles; 

disjonction des sutures des os du crâne ; enfant grognon ; pleurs ; 

- troubles du développement psychomoteur du nourrisson avec des réflexes 

archaïques ; refus de tétée ; altération de l’état général ; troubles de comportement 

agitation ou somnolence ; 

- la peau du crâne est fine, tendue, luisante, parcourue de veines dilatées 

apparentes (veines épicrâniennes) ; 

- l’examen neurologique retrouve une hypertonie des membres ou une 

hypotonie axiale (23). On peut observer un tremblement fin des extrémités et une 

hyperexcitabilité. Un souffle continu identique au souffle d’un anévrisme de la grande 

veine cérébrale à l’auscultation du crâne. 

- Un strabisme interne (paralysie du VI). Un regard « en coucher de 

soleil » dans l’hydrocéphalie déjà importante vu tardivement, il s’agit d’un abaissement 

des globes oculaires avec tendance à la rétraction des paupières traduisant une paralysie 

de l’élévation du regard. 

- un œdème papillaire au fond d’œil (FO) et souvent une atrophie optique. 

On constate une baisse de l’acuité visuelle qui peut conduire à la cécité. 
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Figure n° 4 : Courbe suivant l’évolution du périmètre crânien 

Source : Courbe stable d’après M SEMPE et G PEDRON - 1965 
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Photo n° 1 : Macrocrânie et regard en coucher de soleil 

Source : Service de Neurochirurgie CHU/HJRA 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo n° 2 : Peau du crâne fine et luisante, turgescence des veines 
épicrâniennes, cheveux rares cassants, disjonction des sutures, 

fontanelle tendue et béante. 

Source : Service de Neurochirurgie CHU/HJRA 
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7.3. Hydrocéphalie de l’enfant 

C’est l’hydrocéphalie acquise. Le tableau clinique est dominé par un syndrome 

d’hypertension intracrânienne constitué par des céphalées, vomissements, obnubilation, 

disjonction des sutures, stase papillaire au FO (24) 

8. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

8.1. Les examens neuroradiologiques 

8.1.1. Les échographies : 

- L’échographie anténatale est utile dans le dépistage précoce d’une 

hydrocéphalie anténatale. Elle est indiquée surtout dans les grossesses à risque : notion 

de cas familiaux d’hydrocéphalie ou de malformation du système nerveux, chez les 

primipares ou multipares âgées (17). 

- L'échographie transfontanellaire permet de faire le diagnostic 

d’hydrocéphalie quand la fontanelle est encore perméable (Figure n°7). 

Ces échographies sont des examens non invasifs mais ne permettent pas de faire 

le diagnostic étiologique. 

8.1.2. Le scanner cérébral : 

 C’est l’examen clef en montrant le diagnostic de l’hydrocéphalie et son 

diagnostic étiologique, malgré le risque d’irradiation, son coût élevé et sa difficulté 

pratique chez le nourrisson. Il affirme l’hydrocéphalie en montrant la dilatation 

ventriculaire, et précisant sa topographie :(Figure n°6) 

- Soit globale et harmonieuse : hydrocéphalie quadri-ventriculaire 

- Soit prédominante sur un segment ventriculaire : 

   ○ Hydrocéphalie tri ventriculaire (deux ventricules latéraux et V3) 

   ○ Hydrocéphalie bi ventriculaire (deux ventricules latéraux) 
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   ○ Hydrocéphalie uni ventriculaire (un seul ventricule latéral). 

Il apprécie l’évolutivité de l’hydrocéphalie, son caractère « aigu » 

(Hydrocéphalie active) comme en témoigne une hypodensité péri ventriculaire, 

irrégulière liée à une suffusion du LCS à travers la membrane épendymaire sous l’effet 

d’une importante hyper pression ventriculaire 

8.1.3. L’imagerie par résonnance magnétique : 

Montre le diagnostic de l’hydrocéphalie et son diagnostic étiologique mais 

beaucoup plus performant pour la recherche étiologique. Ses inconvénients sont d’être 

rarement disponibles en urgence et un coût très élevé. 

8.1.4. La radiographie standard du crâne : 

N’a pas d’intérêt particulier pour le diagnostic ni l’étiologie mais si faite elle 

peut montrer les conséquences de l’hydrocéphalie comme des impressions digitiformes 

et la disjonction des sutures. 

8.2. Les autres examens complémentaires 

8.2.1. L’examen du fond d’œil : pour rechercher les signes 

d’hypertension intracrânienne. 

8.2.2. L’électroencéphalogramme : montrant parfois des signes de 

souffrance corticale non spécifique. 

8.2.3. Les examens biologiques à visée étiologique dans le sang et dans 

le LCS comme la sérologie toxoplasmique maternelle ; les analyses cytologique, 

biochimique et bactériologique du LCS. 
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Figure n° 5 : Images d’une dilatation triventriculaire à l’ETF 

Source : Service de Neurochirurgie CHU/HJRA 
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Figure n° 6 : Image scannographique d’une hydrocéphalie mono, bi 
et triventriculaire 

Source : Service de Neurochirurgie CHU/HJRA 
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9. PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENT 

9.1. Les buts : traiter l’hydrocéphalie et traiter l’étiologie si possible. 

9.2. Les moyens : 

   Traitement médical 

   Traitement neurochirurgical 

  Traitement prophylactique 

  9.2.1. Traitement médical : 

Ce traitement médical vise à arrêter l’évolutivité de l’hydrocéphalie en réduisant 

la production du LCS (25) par des inhibiteurs de l’Anhydrase carbonique (26) (27) 

(Acétazolamide à la dose de 10 mg/kg/jour. Furosémide® à la dose de 1 mg/kg/j) ou en 

accentuant sa résorption (isosorbide) (28). Les indications sont : 

• Traitement transitoire dans l’attente de la chirurgie. 

• Hydrocéphalie symptomatique contemporaine d’une hémorragie intracrânienne. 

• Infection du shunt requérant son ablation, le traitement médical visant à contrôler 

l’hydrocéphalie jusqu’à ce qu’un autre shunt puisse être mis en place. 

  9.2.2. Traitement neurochirurgical : 

Le traitement de l’hydrocéphalie est essentiellement neurochirurgical. Ce 

traitement peut être étiologique lors d’une exérèse complète d’une tumeur cérébrale ou 

diagnostique en cas de biopsie. Souvent c’est la dérivation du LCS qui est réalisable 

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

- la dérivation ventriculaire externe ; pour communiquer les cavités 

ventriculaires avec l’extérieur par l’intermédiaire d’une poche (31). C’est une mesure 

provisoire. 

-  
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- La dérivation ventriculaire interne qui connecte les cavités ventriculaires avec 

les cavités physiologiques comme le péritoine, l’oreillette droite ou intrarachidienne 

(dérivation lombo-péritonéale). 

- La ventriculocisternostomie a pour but de mettre en communication le V1 et les 

espaces sous-arachnoïdiens au niveau de la citerne inter-pédonculaire par perforation du 

plancher ventriculaire. Cette méthode est réalisée par voie endoscopique, vidéoassistée. 

Ce traitement a l’avantage de rétablir la circulation du LCS proche de la normale et ne 

laisse aucune disposition étrangère en place (32). 

-  La ventriculokystotomie qui consiste à faire communiquer un volumineux kyste 

avec les cavités physiologiques. 

-  Les ponctions ventriculaires évacuatrices. 

-  La ponction lombaire soustractive. 

9.2.3. Traitement prophylactique : repose sur : 

- la prévention par vaccination et le traitement de toute méningite diagnostiquée. 

- L’arrêt d’une éventuelle intoxication à la vitamine A. 

