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Résumé

Introduction - Les dérivations internes par implantation de shunts ont été pour
de nombreuses années le traitement quasiment unique de ’hydrocéphalie mais
aussi l’objet de nombreuses complications ce qui a poussé le neurochirurgien a
développer la chirurgie endoscopique notamment la ventriculocisternostomie et la
coagulation des plexus choroides.

Matériel et méthode - L’objectif de notre travail est de rapporter |’expérience du
service de neurochirurgie du CHU d’Oran dans le traitement de ’hydrocéphalie pé-
diatrique par chirurgie endoscopique, a travers une étude rétrospective, s’étalant
du 1er octobre 2015 au 30 septembre 2016.

Resultats - Nous avons réalisé 67 procédures endoscopiques chez 63 patients agés
de moins de 15 ans dont quatre ont été opérés a deux reprises. L’age moyen de
nos patients était de 20,38 +/- 3,6 mois avec une légére prédominance féminine (3
filles pour 2 garcons) et 75% de malformations. Nous avons recensé 17 complications
dans le post opératoire immeédiat, représentées par les crises convulsives (15%),
les collections sous durales (6%), les fistules du liquide céphalorachidien a travers
la cicatrice du cuir chevelu (3%) et les complications infectieuses (1%). Le taux de
succes du traitement endoscopique de [’hydrocéphalie dans notre série était de
74,62 %. Nous avons déploré deux décés (3%).

Conclusion - La chirurgie endoscopique présente peu de complications. Elle repré-
sente une alternative efficace pour le traitement de ’hydrocéphalie pédiatrique.

JFMO : N°5, Décembre 2018



Souad DAOUD ,Mammar BOUCHAKOUR .

KEY WORDS

Endoscopic Third
Ventriculostomy -
coagulation of choroid
plexuses hydrocepha-
lus - pediatric patients.

Abstract

Introduction - For many years, internal derivations by implantation of shunts have
been the only treatment for hydrocephalus but also the subject of many compli-
cations, which has led the neurosurgeon to develop endoscopic surgery, especially
endoscopic third ventriculostomie and choroid plexus coagulation.

Materials and methods - The objective of our work is to report the experience of the
Neurosurgery Department of Oran university hospital in the treatment of pediatric
hydrocephalus by endoscopic surgery, through a retrospective study, conducted from
October 1st, 2015 to September 30th, 2016.

Results - We performed 67 endoscopic procedures in 63 patients under the age of
15 years, four of whom were operated on twice. The average age of our patients
was 20.38 +/- 3.6 months with a slight female predominance (3 girls for 2 boys) and
75% malformations. We identified 17 complications in the immediate postoperative,
represented by seizures (15%), subdural collections (6%), cerebrospinal fluid fistulas
through the scalp scar (3%) and infectious complications (1%). The success rate of
endoscopic treatment of hydrocephalus in our series was 74.62%. We lamented two
deaths (3%).

Conclusion - Endoscopic surgery presents few complications. It represents an effec-

tive alternative for the treatment of pediatric hydrocephalus.

Introduction

L’hydrocéphalie (HDC) est une dilatation active des ventri-
cules cérébraux liée a un trouble de la circulation et/ ou
de la résorption du liquide céphalo-rachidien (LCR). C’est
’'une des pathologies neurologiques les plus fréquentes en
neurochirurgie pédiatrique [1]. Son incidence est variable en
fonction du niveau socioéconomique du pays considéré [2].
Les dérivations ventriculo-péritonéales (DVP) ont été pour
de nombreuses années, le seul traitement de I’hydrocépha-
lie mais aussi ’objet de complications infectieuses dans 0,5%
a 10% des cas [3] et mécaniques dans 50% a 100% des cas [4,
5, 6,7].

