
HAL Id: hal-01733787
https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01733787

Submitted on 14 Mar 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

La ventriculocisternostomie endoscopique dans le
traitement de l’hydrocéphalie : étude de 68 patients

Sébastien Freppel

To cite this version:
Sébastien Freppel. La ventriculocisternostomie endoscopique dans le traitement de l’hydrocéphalie :
étude de 68 patients. Sciences du Vivant [q-bio]. 2006. �hal-01733787�

https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01733787
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de 
soutenance et mis à disposition de l'ensemble de la 
communauté universitaire élargie. 
 
Il est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de référencement lors de 
l’utilisation de ce document. 
 
D'autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction  illicite 
encourt une poursuite pénale. 
 
Contact : ddoc-theses-contact@univ-lorraine.fr 
 
 
 
 
 

LIENS 
 
 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 



UNIVERSITE HENW POINCARE, NANCY 1 
2006 

THESE 

FACULTE DE MEDECINE DE NANCY 
THESE No 

Pour obtenir le grade de 

DOCTEUR EN MEDECINE 

Présentée et soutenue publiquement 
Dans le cadre du troisième cycle de Médecine spécialisée 

Par 

Sébastien FREPPEL 

Le 25 Octobre 2006 

LA VENTRICULOCISTERNOSTOMIE ENDOSCOPIQUE 
DANS LE TRAITEMENT DE L'HYDROCEPHALIE : 

ETUDE RETROSPECTIVE DE 68 PATIENTS. 

Examinateurs de la thèse : 

M. le Professeur Jean AUQUE 
M. le Professeur Jean-Claude MARCH AL 
M. le Professeur Thierry CIVIT 
M. le Docteur Olivier KLEIN 
Mme le Docteur Emmanuelle SCHMITT 

Président 
Juge 
Juge 
Juge 
Juge 



Présideiit de I'Universit6 : Professeur .Jean-Picrre FINANCE 

Doyen de la V;iciilté de MGdecine : Yrofesscur Patrick NETTER 

\'ire-Doyen de la Fuculi6 de Médecine : Pi.ofcsseui' i l c n r y  COCUAXE 

Assesseurs : 
dii I"C'!clc : 
dii 2"" (').cle : 
du 3'" ('\.CIL\ 
ilc lu l;ic F:rc~ili:iirc 

81. le Doçtrur Fraiiqois ALLA 
I I .  le Profcc.sscur Jean-Pirrrc R R O N O W l C K l  
hl. Ic Professcui .\lare BRAUN 
M. le Yrofcsseui Bruno 1XH):UP 

DOYENS HONOKAIRES 
I'r,?fc>scur Acliieri DI:PRl-2 - I'roiesshir Jc'ati-lkrnard r>IlKt:CIX 

I'rorcs~ciir J;icqiies ROI .AND 

---------- ---------- 

I'ROFESSEURS HONORAIRES 
I i ~ i j i s  I) IEKQI'IN - Jcnii LO('ll,\Kl) - Neri6 HF.ItI<Fl !VA!.- (;:ibncl FAI\'RE - Jcaii.M;irie t~(~l.ICilJl?l 

(;II! KI\I~I3I~'~,R -- l'di11 SAD0(!1.- Raoul SENAl!I.JI' 
J;icqiick I.,ACOSIE - Jciin HEIIKEY - Jc:in SOMMEI.t:T - I'icrre IlAI:ï'I5MAKN - 1-milc de Lf\VEI<C;NE 

Augiisia 'I'I<l:tlEl.fX - Michcl MAX('1AlfX - I.iul ( i l~l l , l .Tihl lY - Picrrc I'AYSANT 
Jcan-('liiudc IZI'I<DIK - ('1:iude C'tIARDOl' - .lciiii-Bernard I)Lll<El:i( - J w n  I)UtlEII.I,F - 1caii-i'ierrc Gl<Il..I~IA~I' 

.lc;ii~.h!nrie (iIT.(;ENKKANTZ - Simonc ( i I LGENKIMNTZ 
l'icrlc A I  .I+XANS)RL< - R o k r i  FKIS(IH - I'IERSON - Jncqiicï KOBERI' 

(iC.r;ird I)EHRY - l'icrrc 'l'l<lL>OI\' - Miclicl WAY0FI:- t rd i i~o is  C'HF<KRIF.U - Oliéro ( i l !ERLI 
(iilbcrr PEItC'LUOIS -(:laudc IJEKKIN -- Jciiii I'REVO 1'  - Jc:iri f'1.OQl;Er 

Al;iiii (;hl:('I.II-.I< - SIichcl I.AXk;NAIl<E - ivlichcl HOl i I .ANüE- Michcl I)l!C - Claiide LIL!RIB - Pierre 1.ANl)F.S 
Alai i i  1-AKCAN - G6rard VAII.I.AK-f - Datiiel ANl ' I  IOINI: - I'icrrc CiAlJ('lll=K - I<eriC-Jean IZOY ER 