- La surveillance échographique systématique de toute grossesse pour le dépistage 

précoce des hydrocéphalies anténatales. 

9.3. Indications 

Toute hydrocéphalie évolutive doit être opérée dès que possible, si stabilisée, 

l’intervention chirurgicale peut être différée sous réserve d’une surveillance régulière 

• Chez le grand prématuré, un délai est souvent nécessaire avant de mettre en place une 

valve (9) (10). On pourra alors discuter les ponctions ventriculaires répétées ou mieux 

une dérivation ventriculaire externe. 

• Dans les sténoses malformatives de l’aqueduc du mésencéphale, la technique de choix 

est la ventriculocisternostomie (33). 
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• La ventriculokystotomie est indiquée dans les kystes arachnoïdiens suprasellaires. 

• Dans l’hydrocéphalie chronique, il faut déterminer le type 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 précoce et de l’existence ou non des 

moyens pour les explorations complémentaires (34) (35) 

10.1.1.1. Evolution favorable 

L’évolution est favorable si la prise en charge est précoce : 

• Avec amélioration des signes d’HTIC et des signes crânio-faciaux. 

• Quand la taille des ventricules revient progressivement à la normale. 

• Quand le périmètre crânien (PC) reste parallèle au PC standard. 

• Une reprise de l’acquisition psychomotrice. 

• Une diminution des troubles neurologiques. 

10.1.1.2. Evolution défavorable 

Si le diagnostic ou le traitement est tardif et en plus les complications post-

opératoires ne sont pas rares. L’évolution d’une hydrocéphalie ancienne non traitée 

aboutit à une macrocrânie monstrueuse et le décès peut survenir à la suite des 

complications infectieuses, d’un arrêt cardio-respiratoire ou d’insuffisance rénale. 

  10.1.2. Evolution à long terme 

Conditionnée par l’âge de début, le délai de traitement, l’étiologie selon que 

l’hydrocéphalie s’accompagne ou non des lésions cérébrales sous-jacentes : 
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Retard du développement intellectuel, séquelle motrice et sensorielle 

Manifestationd épileptiques et endocriniennes 

10 2  Complications 

Les Complications liées au traitement sont essentiellement mécaniques ou infectieuses 

(dysfonctionnement du système 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 longuer du drain (38) 

L’épanchement ou l’hématome sous-dural (39) 

Le syndrome de ventricule fente (40) 

Les Complications abdominales 

Ascite par non-résorption du LCS au niveau du péritoine 

Enkystement du LCS dans la cavité péritonéale 

Perforation intestinale avec péritonité 

Volvulus du grêle autour du cathéter péritonéal (4) 

10.2.2 Complications infectieuses 

Elles surviennent dans les mois ou la 1 ère année de l’intervention. L’infection du LCS 

(42, les plus souvent staphylococcique, est à point de départ cutané (43). 
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2. NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE 

Les objectifs de cette étude sont de décrire les aspects épidémiologiques, 

cliniques et étiologiques des hydrocéphalies rencontrées au service de Neurochirurgie 

du Centre Hospitalier Universitaire de l’Hôpital Joseph Ravoahangy Andrianavalona 

afin d’améliorer la démarche dans la prise en charge. 

2.1. MATERIELS ET METHODES 

  2.1.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique de 244 cas 

d’hydrocéphalie chez le nourrisson et l’enfant pendant une période de 48 mois allant du 

01 janvier 2006 au 31 décembre 2010. 

  2.1.2. Cadre de l’étude 

Les patients de notre échantillon ont été hospitalisés et suivis à l’unité de soins, 

de formations et de recherches (USFR) de Neurochirurgie du Centre Hospitalier 

Universitaire de l’Hôpital Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU HJRA) 

Antananarivo Madagascar. Ce service de Neurochirurgie a été le premier centre de 

Neurochirurgie installé à Madagascar. Il fut mis en place en 1972 par le premier 

neurochirurgien malgache le Professeur RAKOTOBE Alfred. Ce service reçoit des 

patients quotidiennement. Il comprend 10 chambres pour accueillir les malades aux 

divers problèmes neurochirurgicaux. Ce service a une capacité d’accueil maximale de 

42 lits. Dans ce service travaillent 3 neurochirurgiens de renom. Ce service possède en 

tout 20 personnels dont 1 professeur, 1 chef de service, 1 nouveau chef de clinique, 5 

médecins assistants de chirurgie, 3 internes qualifiants en troisième, deuxième et 

première année de spécialisation, 1 major de service, 3 infirmières, 2 secrétaires, 4 

agents d’appui. Actuellement, il existe 2 nouveaux services de Neurochirurgie à 

Madagascar, l’un sis à l’Hôpital Militaire CENHOSOA à Soavinandriana, l’autre sis à 

Fianarantsoa. 
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  2.1.3. Critères d’inclusion 

Les raisons qui nous ont poussé à retenir ces 244 patients sont : 

- ils présentent des signes cliniques d’hydrocéphalie, 

- le diagnostic d’hydrocéphalie a été confirmé par les examens d’imagerie 

effectués, comme l’échographie ou le scanner, 

- leur âge inférieur à 15 ans coïncide avec la population cible de l’étude, 

- ces patients ont tous été hospitalisés dans le service de Neurochirurgie du 

Centre Hospitalier Universitaire de l’Hôpital Joseph Ravoahangy Andrianavalona, 

- ces patients sont hospitalisés dans la période du janvier 2006 au décembre 2010 

exigée par cette étude, 

- ces patients ont eu des dossiers médicaux complets et exploitables, 

- ces patients ont pu bénéficier d’un traitement médical et/ou chirurgical. 

  2.1.4. Critères d’exclusion 

Certains dossiers sont exclus de notre étude pour plusieurs raisons : 

- les patients présentant des dossiers incomplets et inexploitables, 

- les patients hospitalisés au-delà du temps d’étude, 

- les patients qui présentent des hydrocéphalies typiques mais non hospitalisés 

dans le service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire de l’Hôpital 

Joseph Ravoahangy Andrianavalona, 

- les patients présentant une hydrocéphalie mais avec un âge au-delà du temps 

d’étude. 

 2.1.5. Registre des données 

Plusieurs sources de documents nous ont permis de réaliser cette étude : 
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- Le registre des consultations externes où figure le liste de tous les patients qui 

consultent quotidiennement le service avec un résumé clinique succinct effectué par le 

service des Urgences. On y trouve également l’identité du patient, la date et l’heure de 

consultation du patient. 

- Le dossier médical des patients où figure l’identité du patient avec ses nom, 

âge, sexe, contact, ethnie ou province d’origine, les motifs d’entrée, la date d’entrée, 

l’observation médicale détaillée du patient, la fiche de température avec le traitement, 

les résultats des examens complémentaires effectués, l’évolution quotidienne du patient. 

- Le registre des patients hospitalisés tenu par le major du service où figure la 

liste de tous les patients hospitalisés dans le service avec leur noms, l’âge, le numéro de 

son dossier médical et le numéro de registre du patient, le motif d’entrée et le diagnostic 

de sortie. 

- Le compte rendu opératoire des patients opérés où figure le nom et l’âge du 

patient, les noms des chirurgiens, réanimateur, anesthésiste, infirmier de bloc, le titre de 

l’intervention, un résumé clinique qui explique le motif de l’intervention chirurgicale, le 

déroulement de l’intervention, la conclusion finale après intervention. 

  2.1.6. Paramètres d’étude 

Les paramètres étudiés pour les 244 cas inclus sont d’ordre : 

- épidémiologique 

- étiologique 

- clinique 

- paraclinique 

- thérapeutique 

- évolutif. 
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2.1.6.1. Dans les paramètres épidémiologiques : 

Nous allons étudier l’âge, le sexe, la prévalence, l’incidence, la province 

d’origine. 