Ces complications ont incité les neurochirurgiens a déve-
lopper la chirurgie endoscopique notamment la ventriculo-
cisternostomie (VCS) et la coagulation des plexus choroides
(CPC). Bien qu’elle soit connue depuis le début du 20eme
siecle, cette technique n’a prouvé son efficacité qu’au
cours de ces derniéres années, grace aux progres considé-
rables dans [’amélioration de la résolution du matériel en-
doscopique [8]. La VCS a pour but, de créer une voie de
contournement de 'obstacle. Elle consiste a mettre en com-
munication le troisieme ventricule et les espaces sous-arach-
noidiens au niveau de la citerne inter pédonculaire par per-
foration du plancher ventriculaire sous endoscope. Il s’agit
d’un traitement qui rétablit une circulation du LCR proche
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de la normale et évite ainsi les complications mécaniques et
infectieuses de la mise en place de corps étranger (shunt).

L’objectif de ce travail est de rapporter [’expérience du ser-
vice de Neurochirurgie du CHU d’Oran dans le traitement
de ’hydrocéphalie pédiatrique par chirurgie endoscopique.

Matériels et méthodes

Il s’agit d’une d’étude descriptive, rétrospective, mono
centrique, menée au service de neurochirurgie du CHU
d’Oran entre octobre 2015 et septembre 2016.

Notre étude a porté sur des cas pédiatriques d’hydrocépha-
lie traités par chirurgie endoscopique. Nous n’avons pas
inclus les patients présentant une dilatation ventriculaire
passive ou secondaire a une atrophie cérébrale. Nous avons
étudié les parametres suivants : ’age, le sexe, les signes
cliniques, les étiologies, les données neuroradiologiques, les
complications postopératoires, et le taux de dysfonctionne-
ment de la VCS. Les causes de |’hydrocéphalie ont été clas-
sifiées comme suit :

- Congénitales en rapport avec différentes malformations de
’enfant et en particulier (la sténose de [’aqueduc de Sylvius,
des dysraphismes, la malformation de DANDY WALKER) ;
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- Tumorales : dominée par les tumeurs de la fosse cérébrale
postérieure ;

- Infectieuses : post-méningite ;

Post-hémorragiques (hémorragie des prématurés par
exemple).

Nous avons considéré comme « complications post-opéra-
toires », les fuites de LCR par la cicatrice, les méningites,
les ventriculites, les collections sous-durales, ainsi que les
crises d’épilepsie.

Dans notre étude, le succes de la VCS a été défini par la ré-
gression compléte et durable de la symptomatologie clinique
en rapport avec [’hydrocéphalie, avec [’absence de toute
autre cure chirurgicale de "hydrocéphalie apres la réalisa-
tion de la VCS.

Technique chirurgicale

Nous avons utilisé un neuro-endoscope rigide sans bras arti-
culé type WALF.

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale, le pa-
tient installé en décubitus dorsal, téte maintenue dans [’axe
du corps, antéfléchie de 30 a 45°. L’endoscope est introduit
dans le ventricule latéral puis le trou de Monro est chargé
pour aborder le troisiéme ventricule.

La perforation du plancher du troisiéme ventricule est ré-
alisée juste en arriére du clivus, sur la ligne médiane entre
Uinfundibulum et les corps mamillaires (Figure 1 : a et b).
La stomie est ensuite agrandie en utilisant un cathéter a
ballonnet de type Fogarty n°4, gonflé pendant une trentaine
de secondes (Figure :1c).

Figure 1 : perforation du plancher du 3e ventricule sous
endoscope

La perméabilité de la stomie est vérifiée en introduisant ’op-
tique jusqu’a ses berges afin de rechercher « la membrane
résiduelle de Lillequiste » (Figure : 2).

Figure 2 : au dela du plancher du troisiéme ventricule
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Pour la CPC, le plexus choroide du ventricule latéral est
complétement cautérisé a ['aide d’un courant de coagula-
tion mono polaire ou bipolaire a basse tension dans un but
de réduire la sécrétion du LCR.