Hubcri I:tt-IlOl,'17-- J;icquesI.I<CLERF- Fraiiciiie NAl3FI ' -  Jocqucs 1iC)KRFl.I.Y 
Michcl Ki-.'.',\KI') - Jcaii-l'ierrc 1)I'SC'lIAMPS - I'icrrt: NABEI. - \lurie-('lairc I ,AXENAl l<t  - Adrien I )U I> I<U - Paul VEK l  
Iiliilijq:c (':ZI\"l-ON - Hcriiard ILECillA?; - I'ierrc 14A'1'tilk.I 1 - .leaii-M:irie POI.1; - Aniniiic I<ASPII.I.EK - tiiltxiri '1 'HIHAl~I '  

iIl iclicl \Wl3EI< - ( i c ~ i r d  FIEVE - I h n i r l  S('HR.111-1'- Colcile VIDAIl. I I I<I- Al.~in HERTR,\I\'I) - Hiihcn G I X A K U  
lc:in-l'icrrc W I ( " 0 1  AS  - i-rniii:i\ PI'iXlN - Ylichcl S I  IIICKFiR - I>nniel B I  il!NF,L - hlichcl VII>AII.HI::I' - C:laudc I1URLFT - 

Jcan-Picrrc I)ELt\(;~lIJ'TI'I~- Jean-Picrw hlAI.I.1E - 1)aiiiklr SOMI.1ELF-T 

PROFESSEURS DES U N I V K R S I T ~ S  
PRATICIENS HOSPI'I'ALIERS 

(I>iscil>lirie.i J i i  C'oiiseil Naiioiial des I!~iiversiiés) 

42'"" Section : hlOKPfi(.)I.O(;IE ET ~~OI~I~HOGENESE 
LCrc soiis-section : (A~iurorni~) 

I'i.i>fcssçur Jncqi~cs ROLAND I'rofc~seiir i i i l les (;ROSI)II)IER 
I'rufcssriic Picrrc l.AS(:OMHt?> - Prnfcsiciir hlnrï IiKALIM 

Z* SOUS-wclion : (Cjrolugie r t  Iiirlolu,qie) 
I'r<~iessciir l3crn;ird FOI.I(;I!HI' 

3"'" soiic-wctioii : (,I~~ntd~riic et cjlnln,~ir parlrolo.~iqirzs) 
Piofcisciir Finncnis I ' ldtNAT - 1)r~iIFssrilr Jcan.Pl'lichel Vl(jBAL1D 

43""' Section : I%IOPI1YSIQl!E I:'r IMAÇERIK MEDICALE 
I "' iiii,-5rction : (Riuph~riqrrc c.1 ii~Cdccr~ri, ,irrclt:aire) 

I'riilessciir ( i i l lcs KAR('1IF.R - I'rof'esscur L'icrrc-Y\'cr MAKIF.- Iirofcssciir l'icrrc OLIVIER 
2- sous-section : (Radiologie e l  iir~iigrrie niddicale) 

t'rni'e<.;ciir I .iic l'IC'i\RD - l'rofesîeur I>ciiis KE(iENS - I'roks.;ciir hlichcl CI  .AI;VON 
I>rot'ccw\ir Scrgc IiUA(:ARI) - lJr(~k.iscsiir Al;iiii Hl.lllvl - J'rof'rsïciir Jiiccliies FEI.r3I.Ih'C;ER 

I'roî'essciir Kcn~: ANXlONNAT 



44'"" Scction : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLU1,AIRE ET MOLECULAIRE, PHi'SIOI.OGIE ET NIJTKITION 
1'" sulis-scctinii : (Biochi~nic cl hiologic rriol4ccnlaire) 

ProTcsscur Je;iii-Loiiis GII~J\NT - Professeur Jcan-l,uc Ol,IVIEf< 
2'"" sous-srclinn : (Pliysiologie) 

I'rofessçur Jean-Picrrc CIUNCE 
I'rot'csseur Franc;uis MARCHAI, - Profcsscur I'hilippc HA011Z1 

J'" sous-section : (i\lulriti~~ri) 
Profcsscur 01 i~ ic r  ZIEGLER 

45""'. Scïtioii : hIiCKOHIOI,OGTE, h lALADII3 TRAKSYllSSIBLES ET HYC;IÈWE 
1 '" wi~s-scctinn : (Hac1érioki1,yie - i~irologie ; 11y.qrfire Iiospilaliére) 

I'roCesseiir Alain I.OZNJl~WSKI 
2'- sous-section : (Parasilolr~gir el i i i j co lo~e)  

I'rrrfcsscur Berr~nrd FOR?'IF,I< 
3""' sotis.scction : (.Nnl(idics iirfeciierrsrs ; r~iciladicr rropicnles) 
I'rirl'csseiir Thiern MAY - I'rofesseur (:liristinn KAl3AI.!D 

4gc"" Seciion : SAKTÉ PI!RLIQUE, ENVIRONFEMEN?' E:TSOCIÉ'I'É 
1 "' soiis.src1ion : (&pidérrriologie. icoiiornie de Io sariré el ~~ré~erri ioi i )  

I>1.otcs.;i.ur I'liilippc 1-JAKTEMANN - I'rofesscur Serge r3RIANC'C)N 
I'rc~fcssciir Francis (ilIll .l,EbllN - Professeiir Dcnis ZMJKOI1-NAVI E R  

2"' sniis-scciion : (;Védt-cirie et .tanté air Irarail) 
I'rofcsseur ($115 PET'IF:I' - I'rofesseiir Chrihioplic I'ARIS 
3'"" suus-sectinri : (;lî~~lccirie Ié.calr el h u i t  de la snrtfé) 

Prolèssciir I4criry ('01!DANF 
4""' soiis-scctinri : (J~iustnrisriqr~rs, i~!fi>rrrin/ique rriédicnle ( J I  recliirolo~ies Je corrinirr~~ir~aiio,!) 