2.1.6.2. Dans les paramètres étiologiques : 

Nous allons étudier les étiologies de l’hydrocéphalie. 

2.1.6.3. Dans les paramètres cliniques : 

Nous allons étudier le mode de début, les motifs d’admission, les signes 

cliniques et les résultats de l’examen du fond d’œil. 

2.1.6.4. Dans les paramètres paracliniques : 

Nous allons étudier les examens radiologiques réalisés et le type 

d’hydrocéphalie retrouvé. 

2.1.6.5. Dans les paramètres thérapeutiques : 

 Nous allons étudier le traitement médical institué et les modalités du traitement 

chirurgical. 

2.1.6.6. Dans les paramètres évolutifs : 

Nous allons étudier la durée d’hospitalisation, et les modalités évolutives. 

  2.1.7. Traitement des données 

- Traitement de texte : Microsoft Word 2007 et Microsoft Word 2010 

- Analyse des paramètres : Microsoft Excel 2007 
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2.2 RESULTATS 

2.2.1. PARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES : 

2.2.1.1. Selon l’incidence et la prévalence : 

En partant de 244 cas en 5 ans, on retrouve une incidence annuelle de 49 cas par 

an, soit de 4 cas par mois, donc approximativement 1 cas par semaine. 

Durant la période de notre étude 8918 patients étaient hospitalisés dans notre 

USFR. 244 cas d’hydrocéphalie confirmée étaient recensés, 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 I : Répartition des malades selon les années de recrutement. 

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’hydrocéphalie 

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

autres années. 

2.2.1.2. Selon le sexe : 

Nous avons recruté 142 garçons (58,19%) et 102 filles (41,81%) donnant un sex 

ratio de 1,33. 

 

Tableau II: Répartition des malades selon le sexe. 

Sexe Effectif Pourcentage 

Masculin 142 58,19% 

Féminin 102 41,81% 

TOTAL    244       100 % 
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Figure n° 8 : Répartition selon le sexe 

On constate une nette prédominance masculine. 

2.2.1.3. Selon l’âge : 

L’âge moyen de notre échantillon était de 12,07 mois. Les âges extrêmes 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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Tableau III : Répartition des malades selon la province d’origine 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure n° 9 : Répartition selon la province d’origine 

On retrouve un pic maximal des cas à Antananarivo, suivi d’Antsiranana et on 

dénombre le minimum des cas à Toliary. 

 

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 % 
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2.2.2. REPARTITION SELON LES ETIOLOGIES 

La recherche étiologique de l’hydrocéphalie a démontré : 

Une étiologie post méningitique chez 135 cas, soit 55,32% 

Une origine idiopathique chez 44 cas, soit 18,33% 

Un processus tumoral (kystes arachnoïdiens et tumeurs de la fosse postérieure) 

chez 32 cas, soit 13,11% 

Une malformation congénitale (Dandy-Walker) chez 27 cas, soit 11,06% 

Une origine parasitaire chez 6 cas, soit 2,45% 

Tableau IV : Répartition des malades selon les étiologies. 
Etiologie Effectif Pourcentage 

Post-méningitique 135 55,32% 

Idiopathique  44 18,33% 

Tumorale 32 13,11% 

Malformation 
congénitale 

27 11,06% 

Parasitaire 6 2,45% 

TOTAL           244   100% 
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Figure n° 10 : Répartition selon les étiologies 

L’étiologie post méningitique est nettement prédominante. 

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 progressif et l’âge d’apparition des 

symptômes se situe dès la naissance à 13 ans. L’âge à la première consultation se situe 

entre 17 jours à 15 ans. 

  2.2.3.2. Répartition selon les signes cliniques 

Sur 244 patients, les signes cliniques étaient constitués par: 

- la macrocrânie constante (100%) avec périmètre crânien moyen de 48 à 58cm ; 

- le retard du développement psychomoteur chez 84 cas (34,42%) 

- l’hypertension intracrânienne chez 53 cas (21,71%) ; 

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

- un regard en coucher de soleil chez 38 cas (15,57%) 

- un déficit neurologique chez 30 cas (12,29%) 
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Tableau V: Répartition des malades selon les motifs d’admission. 
Motif Effectif Pourcentage 

Macrocrânie 244 100% 

Retard du DPM 84 34,42% 

HTIC  53 21,71% 

Crises convulsives 39 15,95% 

Regard en coucher 
du soleil 

38 15,57% 

Déficit neurologique 30 12,29% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n° 11 : Répartition selon le motif d’admission 

On retrouve une macrocrânie constante suivie d’un retard du DPM. 

2.2.3.3. Répartition selon les signes présentés à l’examen du F.O. 

 Sur 244 patients, l’examen du fond d’œil a révélé : 

 un fond d’œil normal chez 115 cas (47,13%) 
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 un œdème papillaire bilatéral chez 57 cas (23,66%) 

 une atrophie optique bilatérale chez 36 cas (14,75%) 

 un fond d’œil non fait chez 36 cas (14,75%) 

Tableau VI: Répartition des malades selon les résultats du fond d’œil. 

Fond d’œil Effectif Pourcentage 

Normal 115 47,23% 

Œdème papillaire  57 23,66% 

Atrophie optique 36 14,75% 

Non effectué 36 14,75% 

Total 244 100% 

 

 

 

 

 

 

Figure n° 12 : Résultats du fond d’œil 

On retrouve un fond d’œil normal dans presque la moitié des cas. 

 

 

 

 

 



37 

 

2.2.4. REPARTITION SELON LES PARAMETRES PARACLINIQUES 

2.2.4.1. Selon les examens radiologiques effectués : 

L’examen paraclinique est dominé par l’imagerie ; 

Sur 244 patients, 154 ont pu bénéficier de l’échographie transfontanellaire 

(ETF), soit 63,24%. 

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

 

Figure n° 13 : Répartition selon les examens morphologiques réalisés 

On remarque que l’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 d’hydrocéphalie triventriculaire soit 54,54%, 51 cas d’hydrocéphalie 

quadriventriculaire 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%. 

 

46,36 % 63,24 % 
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Tableau VII: Répartition des malades selon les résultats de l’ETF. 

ETF Effectif Pourcentage 

Triventriculaire 84 54,54% 

Quadriventriculaire  51 33,11% 

Biventriculaire 19 12,33% 

Monoventriculaire 0 0 

TOTAL            154   100% 

 

 

Figure n° 14 : Répartition selon les résultats de l’ETF 

On constate une nette prédominance de la forme triventriculaire. 
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Tableau VIII: Répartition des malades selon les résultats du Scanner. 

SCANNER Effectif Pourcentage 

Triventriculaire 58 51,32% 

Quadriventriculaire  50 44,24% 

Biventriculaire 5 04,42% 

Monoventriculaire 0 0% 

TOTAL           113   100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n° 15 : Répartition selon les résultats du scanner cérébral 

On constate une prédominance de la forme triventriculaire. 
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2.2.5. REPARTITION SELON LA PRISE EN CHARGE 

THERAPEUTIQUE 

Le traitement médical par de l’Acétazolamide à la dose de 10mg/kg/jour a été 

effectué pour tous les patients. 

L’intervention neurochirurgicale par dérivation ventriculo-péritonéale a été 

effectuée chez 237 cas, soit 97,13%. 

 7 cas d’hydrocéphalie monstrueuse n’ont pus être opérés, soit 2,86%. 