Analyses statistiques

Les données ont été saisies sur le logiciel EPI info version
3.5.3. La fréquence a été exprimée en pourcentage. Le de-
gré de signification a été mesuré par le test x2 de Pearson
et le x2 corrigé de Yates pour un risque de premiere espéce
fixé a 5%.

Résultats

Durant la période d’étude qui s’est étalée du 1er octobre
2015 au 30 septembre 2016, nous avons réalisé 67 gestes
de ventriculocisternostomie chez 63 cas consécutifs, dont
quatre ont été opéré a deux reprises. L’age moyen de nos
patients était de 20,38 +/- 3,6 mois avec des extrémes allant
de 4 jours a 15 ans. Nous avons constaté une légére prédomi-
nance féminine avec un sexe ratio estimé a 1,5 (Tableau 1).

Tableau 1. Répartition des cas selon le sexe et les tranches
d’age

Nombre de cas

PATIENTS 67 (100%)
Filles 40
Gargons 27

AGE
< 1 mois 04 (6%)

1 a 6 mois
6 a 18 mois
> 2 ans

40 (59,7%)
12 (17,9%)
11 (16,4%)

Le mode de révélation clinique le plus fréquent était la
macrocranie (augmentation du périmetre cranien + 2 DS)
avec une fréquence de plus de 60%. Chez les enfants de plus
de 2 ans, la présentation la plus fréquente était le syndrome
d’hypertension intracranienne dans 16%.

Dans notre série, les causes malformatives viennent en téte
des causes de I’hydrocéphalie (50 patients soit 75%), suivies
des causes tumorales (13 patients soit 19%). Viennent en-
suite les causes infectieuses (4,5%) et post hémorragiques
(1,5%). Les causes malformatives touchent principalement
les patients agés de moins de 2 ans.

Les lésions tumorales sont rencontrées surtout chez les pa-
tients agés de plus de 2 ans et touchent principalement la
fosse cérébrale postérieure (Figure 3).

JFMO : N°5, Décembre 2018



Souad DAOUD ,Mammar BOUCHAKOUR .

Les myéloméningoceles sont en téte des causes malforma-
tives de ’hydrocéphalie avec un taux de 58%, suivies de la
sténose de ’aqueduc de Sylvius avec un taux de 28% et en
dernier la malformation de dandy Walker avec un taux de
14% (Figure 3).

Afin de mettre en évidence le type et U’étiologie de ’hy-
drocéphalie, un scanner cérébral avec et sans injection de
produit de contraste a été réalisé chez la majorité de nos
patients (66%).

L’'IRM cérébrale a été réalisée chez seulement 34% des cas.
Elle permet une meilleur analyse des citernes de la base en
particulier la citerne inter pédonculaire, siege de la réalisa-
tion de la VCS.

Au cours de notre expérience, plusieurs difficultés tech-
niques ont été rencontrées en per opératoire, dont la plus
fréquente était la qualité du LCR (trouble dans 12% des cas
ou hémorragique dans 11% des cas) rendant la vision impos-

sible. Pour palier a cette difficulté, nous avons procédé au
rincage abondant au sérum salé chauffé a 37°C.

Le taux de succes global de la VCS était de 74,62 % (50 pro-
cédures sur 67). Les dix-sept échecs de la procédure sont
survenus pendant les six premiers mois. Pour les patients
ageés de plus de deux ans, le taux de succes était de 100%.
Pour ceux agés de 1 a 18 mois, le taux de succes était plus
important que le taux d’échec presque le double ; alors que
pour la tranche d’age de moins d’un mois le taux d’échec
était significativement plus important que le taux de succes
(p<10-5) (Tableau 2).

Concernant le sexe, le taux de succes était plus élevé chez
les filles (p<0,02).