I'rolcssciir 1-riinçois KClHl.FR - I'rofesseiir 6lianc ALBL:ISSON 

47'"" Section : C A P I C ~ R O L ~ G I E ,  G ~ ~ N É T I Q U E ,  HI?~VIATOI,OC;IE, IMMCIR'OLOGTE 
I '" wiis-scrlion : (tlc'rrintolv~ie ; frtr~i$r<ion) 

l'rufcshciir (.'liri>li:in .IAKO'I - Profe~seur l 'honiiis LE(:OMIyI'I: - I'rofcs.;ciir I'icrre 1301ZI~)ICiOb'I 
I1ruièsseiir I7ie-rc I .EL)h,l<LIN - F'rofc>sciir Je;in-François S'I'C)CI-Z - Prulcsst~iir t'icn.c Ft3JCi I ER 

2'" soiis-section : (Carrcéri~logie ; radiorlifrupic) 
I'rofessciir Frari<;ois CiI.III,L.EMIN - I'rtrfesseiir Thicrry C:ONNOY 

Prot'cssciir I'icrrc BEY - Prolcsseiir Didier PEIFFEKT 
3'"" soiis-srctii)n : (I~iirri~r~rolo$ie) 

I'ri,fcsseiir (iilhcri I.AlIIIE - Proi'c\scur Marie-('hrisliiic HEXE 
4'"" si,us.seclion : (GLiiB~iqctc) 

I'rofc>scur 1'liilipl)s JONVEAUX - Profcszcur Hriirio LI'lilil!I' 

48""'Scctiori : ANEÇ~I ' I IF~~IOLOCIE,  H ~ A K I M + T I ~ ? ; ,  ~ ~ É D E C I N E  D'IIRGENCE, 
PHAR>IACOLOGIE I T  TI-IERAPEUTIQUE: 

1 "' sous-srclion : (Ilnrsl/ié.~iolo~'e et rénrrir~ratii>~i cl~irsrgic~ile) 
I'rot'esscur C'1;iu~lc. R.1EIS'TEl.h1AN - I'rolesscur Dan LONGRDIS - I'rol'esseur HenC HOl!AZIZ 

Pi-oïcsscur Pniil-Michçl MEII'TES 
2'"' \nus-sr cl ioii : (H6~11iirriafiori ~~rédicrrli~) 

I'roICssciir bleriri I .AMBERT - Profcsseiir Alain (;EltAI<D 
F'rolcsscur l'ierre-Édoiiard H(.)l,I_AERf - I1rufessciir Mruno I..EVY 

Je'"' sous-scclion : (Pl~c~rr~~ncoko.~ic.fonda~nct~In/c ; phnri~iacologir cliriiqite) 
I'r(lfcsseur I'31rick NFl"fER - Profcsscur I'ierre GII.I,FI~ 

-1- soiis-scciion : (Tliir(tpsccnquc) 
I'rtil'csseur Friin~ois I'AIl,l.,F,- Profcssciir Gdnrd G A Y  - I'rofessciir ICnic/ ZAYNAD 



49""'Scction : IJATHOLOGJE NERVEUSE ET l)fUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE, 
HAN1)ICAP et REEDUCATION 

1'" sous-srciioii : (i\'cirrolu~e) 
I'r(ifcssciir (rérnrd 13AIIUOCHE - Professeur H c r ~ ~ é  VESPIGNANI 

Professeur Xavier D(JCROCQ 
2'"" sous-section : (J~~i i rocl i i rc~r~e)  

I'rufcsseur Jean-Claiidc MAHC'HAL - Profcscur Jcaii AUQlJE 
Pr(~fcsscur .l'hierry CIVIT 

3'"' sous-scctioii : (Pryclrrnh'e rl'ohlrrs) 
Pi-oTcsstiir Jciin-l'ierre KAHI\! - Profcssçur I<;i) murid SCHWAN 

1'""' sous-section : (PÉdop.i~cliiofrie) 
ProTcsseiir ûmiel SIBERTIN-BLANC 

5'- soiis-scîtinn : (hlédecirie pli~siqiie et (le r#n<lnplatiorr) 
Profccscur Jcaii-Marie ANTIRE 

50""" SPC~~OII  : YA'I'I.IOLOC;IE OSTI?O-.~RTICULAIRE, DERMATOLO(;IE et CIiIRURÇIE P12ASTIQUE 
1"' sous-scction : iRhriinululu~ie) 

F ' r ~ f c ï ~ i i r  J:icqiizs I'C)l!REI. - Profcsscur Isabelle VALCKENAERE - Prc~fcsscur Uainierl LOEl1ll.l.E 
2'" sous-srctioti : (Cliirrrr,qie orrhopédiclire ef lruirn~arologiqirr) 

Prorçssc'iir 1)ariiel blOi,E 
Prol'csçciir Ilidicr MAINARD - F'rofcs\cur Fraiiqois SI RVF:AI!X - I'rot'essc~ir 1.aurciii (.;A I.0IS 

3'- sous-scctioi, : (Ber r t in lo -~~r rh60 /1~~ ie )  