Tableau IX : Répartition des malades selon le traitement. 
Traitement Effectif Pourcentage 

Acétazolamide 244 100% 

DVP  237 97,13% 

Non opérés 7 2,86% 

 

 

Figure n° 16 : Répartition selon le traitement. 

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

cas a bénéficie du traitement médico-chirurgical. 
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2.2.6. REPARTITION SELON L’EVOLUTION 

  2.2.6.1. Evolution sous traitement: 

On note une évolution favorable chez 198 patients soit 81,14%. 

7 patients soit 2,86% étaient perdus de vue. 

On déplore 39 décès (15,98%) dont 13 filles et 26 garçons. 

 11 cas de décès pré-opératoire soit 4,40%. 

 8 cas de décès par complication infectieuse post opératoire immédiate. 

20 cas de décès post-opératoire par affection médicale contractée après la sortie 

de l’hôpital telle une gastro-entérite, un asthme, une pneumopathie ou idiopathique ; 

Tableau X : Répartition des malades selon l’évolution. 
Evolution Effectif Pourcentage 

Guérison 198 81,14% 

Décès  39 15,98% 

Perdus de vue 7 2,86% 

TOTAL           244   100% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n° 17 : Répartition selon l’évolution 

La guérison reste maximale malgré un faible taux non négligeable de décès. 

  2.2.6.2. Durée d’hospitalisation : 

Sur 244 patients présentant une hydrocéphalie, la durée d’hospitalisation était : 

- de 5 jours au minimum 

- de 28 jours au maximum 

- La durée moyenne de l’hospitalisation était de 14 jours. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TROISIEME PARTIE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 

 

DISCUSSIONS 

3.1. Selon l’épidemiologie 

3.1.1. Selon l’incidence et la prévalence : 

Selon Fullerton  (44) en 1998, dans les pays développés comme les Etats-Unis, 

l’incidence de l’hydrocéphalie congénitale est de 0,5% de cas pour 1000 naissances et 3 

à 5 cas pour 1000 naissances pour l’hydrocéphalie néonatale. 

Selon Wiswell (45) en 1990, on retrouve 700 nouveaux cas par an 

d’hydrocéphalie néonatale dans les pays développés contre 1000 nouveaux cas par an 

d’hydrocéphalie néonatale dans les pays en développement dont 60% est d’origine 

infectieuse. 

Selon Warf  (46) en 2005, en Afrique de l’Est il y a 6000 nouveaux cas 

d’hydrocéphalie de l’enfant estimés par année due à l’infection néo-natale, et peuvent 

donc être évitables. 

L'expérience de l'Hôpital d'Enfants de la CURE d'Ouganda démontre que parmi 

3684 enfants admis en neurochirurgie pendant les années 2001 à 2007, un total de 2166 

soit 59% ont un diagnostic fondamental d'hydrocéphalie. Ceci est dû à la pauvreté et à 

un politique instable (46). 

Dans notre étude de 244 cas d’hydrocéphalie toute cause confondue en 5 ans, 

on retrouve une incidence annuelle de 49 cas vus en milieu hospitalier de HJRA par an, 

soit de 4 cas par mois, donc approximativement 1 cas par semaine. 

Durant la période de notre étude, 8918 patients étaient hospitalisés dans notre 

USFR de Neurochirurgie et les 244 cas d’hydrocéphalie confirmée offraient une 

prévalence de 2,73 %. 

On en déduit de tous ces résultats qu’en matière d’hydrocéphalie de l’enfant, 

l’incidence et la prévalence restent fortes dans les pays en développement comme 

Madagascar et Ouganda. Alors que dans les pays développés  comme les Etats-Unis, 
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l’incidence est plus faible. Cet écart épidémiologique pourrait résider dans l’étiologie 

même. Puisque l’étiologie de l’hydrocéphalie est largement dominée par les infections 

dans les pays pauvres incluant Madagascar, il est normal de trouver une incidence et 

une prévalence plus élevées que dans les pays riches. D’après les chiffres ci-dessus, 

l’hydrocéphalie de l’enfant est donc une maladie des pays en développement. 

3.1.2. Selon le sexe : 

Selon Warf (46) en 2005, le sex ratio de l’hydrocéphalie est de 1,45 démontrant 

une nette prédominance masculine. 

D’après Verhagen (47) en 2011 dans le journal européen de génétique médical 

le sex ratio de l’hydrocéphalie est de 2,6/1 avec découverte d’une association au facteur 

X lié au gène L1 CAM démontrant une origine génétique de certains cas 

d’hydrocéphalie. 

Selon Ball (48) en 1997, les tumeurs de la fosse postérieure ont une affinité 

masculine. 

D’après Simona (49) en 2009, dans les pays en voie de  développement, la 

tuberculose du SNC est une maladie du  plus jeune groupe, habituellement l’enfant de 

sexe masculin. 

Selon Milarimanana  (50) dans sa thèse de doctorat en médecine paru en 2003, 

que sur les 13 cas d’hydrocéphalie recrutés dans le Centre Hospitalier de Toamasina 

allant du 1er janvier au 31 décembre 2000, ils ont dénombré 8 malades de sexe masculin 

et 5 malades de sexe féminin donnant un sex ratio de 1,6. 

Dans notre étude, nous avons recruté 142 garçons (58,19%) et 106 filles 

(41,81%) donnant un sex ratio de 1,33. 

Les résultats de notre étude sont similaires à celle effectuée par Warf sur les 

enfants ougandais. Cette prédominance masculine s’explique par le fait que la méningite 

et les tumeurs de la fosse postérieure ont une prédominance masculine (48). 
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3.1.3. Selon l’âge 

Selon Warf  (46) en 2005, la moyenne d’âge de 76% des enfants, qui présentent 

une hydrocéphalie néonatale dans le continent européen, est de 1,27 mois. L’âge de 

début était de 0,72 mois soit de 2,4 jours. 

Selon Milarimanan a (50) en 2000, ils ont dénombré 8 malades de sexe 

masculin et 5 malades de sexe féminin dont les âges s’étendaient de 1 mois et demi à 7 

mois avec une moyenne de 4,25 mois. 

Dans notre étude, l’âge moyen de notre échantillon était de 12,07 mois. Les 

âges extrêmes étaient 15 jours et 15 ans. 

 On en déduit dans les pays riches l’âge de début est précoce donc le diagnostic 

est posé plus précocement d’où une meilleure prise en charge. Alors que notre âge de 

début peut aller jusqu’à 15 ans et se retrouver parfois devant des hydrocéphalies 

monstrueuses. La mentalité des pays en développement consistent souvent à délaisser 

les patients au stade de début par manque de moyen financier ou l’éloignement d’un 

centre spécialisé et ne viennent consulter que tardivement. Alors que dans les pays 

riches ils consultent au moindre problème donc leur âge de début est plus précoce. De 

plus, si le diagnostic est posé plus tôt dans les pays en développement, le traitement va 

encore poser un problème financier. Ce fait démontre la différence entre les pays riches 

qui ont des moyens diagnostics et thérapeutiques complets que le pays africain qui, du 

fait de la pauvreté, voit leurs patients avec un retard de diagnostic et thérapeutique. 

3.1.4. Selon la province d’origine 

Dans notre étude, le maximum de cas est enregistré à Antananarivo soit 80 cas 

originaire d’Antananarivo, soit 33,19% des cas; c’est logique car c’est le centre de 

référence national. En plus, notre lieu de recrutement est situé à Antanarivo. On recense 

moins de cas dans les autres provinces car elles sont loin de la capitale et l’évacuation 

sanitaire est donc difficile. De plus seule Fianarantsoa possède un service de 

neurochirurgie. Par contre on trouve étonnement la province d’Antsiranana en second 

place après Antananarivo avec 56 cas originaire, soit 22,95%. Pourtant, c’est une 

province très éloignée d’Antananarivo. Peut-être a-t-elle plus de moyen que les autres 

provinces car une évacuation sanitaire de là-bas se fait par avion, donc coûte plus cher. 