Des taux de succes plus importants ont été observés dans
les hydrocéphalies congénitales par sténose de I’aqueduc de
Sylvius et les hydrocéphalies acquises secondaires a une lé-
sion tumorale alors que pour les hydrocéphalies post ménin-
gitiques (taux de succés<40%) ou post hémorragiques (taux
de succes <3%) les résultats étaient décourageants (p<10-6)

Figure 3 : répartition des causes d’hydrocéphalie dans notre série

CAUSES D'HYDROCEPHALIE

= MALFORMATIVE = TUMORALE

4%

B POST MENINGITIQUE B POST HEMORRAGIQUE

CAUSES
MALFORMATIVES

W Spina bifida mSA ™ Dandy walker

0%

SA= sténose de 1"aqueduc de Sylvius

Tableau 2 : répartition des résultats en fonction de I’dge du sexe

SUCCes % echec % P
ige <0.00001
<1mois 1 1% 3 4%
1 - 6 mois 28 42% 12 18%
6-18mois 10 15% 2 3%
>1ans 11 16% 0 0%
sexe <0.02
filles M 1% 9%
gargon 16 24% 11 16%
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Concernant les examens neuroradiologiques, nous avons
noté que les indications de la VCS posées suite a la réalisa-
tion d’une IRM cérébrale, donnaient de meilleurs résultats
que celles posées apres scanner (p<0,01).

Nous avons recensé 17 complications (25%) dans le post opé-
ratoire immédiat, dont les plus fréquentes sont les crises
convulsives retrouvées chez 10 cas (15%) suivies de la col-
lection sous-durale chez 4 cas (6%), et des fistules du LCR a
travers la cicatrice du cuir chevelu chez deux patients (3%).
Nous avons enregistré une seule complication infectieuse. Le
taux de déces di a la procédure était de 3 % (2/67).

Discussion

Notre série comprend 63 enfants dont ’age est inférieur ou
égal a 15 ans, sur une période d’une année. Le nombre de
cas des études varie selon les centres. Ainsi, dans les séries
publiées on trouve ’étude de DECQ et al [8], qui porte sur
38 cas ; Gorayeb [9] a rapporté une série de 36 patients de
moins d’un an. La plus grande série est celle de Warf qui a
porté sur 300 enfants [10, 11].

Dans notre étude, la tranche d’age de 1 a 18 mois était la
plus représentée, avec un taux de succés se rapprochant du
taux d’échec ; alors que pour les moins d’un mois le taux
d’échec était plus important. Ce taux était nul chez les
enfants de plus de deux ans. Certains auteurs, rapportent un
taux de réussite de VCS a 40% lorsque les enfants sont opérés
a [’age de deux ans, et a 71% lorsqu’ils sont opérés plus tard
dans U’enfance ou ’adolescence [12,13]. Dans Uétude de
Grunert et al, le taux de réussite était significativement plus
faible chez les nourrissons (22,3%) par rapport aux enfants
de plus d’un an (71,4%) et aux adultes (81,6%) [14,15]. Par
ailleurs, Kim et al, ont identifié [’age comme facteur prédic-
tif de succes de la VCS [16]. Dans la littérature, il existe une
légére prédominance du sexe masculin [17]. Cette prédomi-
nance s’explique en partie par le fait que I’hydrocéphalie
congénitale peut se transmettre selon un mode récessif lié
a ’X [18, 19]. Dans notre série, il y avait une prédominance
féminine avant [’age de 6 mois. Cela peut étre expliqué par
le nombre de filles plus élevé dans notre série.

Les causes de I’hydrocéphalie varient en fonction de |’age
(congénitales ou malformatives chez les nouveau-nés et
nourrissons, et tumorales chez les grands enfants et les
adultes). Chez nos patients, les causes les plus fréquentes
d’hydrocéphalie étaient les malformations cérébrales, re-
présentées essentiellement par les sténoses congénitales de
’aqueduc de Sylvius, les spina bifida et la malformation de
dandy Walker. Nous pouvons attribuer ceci au fait que notre
étude a concerné une population pédiatrique.