I'rofcsseur Jean-Luc SCHMIYI'Z - I'rofesseur Aniiick BARBAIID 
Ljh* sous-section : (Cliirrirgic ~~lncliqillrie, rrconslri~clricc eI esllr6Iigire) 

Professcur Fraiic;ois D A P  

-5l'"'Sectiori : PATHOLOGIE CARDIORESPIRATOIRE el VASCULAIRE 
1 "' sous-sectioii : fP~ierr~tir~lu,~ic) 

I'n>l:sseiir Y\.c\ MAKI ' INF~  - Proksscur Jeaii-Francois CHABOT - Profcsseiir /\ri CHAOUA-1 
7- s»i~~-sectiun : (Cardiologie) 

l'i~ofessciir Eiicniic Al.lOT - Profcsscur Y ,.es Jl1ll.l .lElZE - I'roSc\scur Nicolas SAI')OUL 
I'rolèsscur C'hrisiiliii de  C1III.I.OCi 

3+" cous-section : (Cl i inr r ,~~~ fliornciqrte cl cnr&insccrloire) 
l 'rofes~rur Jc.>n-l'icrre \11LI.EM(71' 

Profczïcur Scan-l'ierre CAK1'liAL1I( - I'rol'csacur Laïc h1A(.'E 
4'" sous-scclion : ((.'hirrrrgic vrt~ciilatrc ; riiéd~~cirit, insc~rrlnirc~) 

S2Fm'Srclio~i : MALADIES DES APPAREI1,S DIGESTIF et URINAIRE 
1 '" sous-section : (Gnrlrc~ctirérolf~gic ; lidpnrologic) 

Prol'csiccir Miirc-AndrC HIGAKD 
Profcssciir Jean-l'ierre DKONOWICKI 

Zh'" SOUS-scciion : (Cliiriirgie digestire) 
3'" snus-scrlion : (n'éphri>lo$ie) 

1"roièsseur Miclii.le KESS1.FR - I'rvfesseur Doniiiiique HESr'lN (Mnie) - I'rol'c'ssrur Luc F U I ~ I ~ T  
4"'" sous-srrfinn : (I:rologie) 

l'ri>l'eiscur Philippe >lAN(iIN - I'rol'csseiir Jacqucs HUBERT - I'rolesseur 1-tic ('ORMIER 

53""' Section : MÉDECINE INTERNE, GÉRIATRIE et CHIRURGIE GÉNERAI.E 
1'" sous-sccliun : (+fédecinc irtlurric) 

I'rolessciii- I')ciiihc M0NERFI'-VAUTRINITRIN - I'r«fcsscur Dsiiis WAHL 
Proksscur Jran-Dominiqiie DE KOUWIN - I'rol'cssciir I'ierre KAMIKSKY 

Prnfes,wiir AiIi:in;i>c HENETOS - I'rofesseur CrihClc KANNY - Profcsseiir A t>clcloii;ih;ib f31~l..,l,C)I 1 
2'" sous-section : (Cl~irirrgie générnle) 

Fi<ifçsscur I'riti-ick I30lSSEL - Profcsscur Laureni I3KESLER 
Proicsseiir Laurcni 13UIINAI.iU 



54"'"' Section : DÉVEI,OI#PE~IENT ET PATHOLOGIE DE L'ENI;ANT, G Y ~ É C O L O G I E - O B S T ~ T R I Q U E ,  
LNDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION 

1 "' sous-section : (Pédi(11rie) 
I'rufesseur Pierre MONIN 

I'rofeiseur Jcan-Michel HAS(.:OEI' - I>rof'esscur l'ascol CHASfAGNER - I'r<~resscur I:r~nçois t:IIII .I,k:I' - 

Prolcsseur Cyril SC:ki\i'EI'I'%ER 
?*'"' sous-section : (Chirrtrfiie infanrite) 

I?cfcssc~ir Michcl SCHh4rI-1' - I'roîcsscur Gillcs I)Ali'r'El_. - l'rofesseur l'icrrc JO(JRNEAI1 
3'- sous-scctiim : (Gynécologie-obslé~riquc ; gyrrkolo,qie srédicale) 

I'roksseur Michel SCHWEITZER - Prc>fcsscur Jcan-l.uuis HOlSI'I(OY 
I'roicsscur Philippe JIjDLlN - Professeiir Pairicia BARRAKINO - IJi-oi'csscur Hriiiio I)EVAI.. 

4'"" sous-sccti~n : (Endocririologie el tncr1odie.r r~tP~oboliqrres) 
Prntcsseur Georges WERY H.4 - Professeiir Marc KI.EIK - Prnfcïscur l3rtino tiUEKC71 

55""' Section : PATHO1,OGIE DE I,A '&TE ET UIJ COU 
1'" sous-section : (010-rltino-lo~n,qologic) 

I'rolcssci~r ('lai~dc SlMON - I'rofesscur Koger JANKOWSKI 
2'"" sous-section : (Oph~alnrologie) 

I'r(?rcs,ciir Jc.iii-l.iic (;tiC)R(;I-I - Pruksscur Jcrin-Paul HI;IIKOD - I'rofesscur Knriiic AN(il0l-DlJ1)KF.Z 
3'"" ouï-section : (Chirtrrgie rnn.rillo-jacialc er ~roitintologie) 