 



46 

 

3.2. Selon l’étiologie : 

D’après Warf  (46) en 2005, pour 468 enfants ougandais 60% avaient une 

origine infectieuse en particulier l’infection néonatale. Les 40% de l’étiologie restante 

est donc non infectieuse dont 14% était associé à une myéloméningocèle, 0,5% à une 

encéphalocèle, 0,5% due à une hémorragie intra-ventriculaire inexpliquée en l’absence 

d’infection. Les 25% restants regroupent une étiologie mixte composée, soit d’anomalie 

congénitale comme le syndrome de Dandy-Walker ou la sténose de l’aqueduc de 

Sylvius, soit secondaire à une tumeur cérébrale, soit d’origine indéterminée. 

D’après Ebel (51) en 1999, pour les enfants inférieurs à 2 ans dans les pays 

développés, l’hémorragie ventriculaire dans la période périnatale constitue la première 

étiologie de l’hydrocéphalie. Puis, viennent les processus inflammatoires congénitaux 

du système nerveux central regroupés sous le terme de TORCH (Toxoplasmose-

Rubéole-Cytomégalovirus-Herpès simplex) et les symptômes des anomalies du 

développement du système nerveux comme la malformation de Dandy Walker, la 

myéloméningocèle, la sténose de l’aqueduc de Sylvius. Parmi les causes, on retrouve 

aussi les tumeurs du système nerveux central. Les méningites sont responsables en 

France de 7% des hydrocéphalies du nourrisson. 

Selon Ball (48) en 1997, pour les enfants supérieurs à 2 ans, la première cause 

est le processus inflammatoire du cerveau où on peut inclure la méningite (complication 

ou traitement inapproprié), suivi par les tumeurs de la fosse postérieure comme le 

médulloblastome, l’épendymome et l’astrocytome. 

D’après Milarimanana  (50) en 2000, dans sa population d’étude de 13 enfants 

hydrocéphales, il retrouvait une prépondérance de l’étiologie indéterminée avec 9 cas 

soit 69,23%, suivie de l’étiologie méningitique avec 3 cas soit 23,08% et enfin 1 cas de 

malformation de Dandy Walker soit 7,69% de l’étiologie. 

Dans notre étude, la recherche étiologique de l’hydrocéphalie a démontré : 

- une étiologie post méningitique chez 135 cas, soit 55,32% 

- une  malformation congénitale chez 27 cas, soit 11,06% 

- 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 l’étiologie prédominante de l’hydrocéphalie dans les pays 

en développement reste l’infection néonatale dont le chef de fil est la méningite. C’est 

un fait classique. Dans les pays riches l’étiologie est dominée largement par l’étiologie 

malformative et tumorale. Dans les pays développés, la méningite ne représente une 

cause importante qu’à partir de l’âge de 2 ans car probablement ils sont mieux protégés 

contre l’infection néonatale. 

Malgré tout, l’étiologie indéterminée reste importante en matière d’hydrocéphalie. 

Le manque d’investigation à Toamasina en l’an 2000 n’a peut-être pas permis à 

Milarimanana  (50) de faire davantage une recherche étiologique approfondie 

expliquant la prédominance de l’étiologie indéterminée dans son étude. 

3.3 Selon la clinique 

3.3.1 Selon le mode de début : 

D’après Warf  (46), le délai moyen entre le début de l’hydrocéphalie et la 

consultation pour débuter le traitement est de 7,4 mois. 

Milarimanana  (50) en 2000, retrouve toujours une macrocrânie progressive 

comme signe de début de l’hydrocéphalie chez ses 13 patients. 

Dans notre étude, le mode de début est progressif et l’âge d’apparition des 

symptômes se situe dès la naissance à 13 ans. L’âge à la première consultation se situe 

entre 17 jours à 15 ans. 

On en déduit que l’hydrocéphalie en étant un processus progressif n’alerte pas 

l’entourage du patient. Dans certaines régions, grosse tête signifie plus intelligent et 

cette façon de penser retarde malheureusement la prise en charge. 

3.3.2 Selon les signes cliniques : 

Selon Kuhn  (52) en 2003, la clinique est variable selon l’âge. Pour les enfants 

inférieurs à 2 ans, on retrouve toujours une macrocrânie, un bombement de la 

fontanelle, une diminution du tonus musculaire et une paralysie du regard. On peut 

retrouver une atrophie optique à l’examen du fond d’œil. 
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Pour les enfants âgés plus de 2 ans avec fontanelle déjà fermée, on ne retrouve pas de 

macrocrânie mais des signes d’hypertension intracrânienne sont constants avec 

association d’œdème papillaire et d’atrophie optique. Dans quelques rares cas, on peut 

retrouver des signes de dysfonctionnement hormonal à type de gigantisme ou 

d’immaturation des caractères sexuels secondaires. 

D’après Barnes (53) en 1988, les signes cliniques de l’hydrocéphalie varient 

selon l’âge dominé par la macrocrânie constante pour les moins de 2 ans et 

l’hypertension intracrânienne pour les plus de 2 ans. Le diagnostic se pose sur 

l’association des symptômes, l’échographie, le scanner et l’imagerie par résonnance 

magnétique. 

Milarimanana  (50) retrouve dans son étude une macrocrânie chez ses 13 

patients soit 100%, avec périmètre crânien moyen de 48,9cm soit 100%, associée à une 

fièvre chez 3 de ses patients soit 23,07% et une raideur méningée chez 2 de ses patients 

soit 15,38%. Il retrouve aussi des signes d’hypertension intracrânienne chez 3 de ses 

patients soit 23,07%, 4 cas de déficit neurologique soit 30,76% et un retard du 

développement psychomoteur chez 1 patient soit 7,69%. 

Dans notre étude sur 244 patients, les signes cliniques étaient constitués par: 

- la macrocrânie constante avec périmètre crânien moyen de 48 à 58cm ; 

- l’hypertension intracrânienne 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 chez 84 cas (34,42%) 

- un regard en coucher de soleil chez 38 cas (15,57%) 

On en déduit que la macrocrânie est le signe le plus constant et le plus fidèle de 

l’hydrocéphalie quand la fontanelle est encore perméable. Cette macrocrânie constante 

chez nous constitue déjà un stade avancé de la maladie, elle reflète le typique retard de 

diagnostic et de prise en charge des pays en développement. Ce qui varie ce sont les 

autres signes cliniques associés mais qui peuvent orienter vers l’étiologie. Pour les 

enfants supérieurs à 2 ans, l’hypertension intracrânienne est le signe le plus fidèle. Dans 

notre étude, on n’a pas trouvé de fièvre alors que la majorité de l’étiologie est post 
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infectieuse. Et Milarimanana  (50) ne trouve que 3 cas de fièvre sur 13 patients. Ceci 

s’explique peut-être par la décapitation de la fièvre ou un mauvais usage de 

l’antibiothérapie. A noter que pour Milarimanana  (50) le déficit neurologique reste le 

signe important alors que dans notre étude c’est le retard du développement qui prime 

après la macrocrânie. 

3.3.3 Selon les résultats du fond d’œil : 

Selon Kuhn  (52) en 2003, la clinique est variable selon l’âge. Pour les enfants 

inférieurs à 2 ans, on peut retrouver une atrophie optique à l’examen du fond d’œil, 

mais un fond d’œil normal est assez fréquent. Pour les enfants supérieurs à 2 ans avec 

fontanelle déjà fermée, des signes d’hypertension intracrânienne sont constants avec 

association d’œdème papillaire et d’atrophie optique plus tardive. 