Le taux de succes du traitement endoscopique de ce type
d’hydrocéphalie dépend du type de la malformation, les
meilleurs résultats dans notre série ont été obtenus dans
les sténoses de [’aqueduc de Sylvius avec un taux de succes
de 92%.

Dans la littérature, les taux de réussite de la VCS chez les
nourrissons atteints de sténose congénitale de |’aqueduc
de Sylvius sont toutefois inférieurs a ceux rapportés chez
les enfants plus agés et les adultes présentant une sténose
aqueducale acquise [20, 21, 22].

Des taux d’échec allant jusqu’a 50% sont rapportés chez les
patients atteints de myéloméningocéle [23, 24,25]. Cepen-
dant, dans la série de Warf et al, le taux de succes était plus
important (78%) chez des nourrissons atteints d’hydrocépha-
lie associée a une myéloméningocéle [26,27].

Pour les malformations de Dandy-Walker, nous avons recensé
7 cas pour lesquels nous avons enregistré un taux de réussite
de 57%. Dans la littérature, les données concernant cette
malformation sont contradictoires [18, 19, 28,29, 30].

Pour les hydrocéphalies post méningitiques, nous avons en-
registré trois cas, avec un taux de réussite de 5,7%. Warf
et al, ont rapporté les résultats d’une série de patients pé-
diatriques avec U’hydrocéphalie post infectieuse. Les taux
de réussite chez ces patients étaient plus faibles que chez
les patients atteints d’hydrocéphalie due a une sténose de
"aqueduc de Sylvius d’origine non infectieuse [10,11]. Nous
avons enregistré un seul cas d’hydrocephalie post hémor-
ragique pour lequel nous avons signalé un échec du traite-
ment endoscopique. Cet échec pourrait étre expliqué par
"obstruction des citernes basales et des villosités arachnoi-
diennes, en plus de ’aqueduc de Sylvius [31, 32, 33].

Dans notre étude, le taux de réussite du traitement endos-
copique était de 100% dans les hydrocéphalies secondaires a
une tumeur cérébrale qui bloque la circulation du LCR. Dans
la littérature ce taux est supérieur a 75% [28].

Idéalement, avant chaque VCS, une IRM cérébrale doit étre
réalisée [34]. Elle joue un role capital dans le diagnostic
étiologique et topographique. A cette situation « idéale »
s’opposent les contraintes liées a la disponibilité et au cout
de cet examen. Dans notre série, ’indication de la VCS a été
retenue apres la réalisation d’un scanner cérébral seul dans
66% des cas.

Dans la littérature les complications infectieuses de la VCS
varient de 1 a 5% [35, 36,37] représentées essentiellement
par les infections de la cicatrice opératoire, les ventriculites
et les méningites. Dans notre étude, ce taux était estimé a
3%. De méme, ’incidence des collections sous durales post
opératoires dans notre série (6%) rejoint celle rapportée
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dans la littérature (2%) [28,36, 38].

Nous avons enregistré 10 cas de comitialité post chirurgie
endoscopique. Une comitialité post VCS est également dé-
crite dans la littérature mais elle est rare et résulte le plus
souvent d’une altération de |’état général préexistante [39].

Dans notre étude, quatre patients ont été réopérés (révi-
sion de la VCS). Les obstructions a distance de la VCS sont
habituellement secondaires a la formation d’un tissu cica-
triciel épendymaire [40,41]. La formation d’une nouvelle
membrane arachnoidienne dans la citerne inter pédoncu-
laire a également été décrite [42].

Conclusion

Dans toutes les spécialités chirurgicales il y’a actuellement
une tendance a rechercher des méthodes mini invasives qui
permettent de réduire les complications postopératoires et
améliorer le résultat.

Notre étude confirme ’intérét de la VCS comme stratégie
alternative efficace pour le placement de shunt dans le trai-
tement de !’hydrocephalie obstructive chez [’enfant.

Des études multicentriques prospectives portant sur de
grandes séries sont indispensables afin de valider nos résul-
tats.
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