I'rofc\scur Jcan-Frdn$c)is ('HASSA(iNE 

l3KOFESSEUKS DES UN~\'EKSI'I'~?S 

64""' Section : BIOCHIkTIE ET RlOLOGlE MOLÉCI!LAIHE 
Prolèsseur Sandrine BOSCHI-h111L12F,R 

MA~I'RES DE C O N V ~ R E N C E S  DES LINIVEKSIT~S - PKA'TICIKNS IIOSPITA1,Il'iRS 

42"""Scctioii : MORPHOLOClE ET R'IORPHOGEN~SE 
lerc ~ou~-wctiori : (,4rtoloiriie) 

r)cii.iciir nriino CiHIGNON - l)uc[eiir 'l'hierr! t-l.AliR,lON'I' 
,""' - sniis-scrlion : (Cplolo~ie ci ltislologiu) 

I)cicteiir Edouard BARRAT 
Ihctcur Franc;oise TOIJATl - Docicur Chani;il KOHLEK 

3"" sous-hectioir : (.4nmrnie el cjiologie pnlholi~,qiqrres) 
I)«ctei~r BCntricc MARIE 

i ) i~ t cu r  I .aurm AXI-UkES 

43'"" Section : BlOPllYSIQCI: ET 1YI.I.SGERlE PVIÉDICAI~I: 
1'" buii>-section : (Uioplipiquc et itiidcci~re ririclinire) 

I.)octc~ir Marie-Hélciic LAI.JRENS - Oocicur Jean-C:lriucle M A Y  EK 
1)cxiciir I'icrre'l'l.iOlJV ENOT - Dmtcur Jean-Marie t.SCANY E - Dr>clciir Aiiiar NAOliN 

44'"* Scction : UIOCHI%IlE, BIOLOGIE CEI,I,IILAIRE ET I\.IOLÉCULAIKE, PHYSIO1,OGlE ET NUTRITIOK 
lh' sou\-section : (Ijiochi~trie et biologie rriolÉculoirc) 

Dwicur Jcan SI KACZEK - Uoctcur Sophic FKF:R?ON'I' 
1)octeur 1s;ibclle (iAS'I'IN -. »oïiciir l3cniard NAYOUK - Docteur Marc MERTEN - I)cricur Callierine M , 4 1 , A I > I . A l ~ E - . 4 ~ ~ M A N I ~  

2""' sous-srction : (Physiologie) 
Docteur (icrard ET tlf'VENO'I' - Oocreur Nicole LEMAU de TALANCE - Ucxieur I'lirisiinii BEY AERT 

1)ocieur Bruno CHENUEL 
1'" sous-section : (Sulritiorr) 

1)cxtciir I)idier QI!I12L.IOT - Docicur Rosa-Maria KOUIIIG\JEZ-C>l;E,WT 



45'""Section : MlCKOIIIOI,O(;lE, MAL,Al)IES TRANSMISSIHLOS E'T ~ I Y C I È N E  
1"' soiis-scrtjori : (Bncrériolo,qie - Viro10,yie ; hygièrie hospitalière) 

1)ocicur Francinc MOI<Y - Dctcicur Christine l,lON 
l-)oclc~ir MichClc T)AIIJ.OIJX - Dociciir V6roniqiic V EKAKI) 

2'"" sous-section : (Purusirologie et rrtgcologie) 
i)i~ciciir Marie-1:rdiicc I31AVA - Dcrcicur NeIl) CON-ïEl'-AUDONNEAU - D~xleiir  Marie MALHOUAK1' 

46'."" section : SANTÉ PI!BI.IQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIITE 
1'" sous-scction : (fipidérrtir>logie, hcoriornie de lu salilé et prhve!irioit) 
Ilocicur Francois ,Al-LA - Docteur Alexis HAUTEMANIERE 

Jh' ~ous.sccfit)n : (Biost(tiistiqttes, iriforrriutiqite rnGdicale CI Iccliriologies de corrrirt~trricatioir 
Docteiir Pierre (ilLLOlS 

47""' Section : L,ZNC~?ROI.OGIE, GÉKÉTIQUE, HÉMATOLO(;IE. I%lMLiNOLO(;IE 
1'" suus-scctinn : (Héiriurol»gie ; rrunjrisioii) 

I>»ctcur Francois SCHOONEMAN 
3- sous-srctioii : (Irr~i~iui~ologie) 

Docteur Annc KLNNEI, 
J)"" soiis-section : (Gérrétique) 

L~«ctciir C'hristciplic I'H I I  .II'PI< 

4fP"Section : ANESTHÉSIOI,OGIE, R É ~ z R ' I ~ ~ ~ \ T ~ o N ,  MEL)ECINE D'URGENCE, 
P~IAHhlACOI,O(;IE ET TI-IÉRAYEUTIQUI~ 

1'" soiis.sccti«n : (.Ari~s/hétiolopie el réa~tirttntioit cltirrtr,gicnle) 
r)i.)cic~ir Jricqueliiie HELMtK - Ductcur CiCriirJ AI!DIBEK'I' 

3'"' sous-seîlioii ; (Plrnrirtncolo~ie Jbn~In~tie~i~nlc ; plrrirt~tocolugie clirticluc) 
D,?ctciii. Fraiiqoise LAl)lC(,)UE - I)uciciir Marie-JosC lZOY ER-%lOKI?CYl' - Ilocieur Nicolüs GAMBIER 