Dans l’étude de Milarimanana  (50), 2 de ces patients soit 15,38% ont présenté 

des cécités bilatérales avec images d’atrophie optique bilatérale à l’examen du fond 

d’œil. Les autres n’ont pas présenté d’anomalie soit 84,61%. 

Dans notre étude sur 244 patients, l’examen du fond d’œil a révélé : 

 Un fond d’œil normal chez 115 cas (47,13%) 

 Un œdème papillaire bilatéral chez 57 cas (23,66%) 

 Une atrophie optique bilatérale chez 36 cas (14,75%) 

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

On retrouve une similitude des résultats car l’examen du fond d’œil revient 

normal dans la majorité des cas quelque soit le pays. Dans notre pays, l’examen du fond 

d’œil est nécessaire voire systématique car les patients arrivent toujours à un stade 

avancé. Mais les 36 patients qui n’ont pas effectué cet examen du fond d’œil ne 

permettent pas de donner des valeurs exactes Par contre les pays riches avec leur 

scanner et IRM font un diagnostic précoce donc le fond d’œil va toujours revenir 

normal à ce stade. L’examen du fond d’œil leur servirait peut-être à suivre l’évolution 

de la maladie. 
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3.4. Selon les examens complémentaires 

3.4.1. Selon les examens radiologiques effectués : 

D’après Barkovich (54) en 2000, le scanner cérébral jusqu’à 6 mois d’âge doit 

retrouver une dilatation ventriculaire associée à une légère dilatation des espaces sous 

arachnoïdien en cas d’hydrocéphalie. 

D’après Willi  (55) en 1997, le scanner cérébral associé à l’imagerie par 

résonnance magnétique cérébral est nécessaire pour visualiser le degré de dilatation 

ventriculaire au cours de l’hydrocéphalie. 

D’après Milarimanana  (50) dans son étude, aucune investigation para clinique 

n’est effectuée dans 76,90% des cas, le scanner cérébral a été effectué dans 15,38% des 

cas et les échographies pendant la grossesse et transfontanellaire ont été effectuées dans 

23,07% des cas. 

Dans notre étude sur 244 patients, 154 ont pu bénéficier de l’Echographie 

Transfontanellaire (ETF), soit 63,24% et 113 patients ont pu bénéficier du scanner 

cérébral, soit 46,36%. 

On en déduit que la neuroradiologie est incontournable surtout le scanner cérébral 

qui doit être systématique. Mais pour notre cas moins de la moitié des patients 

seulement ont pu effectuer le scanner car il reste encore inaccessible pour la majorité 

des malgaches. Malgré cela, les échographies restent des outils abordables pour le grand 

nombre de nos patients. De plus, il faut savoir convaincre les patients de la nécessité de 

réaliser les examens paracliniques de neuroimagerie pour une meilleure prise en charge. 

Nous n’avons pas prescrit la demande d’imagerie par résonnance magnétique puisque 

son coût est également trop élevé. 

3.4.2. Selon le type d’hydrocéphalie retrouvée : 

 D’après Ebel (51) en 1999, une cause plus fréquente d’hydrocéphalie dans les 

pays développés est la sténose de l’aqueduc de Sylvius suivie des tumeurs cérébrales. Et 

cette sténose de l’aqueduc a l’image typique d’une hydrocéphalie triventriculaire. 

D’après Daniela (56) en 2008, la dilatation des quatre cavités ventriculaires est 

retrouvée dans la méningite déjà compliquée d’hydrocéphalie dans 61% des cas. 
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Milarimanana  (50) dans son étude notait une hydrocéphalie triventriculaire chez 

2 patients qui ont pu effectuer l’échographie transfontanellaire et le scanner cérébral. 

Mais l’étiologie fut étiquetée comme indéterminée. 

Dans notre étude, sur les examens échographiques transfontanellaires effectuées, 

on a pu distinguer 84 cas d’hydrocéphalie triventriculaire soit 54,54%, 51 cas 

d’hydrocéphalie quadriventriculaire soit 33,11% et 19 cas d’hydrocéphalie 

biventriculaire soit 12,33%. 

Et, 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%. 

On en déduit une similarité des résultats quant à la prédominance de 

l’hydrocéphalie triventriculaire pour Madagascar et les pays développés. Pourtant 

l’étiologie dans les pays riches dominés largement par l’étiologie malformative et 

tumorale donnent logiquement une prédominance de l’hydrocéphalie triventriculaire. 

Or, à Madagascar comme dans les pays en développement, l’étiologie qui est largement 

dominée par l’étiologie post méningitique, doit logiquement montrer au scanner 

cérébral une prédominance de l’hydrocéphalie quadriventriculaire. On se trouve donc 

devant une contradiction. Cela s’explique par le fait que la totalité de nos patients 

n’avaient pas le moyen de faire des examens scannographique et échographique. Donc 

notre étude reflète une fausse prédominance triventriculaire par manque de moyens car 

si nos investigations étaient complètes, on aurait à coup sur une prédominance de 

l’hydrocéphalie quadriventriculaire. Malgré cela, dans notre étude la plupart des patients 

ont pu effectuer des explorations neuroradiologiques par rapport à ceux de 

Milarimanana (50). Les causes possibles de cette différence sont : la proximité des 

centres de scanner et d’échographie dans la capitale pour 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 : 

Selon Raza (57) en 2005 le traitement médical par isosorbide, les diurétiques ou 

l'acetazolamide, pour diminuer temporairement la sécrétion de LCS, est toujours 
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préconisé mais leur brève action et les effets secondaires empêchent leur usage prolongé 

dans le traitement définitif de l'hydrocéphalie 

D’après Milarimanana  (50), en 2000 sur 13 patients, le traitement médical seul 

a été effectué chez 11 patients soit 84,62% et le traitement médico-chirurgical chez 2 

patients seulement soit 15,38%. 

Dans notre étude, le traitement médical par de l’Acétazolamide à la dose de 

10mg/kg/jour a été effectué pour tous les patients. L’intervention neurochirurgicale par 

dérivation ventriculo-péritonéale a été effectuée chez 224 cas, soit 91,80%. On a eu 7 

cas d’hydrocéphalie monstrueuse non opérés, soit 2,86%. 

On en déduit que le traitement médical a une place importante dans la prise en 

charge de l’hydrocéphalie. Mais la chirurgie reste l’outil capital en matière 

d’hydrocéphalie. Il y a une contradiction entre notre étude et celle de Milarimanana 

(50) puisque la grande majorité de ses patients ne reçoit qu’un traitement médical 

seulement. Cela s’explique par le fait que dans son étude le matériel de dérivation 

nécessaire à l’intervention était trop coûteux pour être accessible. Déjà que les patients 

ne peuvent pas se payer les frais du scanner cérébral. Mais le traitement médical ne 

coute pas trop cher. Quant à nos patients, ils ont bénéficié de l’aide d’une Organisation 

Non Gouvernementale pour leur procurer gratuitement un matériel de dérivation. 7 cas 

sont non opérés car leur rendement chirurgical est nul donc on a prescrit le traitement 

médical pour les soulager et des surveillances en cas d’effets secondaires éventuels. 

3.5.2. Selon les modalités du traitement chirurgical : 

Selon Warf  (46), sur 300 enfants, la ventriculocisternostomie pratiquée chez les 

enfants supérieurs à 1 an avec hydrocéphalie post-infectieuse notait une réussite de 

81%. Pour les enfants supérieurs à 1 an avec une hydrocéphalie dont l’étiologie n’est 

pas infectieuse, son taux de réussite était de 90%. 