3Y""'Secti011 : PA'I'I101,0(;11: NERVEUSE ET YIUSCULAIRE, PA'T1lOLO(;II: \lENTAl,E, IIANDICAP I T  
RÉÉDUCATJON 

SkU SOUS-bçclivn : (,\fédecilrc ~ I I ) ~ I I ~ I I ~  el rte rérrdaplntio~r) 
I)oçi~.iir lcnn PAYSANT 

54'"" Srction : DÉVELOPYEMEX'I' E'I' PATlIOLOGII< DE L'ENI:AKT, CYNÉCOLO(;IE-OUST~TR~QUE,  
ENDOCRJlVOLOGlE ET REPRODUCTION 

Sh ~o~~)i - \ i~ct iun  : (Biolo~te er nihdectire drr d~vcloppcirretrr el de In r~yrodr~crioic) 
1)octcur Jeriii-Louis C'OKDONIVIEK 

5'8msection : SCIESCE ÉCOKOMIE GÉKÉRALE 
Monsieur \li~iceiii LHlilLLlER 

40""' sectir~n : SCIENCES DU ~IÉDJCAMENT 
Miinïiciir Jean-Fraiiyois COI .I.I N 

60'"" scctioii : MECANIQUE, GÉNE MÉCANIQUE ET G ~ I V I E  CIVIJ,E 
hlvnsicur Alain DUILAND 

61""'sectioii : (;ÉNIE IiIFORbIATlQUE, AUTOMATlQLiE ET TRAI'C'EMEN'I' DU SIGNAL 
hlonsieiir Jenii REBS'ïOCIK - Morisieiir Walter BLONDEL 



64'"'section : BlOCHIhllE ET BIOLOGIE MOLÉCUI,AIRE 
Madcrnoiselle Marie-Claire LANFIEKS 

Monsieur Fraiick D.SLIC;AL'LT 

65""' section : BIOLOGIE CELLULAIRE 
kladcinoiscllc Fran~oise UREY FUSS - Monsieur Jean-lx)uis CiEl,l .Y 

Madaine Kcisia HESS - hlonsieur I'ierre ' I 'ANKOSIC - hdonsiciir HcrvC MEMHKE 

67'"" section : BIOLOGIE DES POPULArTIOTVS ET ECOI,OGIE 
Madaine Nadine M I  JSSE 

68'"" section : DIOLOGIE DES ORGANISMES 
I\ladamc Tao XU-J IANG 

MAÎTRES DE CONFÉRENCES ASSOCIÉS 
Medecine Genérale 

1)ocieur Ala in  A1IHKtC;E 
I l i> ï tc i i r  Fraiici.; I<AI 'HAEI. 
Docteur Jcrtn-Marc I3OIVIN 

PROFESSEURS ÉMÉRITES 

fJroCcs\cur bl ichcl H(.)I!I.ASCiE - I'rofessciir Alain 1 .ARCAN - Profcsscur Micl iel  \\'AYOIT:- I'rvfcssciir U;iiiiel AN-I'~1OINF: 
1)iul'cssciir Hutxr r  I IFFHOI.TZ - I ' ~ ) f c ~ î c i i r  Atlricn I )CI ' I< tZ - I>rot'esscur l'ai11 V E R T  

Pi-ol'cxwur Jeaii I'I<I;V(.YI' - I'rofesîcirr Jcaii-Pierre (il l l l. l. lAl' - ProTcsscur I'hilippe (:AN'TON - I'rofcssciir I'icrre I \ . I A ' l ' ~ l l t ~ l l  
I'rofcssciir ( i i lhcn TH113A1JT - Profcsscur 1)iuiicl SC'HMI'I-1'- M inc  Ic Pml'cssciir Colei ic VIDAIL.I I F 7  

I ' r~ fcb\ t i i r  Jc;~ii  FLOQLJET - Prolèsseur C'l;iudc C:I4AI<IIO'I' - I'rofrsseur b l ichc l  1'IF:RSC)N - I)rofesseiir A la i i i  UF.R'TR~lNl> 
Frol'cssc~ir Daniel D t i l l N E I .  - lJrofcsscur Jcan-Pierre NIC'OL.AS - Prol'csscur ;Michel VIDi\llAliB' - 

I'rot'esscur Mir ie-Cl i i i rc  I .AX l iNAI I< I i  - I'rofesseiir C,ylaiidc I'EKKIN - I'rorcssctir Jean-Marie (iII.C;iit\'KI<ANI Z - 
Mme Ic Profcssciir Sinirrnt (>II .GI.iPI'KItAN-I'Z - Prokssciir .lean-L'icrre UkLA(;Ot!TTl; 

DOCTEURS HONORIS CAUSA 

I'rotr.?vr.iir h'ormaii SHI:hI\VAY ( 1972) 
l i r r r ~ ~ c r ~ r ~ ~ : ~ l ~ !  .71011,fi7rd. Cir/~/~rr~re: (US,/\) 
Pr,-fcssciir I'iiuI h.IICHI El .St:N ( 1  070i 
Ur10 c r ~ r i é  C~rfhoIi(lir~~. ~ I I I : Q ~ I ~  (Bt>lgiqr~c) 
I'rofcs~eiir Cliarlcs A. IIEI<I?Y (1982) 
Ctvirrr dc7 i\!tk/eWtc> Pri'~~erilivr. Ilororort (U.S.Ai 
I'rc!irssrur Iïcrre-Marie C;ALl;TTI (1982) 
Rmwn (.'iii~nrr.~i.. Proirditrc<* f b'.S.A) 
Prolrssrlir Xlnmihh Si\hrc Vl..ll.!NK(.) (1982) 
.Ilu.rsnclii~~rrr.s Inrritt<rc of Tcchrinlo,q? lU ..Y ..A) 
Prtnfczscur MildrcJ .I'. STAI.IL,MAS i 1982) 
il!uriderhi/r Uriri.ersi!,.. A%lsh~,iilc (I! S A )  
lklarr~ J. HtjXCKl; ( 1  989) 
b'r:tr.errrrc; dc C ' o l ~ ~ r ~ i i c .  Sun Frrrtrzirro I L ' S  A )  

Prnfrsseiir Th2txlort. 11. SC1 IIEIlI..ER ( 1989) 
I i r s~ i~ r r~  ~I'dtiorortr~r~ de I+ïirr:Ditrg (R.F A )  
I'roi'es~eur .Marin 1~EI.I\!OKl.~-l'tlI~'~\l)ot>C)I 11.0S I l'Y)(,) 
l lrrri,rrcif~d+r Pe i~ i i ss l~~u i i i ~  (U.5 ,\) 
l 'r~rlcs~çur h~1~sIidi.i t i4St I l  \VARA ( 1  996) 
Rcrearch h;.rlirtrrc/or A4a1lieniar;çal S~~ictice.~ (le KI()-oro ( J A  PO;i') 
)'rofcsscur Ralph GUSBECK ( 1996) 
U~ri i~crsirt  d't-lrlsrnf i (FIXUiVDE) 
I'rofesscur .lames 5'11~1<~11t-.X ( IYnj 
L'riiic,rsif~; d%ia'ionup<~lis ((1.S.A) 
Pmkssciir Duong Quang TRCING ( 199?) 
Ct~trre (lriri.crsrrutre dc Foritr«fio~i cf de f'er/.crioiirrerrir~~~ der 
PrnJt.~sroriricls <Ir Srrrrfr{,i'H6 Chi i t l i r r l i .  V r l l ~ ,  ( L'I/??;vA:u) 



Je dédie ce travail : 

A Monsieur le Professeur Jean AUQUE 

Professeur de Neurochirurgie 
Chef de Service de Nezrrochinlrgie 

Vous nous faites l'honneur de présider ce jury de thèse ce dont nous sommes 
fiers et très touché. 

Nous avons pu apprécier au cours de cet internat votre vaste compétence 
chirurgicale, votre expérience et votre bienveillance à notre égard. Nous vous 
remercions très sincèrement de votre enseignement et de la confiance que, très 
vite, vous nous avez accordés et nous sommes fier de faire bientôt partie de 
votre équipe. 
Nous vous prions de croire en notre profonde gratitude et nos plus 

respectueux sentiments. 



A Monsieur le Professeur Jean-Claride MARCHAL 

Vous nous enseignez chaque jour le dur, mais passionnant, métier de 
Neurochirurgien, nous faisant bénéficier de vos connaissances et de votre 
expérience. 

Auprès dc vous, nous apprenons la réflexion et la nécessité d'un travail 
rigoureux. 

Votre maîtrise opératoire représente un exemple pour tous. 
Soyez assuré de notre reconnaissance et de notre attachement. 



A Monsieur le Professeur Thierry CIVIT 

Professeur- de Netlrochiiz~rgie 

Vous nous avez fait découvrir l'univers passionnant de la Neurochirurgie. 
Ces années d'internat nous ont permis d'apprécier l'étendue de votre 

expérience professionnelle et votre humanité. 
Opérateur délicat, vous êtes pour vos élèves un modèle dont l'enthousiasme 

sait être communicatif. 
Nous tenons à vous remercier respectueusement d'avoir accepté de juger ce 

travail. 



A Monsieur le Docteur Olivier KLEIN 

Neurochirurgien des Hôpitazrx 
Praticien Hospitalier 

Tu as inspiré ce travail et tu nous fais l'honneur de le juger. 
Tu nous as transmis ta passion pour cette spécialité et c'est grâce à toi que 

nous avons choisi cette voie. 
Durant ces années d'internat, ton dynamisme et ta rigueur ont fait notre 

admiration. 
Nous tenons à t'assurer de notre profonde gratitude et de notre amitié sincère. 



A Madame le Docteur Emmanuelle SCHMITT 

Neuroradiologzie des Hôpitazix 
Praticien Hospitalier 

Au cours de notre internat, nous avons pu apprécier ton immense qualité 
scientifique, ta rigueur dans le travail, ta gentillesse et ton dévouement. 

Tu nous fais l'honneur de juger ce travail. 
Sois assurée d'une amitié sincère et durable. 



Au Docteur Catherine Pinelli, 

Pour ta sincérité et la passion avec laquelle tu exerces ce métier. Tu m'as tant appris et tant 
apporté. Merci. 

Au Docteur Sophie Colnat, 

Ma première opération, c'était avec toi. Un hématome sous dura1 chronique, le premier d'une 
(trop?) longue série. Merci pour ta patience. 

Au Docteur Jimmy Voirin, 

Mon << camarade de classe ». Tu as su égayer le quotidien de mes journées de travail. Je me 
réjouis de travailler à nouveau avec toi. 