Pour les enfants moins de 1 an avec hydrocéphalie post-infectieuse, le taux de 

réussite est de 40%, alors que le taux de réussite en cas d’hydrocéphalie dont l’étiologie 

n’est pas infectieuse est de 45%. La ventriculocisternostomie couplée à la cautérisation 

du plexus choroïde était la plus indiquée. 
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D’après Omidvar  (58) en 2007, la ventriculocisternostomie est le traitement 

efficace dans les cas hydrocéphalies obstructives qui est provoqué par la sténose de 

l’aqueduc. 

D’après Iskandar (59) en 2004, la dérivation ventriculo-péritonéale est indiquée 

en cas d’hydrocéphalie communicante. Quant à la ventriculocistérnostomie, elle est 

réservée au traitement de l’hydrocéphalie non communicante. 

D’après RAM (60) en 2007, un total de 71 patients avec une hydrocéphalie 

obstructive a subi une ventriculocisternostomie pendant la période à partir de juillet 

2005 à juin 2007. Les étiologies de l’hydrocéphalie sont la sténose de l’aqueduc 

congénitale pour 42 cas et la méningite tuberculeuse chez 29 cas. L'échec de la 

ventriculocisternostomie a été vu chez 15 patients (21%). Ceux-ci inclus 6 (14,3%) du 

groupe congénital et 9 (31,0%) des patients du groupe de tuberculose. 

Dans notre étude, l’intervention neurochirurgicale par dérivation ventriculo-

péritonéale a été effectuée chez 224 cas, soit 91,80% avec une réussite à 81,14%. 

On en déduit une différence de prise en charge entre pays riches et pays en 

développement due à cette différence d’économie. Vu l’étiologie infectieuse qui sévit 

dans les pays pauvres, le neurochirurgien est confronté à un problème : quand poser la 

valve de dérivation ? Donc, il faut toujours s’assurer de la stérilité du LCS car même la 

pose d’une dérivation ventriculaire externe est très risquée. Quant à la 

ventriculocisternostomie, elle a, certes, des indications dans notre pays mais elle n’a pas 

encore sa place vue la flagrante prédominance de l’étiologie méningitique. De plus, il 

faut un investissement pour qu’on puisse l’installer dans notre pays. Donc cette 

indication reste faible, mais on peut envisager de l’utiliser pour ses autres indications 

pour soulager le malade en évitant la pose de matériel. On en conclut que la dérivation 

ventriculo-péritonéale reste la seule thérapeutique satisfaisante pour notre pays. Par 

contre les pays riches ont une tendance vers l’emploi de l’endoscopie puisque leur 

étiologie en a besoin. 
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3.6. Selon l’évolution 

3.6.1. Selon la durée d’hospitalisation : 

D’après Laurence (61) en 1976, pour les enfants canadiens, le nombre total de 

jours d’hospitalisation pour le traitement initial par dérivation ventriculo-péritonéale 

correspondait à une moyenne de 17,9 jours. Le séjour moyen en cas d’infection de valve 

est de 3 jours et de 8 jours en cas d’obstruction de valve. Cette durée courte de 3 jours 

en cas d’infection de valve signifie le passage de l’enfant en service de neurochirurgie 

pour le diagnostic de l’infection puis il sera transféré dans un centre pédiatrique. 

Dans notre étude, sur 244 patients présentant une hydrocéphalie, la durée 

d’hospitalisation était : 

- de 5 jours au minimum 

- de 28 jours au maximum 

- La durée moyenne de l’hospitalisation était de 14 jours. 

La différence se situe lors du premier séjour à l’hôpital qui est plus long pour les 

enfants canadiens. Cela s’explique par le fait que leur capacité d’accueil hospitalier est 

plus grande et qu’ils sont équipés d’un centre de neurochirurgie pédiatrique 

spécialement. Alors que dans notre service, la capacité d’accueil est limitée par le 

nombre de lits et que nous n’avons qu’un seul service de neurochirurgie recevant tous 

les cas neurochirurgicaux tout venant adultes et enfants. En plus, les parents ne peuvent 

pas séjourner très longtemps à cause du problème financier que cela engendre surtout 

s’ils vivent loin de la capitale. Au Canada, en cas de dysfonctionnement de valve que ce 

soit infection ou obstruction, ils ont des armes thérapeutiques pour pouvoir traiter 

rapidement ces cas, donc le délai de séjour hospitalier se raccourcit. 

3.6.2. Selon les modalités évolutives : 

Selon Séverine Nicaise (62) dans la quatrième spécialisation de pédiatrie intitulé 

« Hydrocéphalie et dérivation ventriculo-péritonéale », l’infection est la complication 

majeure de la dérivation ventriculo-péritonéale mais son incidence est inférieure à 1%. 

Les résultats à long terme sur l’évolution psychomotrice et neurologique sont variables 

en fonction de l’étiologie et de l’évolution des lésions associées. Si aucun phénomène 

sous jacent n’est soupçonné, si l’hydrocéphalie est traitée spontanément, le résultat du 

fonctionnement est très valable. Environ 2/3 des enfants, toute étiologie confondue a 
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un quotient intellectuel (QI) supérieur à 70, parmi eux, 41% ont un quotient intellectuel 

normal (QI) c’est-à-dire supérieur à 85 avec néanmoins des difficultés 

neuropsychologique et d’apprentissage fréquentes. 

 D’après Ebel (51) en 1999, les complications de la dérivation ventriculo-

péritonéale se situent dans les 6 mois après la chirurgie et il recense pour les enfants 

moins de 2 ans, 40% de dysfonctionnement de valve tandis que pour les enfants 

supérieurs à 2 ans, il ne recense que 30% de dysfonctionnement de valve. 

 D’après Kulkarni  (63) en 2007, le taux de mortalité de l’hydrocéphalie après la 

chirurgie était de 5 à 15%. Il notait 40% de déficit cognitif avec un retard sévère non 

corrélé avec le périmètre crânien et un déficit moteur dans 30% des cas. 50% sur chaise 

roulante. 

 D’après Milarimanana  (50), chez ces 13 patients, 11 sont décédés soit 84,61%, 

1 cas de guérison sans séquelle soit 7,69%, et 1 cas de séquelle neurologique soit 

7,69%. 

Dans notre étude, on note : 

- une évolution favorable chez 198 patients soit 81,14%. 

- 7 patients soit 2,86% étaient perdus de vue. 

- 39 décès soit 15,98% dont 13 filles et 26 garçons dont 1 cas de décès pré-

opératoire soit 4,40%, 8 cas de décès par complication infectieuse post-opératoire 

immédiate soit 3,27% ; 20 cas soit 8,19% de décès post-opératoire par affection 

médicale contractée après la sortie de l’hôpital telle une gastro-entérite, un asthme, une 

pneumopathie ou reste idiopathique. 

On en déduit que la chirurgie représentée ici par la dérivation ventriculo-

péritonéale améliore de façon considérable la morbidité et la mortalité de cette 

affection. Et le risque de complication post-opératoire constitué par l’infection et 

l’obstruction mécanique est minime. Le risque infectieux est supérieur aux pays riches 

vu notre plateau technique, mais le risque de dysfonctionnement est faible. Nos résultats 
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sont assez concluants. Et, il faut continuer ainsi en s’efforçant toujours de pratiquer une 

asepsie très rigoureuse. Malgré tout ça l’évolution propre de la maladie est faite de 

séquelles neurologiques parfois lourdes. A cause du problème pécuniaire, nous n’avons 

pas pu suivre l’évolution à long terme de ces cas opérés. Mais déjà on a remarqué lors 

de l’hospitalisation de nos patients un début de retard du développement. Et le test du 

quotient intellectuel est très difficilement applicable pour les malgaches car les termes et 

les devinettes sont très difficiles à traduire, ce qui pourrait entraîner des résultats 

faussés. Le cas de Milarimanana (50) illustre le résultat désastreux de l’hydrocéphalie 

sans traitement neurochirurgical mais seulement médical occasionnant un taux 

maximum de décès. 
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Nos suggestions 

Quelques suggestions nous semblent importantes à partir de cette étude : 

Pour la population en général 

- Il faut conscientiser : informer, éduquer la population dans la lutte contre la 

méningite qui reste l’une des causes fréquentes à l’origine de l’hydrocéphalie. 

- Il faut toujours consulter un médecin même si l’hydrocéphalie est minime car 

elle peut révéler une pathologie grave. 

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

- Il faut renforcer les enseignements post universitaires (EPU) de neurochirurgie 

et des autres disciplines médico-chirurgicales. 

- Il faut renforcer la propagation du diagnostic anténatal et la bonne éradication 

des facteurs de risque maternels comme la toxoplasmose. 

- Tous les personnels de santé doivent savoir diagnostiquer une hydrocéphalie. 

- Tous les sujets présentant une hydrocéphalie doivent être hospitalisés quelle 

que soit sa gravité et au mieux référés dans un centre spécialisé. 

- Outre l’importance de l’hydrocéphalie qui reflète sa gravité, il y a les signes 

associés révélant des complications qu’il faut toujours rechercher. 

- Le bon diagnostic et le traitement efficace de la méningite  devrait être la règle 

dans un pays sous développé comme la nôtre, car elle reste l’une des causes les plus 

fréquentes d’hydrocéphalie. 

- Il faut assurer une continuité dans la formation des personnels qualifiés. 

- Il faut continuer et renforcer la collaboration entre personnels de santé pour 

pouvoir pérenniser le fameux quota qui consiste à pouvoir offrir un examen 

radiologique ou scannographique gratuit pour un patient démuni après avoir prescrit 10 

demandes dans ce même centre. 

Pour les organismes qui luttent contre l’hydrocéphalie : 

-  Il faut renforcer la lutte contre la méningite par la vaccination, et ses 

conséquences. 
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- Assurer l’approvisionnement et éviter la rupture de stock des valves de 

dérivation à titre gratuit dans tous les centres de santé qui devraient en disposer et à 

moindre coût dans les pharmacies. 

- Assurer la continuité des bonnes actions dans les autres centres de santé 

régionaux. 

- Organiser des levées de fonds pour aider les patients qui vivent loin de la 

capitale ou cas social pour assurer leur évacuation, leur hébergement, leur traitement et 

leur suivi jusqu’à leur guérison. 

Pour la société 

- Il faut lutter contre les idées reçues comme quoi l’hydrocéphalie soit une 

malédiction ou grosse tête signifie plus intelligent ce qui va retarder le traitement. 

- Il faut mener des campagnes d’éducation publique dans les autres centres 

régionaux à travers les médias (Radio, Télévision, journaux). 

Pour le gouvernement et le ministère de tutelle 

- Il faut améliorer le plus tôt possible la qualité de vie socio-économique de la 

population en augmentant le budget de santé national. 

- Le gouvernement devrait assurer à chacun des conditions de maternité sans 

risque pour les femmes. 

- Il faut améliorer les qualités techniques d’investigations 

- Il faut faciliter l’accès aux examens paracliniques minimum dans la recherche 

étiologique d’une hydrocéphalie tels une échographie transfontanellaire, le fond d’œil, 

le scanner cérébral, la sérologie toxoplasmique au cours de la consultation prénatale. 

- Un système de sécurité sociale devrait être mis en place 

- Il est indispensable de créer un service de soins intensifs neurochirurgicales et 

d’équiper un service de référence de matériels nécessaires pour la réalisation d’une 

ventriculocisternostomie. 

- Il faut équiper toutes les formations sanitaires publiques ou privées des moyens 

de prise en charge thérapeutique d’hydrocéphalie qui leur conviennent. 

- Il faut recycler et offrir de nouvelles boîtes de neurochirurgie dans tous les 

centres de référence régionale surtout pour la dérivation ventriculo-péritonéale. 
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- Organiser des programmes nationaux pour faire face à l’hydrocéphalie comme 

l’iPATH (International Federation for Spina Bifida and Hydrocephalus). 

- Il faut encourager, faciliter et subventionner les personnels de santé pour 

effectuer des recherches au niveau national et international concernant l’hydrocéphalie 

pour mieux éradiquer ce fléau. 
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CONCLUSION 

Dans notre étude, nous avons rapporté le cas de 244 enfants hydrocéphales vus 

au Service de Neurochirurgie CHU/HJRA du Janvier 2006 au Décembre 2010. Nous 

avons enquêté sur les paramètres épidémiologiques, étiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutifs. Et nous avons constaté qu’à Madagascar il 

s’agit d’une pathologie à prédominance masculine.  La principale étiologie est post- 

méningitique. La macrocrânie est le signe le plus constant. Malgré cela, le fond d’œil 

reste normal dans presque la moitié des cas. Les résultats des examens complémentaires 

montrent une prédominance de l’hydrocéphalie triventriculaire. Le traitement médical a 

été effectué pour tous les patients tandis qu’un petit nombre de patient n’a pas pu 

bénéficier du traitement chirurgical. L’évolution était marquée par un taux de réussite 

neurochirurgicale élevé. 

Nos résultats sont identiques aux résultats des études effectués dans les pays en 

développement et diffèrent des pays développés. La prédominance reste masculine dans 

toutes les études. L’étiologie prédominante est post méningitique dans les pays en 

développement contre une étiologie malformative et tumorale dans les pays riches. Le 

diagnostic est tardif dans notre pays contrairement aux pays riches. Le traitement dans 

les pays riches s’oriente vers la ventriculocisternostomie tandis que notre traitement est 

axé sur la dérivation ventriculo-péritonéale, et c’est la plus adaptée à notre situation 

actuelle. L’évolution post-opératoire reste bonne malgré nos difficultés. En somme, 

nous suggérons à tous les personnels de santé de faire tous les moyens possible pour 

éradiquer la méningite, aux Ministères d’éduquer les gens pour venir consulter à 

l’hôpital en cas de problème, aux associations humanitaires d’aider les enfants 

hydrocéphales pour pouvoir leur assurer un avenir meilleur. 
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SUMMARY 

Hydrocephalus in children was common and disabling in developing countries 

such as Madagascar. It required early treatment. The age of discovery was belated. We 

reported 244 cases of hydrocephalus in children. The predominance was male. After 

clinical diagnosis, etiology and paraclinical, the ventriculoperitoneal shunt was 

undertaken. After surgery, the outcome was favorable. Epidemiological aspects, 

etiological, clinical, paraclinical, therapeutic and evolutive of this condition were 

described through a literature review. 
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RESUME 

 

L’hydrocéphalie de l’enfant est fréquente et handicapante dans les pays en voie 

de développement comme Madagascar. Elle nécessite un traitement précoce. L’âge de 

découverte est tardif. Nous rapportons 244 cas d’hydrocéphalie de l’enfant. La 

prédominance est masculine. Après le diagnostic clinique, paraclinique et étiologique, la 

dérivation ventriculo-péritonéale était entreprise. Après l’intervention, l’évolution était 

favorable. 

Les aspects épidémiologique, étiologique, clinique, paraclinique, 

thérapeutique et évolutif de cette affection sont décrites à travers une revue de la 

littérature, afin d’améliorer la prise en charge. 
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