Au Docteur Rami N'seir, 

Tu m'as apporté ton soutien dans des moments difficiles. Si nous ne travaillons 
malheureusement plus ensemble, le plus important pour moi reste ton amitié. 

Au Professeur Assaker, 
Au Docteur Allaoui, 
Au Docteur Duhem, 

Durant ce trop court semestre, j'ai beaucoup appris à vos cotés. Vous m'avez accordé votre 
confiance et toléré mes absences pour la réalisation de ce travail. Je vous dois beaucoup. 

A mes CO-internes, Isabelle Merlot et Anthony Joud, 

Les victimes anonymes qui se cachent derrière le bip << 202 >>. Travailler avec vous a toujours 
été un plaisir. J'ai hâte de vous retrouver. 

A toute l'équipe paramédicale du service de neurochirurgie du CHU de Nancy, 

Vous avez fait preuve de patience à mes débuts. Je n'oublierai jamais votre gentillesse et 
j'admire votre dévouement. 



A toute l'équipe du service de Neurochirurgie du G.H.S.R de Saint-Pierre de La 
Réunion et en particulier à mon << mentor )) le Dr Noguès. 

Ces six mois resteront à tout jamais dans mon cœur. Merci pour vos précieux enseignements. 

A toute l'équipe du service de Neurochirurgie du C.H.R.U de Lille. 

Vous m'avez accueilli à bras ouverts pendant 6 mois. Je sais maintenant ce qu'est la chaleur 
des gens du nord. 



A mes Parents, 

Vous avez toujours été à mes cotés, dans les bons comme dans les mauvais moments. Bien 
souvent, vous avez cm en moi à ma place. Votre confiance me donne du courage. Si j'avais 
du choisir ma famille, je n'aurais pas choisi autrement. Je suis fier d'être votre fils et je vous 
dois tout. 

A mes Grands-parents, 

Tous les instants passés avec vous sont synonymes de bonheur. Merci pour tout le réconfort 
que vous m'apportez. 

A Gaelle, 

Rien n'est impossible à tes cotés. Pendant ces six mois tu as été un soutien indéfectible. 
J'espère un jour pouvoir te rendre ne serait-ce qu'une infime partie de ce que tu m'as apporté. 
J'ai de l'amour mais aussi un profond respect envers toi. 

A Carine, 

Assistante sociale 24 heures sur 24, consultations sans rendez-vous. Merci pour ton soutien et 
ton amitié. 

A Hélène, 

Pour toute l'aide que tu m'as apportée pour cette thèse. Pour avoir << inondé )) le fax du service 
de Neurochirurgie de Lille de comptes-rendus. 



SERMENT 

"Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être 
fidèle aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, 
de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et 
mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur 
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 
convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l'humanité. J'infonnerai les patients des décisions envisagées, de leurs 
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et 
n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les 
consciences. Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque me les 
demandera. Je  ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la 
recherche de la gloire. Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les 
secrets qui me sont confiés. Reçu à l'intérieur des maisons, je respecterai les 
secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. Je 
ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. 
Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai 
et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 
demandés. 
J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans 
l'adversité. 
Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque". 



Abréviations 

H.T.1.C : hypertension intracrânienne. 

1.R.M : imagerie par résonance magnétique. 

L.C.S : liquide cérébrospinal. 

P.1.C : pression intracrânienne. 

P.L : ponction lombaire. 

VOcO : ventnculocisternostomic. 

V.V.P : valve ventriculopé~tonéale. 

V.V.C : valve ventriculocardiaque. 

V3 : troisième ventricule. 
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La ventriculocisternostomie a repris une place considérable dans le traitement de 
l'hydrocéphalie. 

La fréquence des disfonctionnements des valves de dérivation du liquide cérébrospinal qui ont 
été pendant de nombreuses années le traitement quasiment unique de l'hydrocéphalie a poussé 
de nombreux chirurgiens à maîtriser cette technique. 

Toutefois, l'apparition d'un nouveau moyen thérapeutique pose inexorablement la question de 
ses indications. 

Sur ce point, force est de constater que le raisonnement << hydrocéphalie non communicante = 

ventriculocisternostomie ; hydrocéphalie communicante = valve )> n'est pas toujours possible. 
L'hydrocéphalie est en effet une pathologie beaucoup plus complexe et moins binaire que ce 
raisonnement ne le laisse entendre. Sa définition même est matière à controverse. 

Une question se pose alors: Quelles sont les indications de la vOcO ? 

Dans la littérature, des vOcO ont été réalisées pour des hydrocéphalies d'étiologies très diverses 
mais là encore, les résultats sont parfois difficiles d'interprétation, une deuxième question se 
posant inéluctablement : 

Comment définir le << succès )) ou (( l'échec )) de la vOcO ? 

Nous tenterons d'apporter une réponse à ces deux questions dans cette thèse. 

Dans un premier temps, nous présentons un bref rappel concernant l'historique de 
l'hydrocéphalie et de son traitement. 
Nous étudierons ensuite l'anatomie endoscopique des ventricules latéraux et du troisième 
ventricule en la mettant en perspective grâce à des représentations anatomiques correspondant 
aux différentes << étapes )) de la vOcO. 
La physiologie de la circulation du L.C.S ainsi que la physiopathologie et les définitions de 
l'hydrocéphalie seront ensuite exposées. 
Enfin, nous présenterons une série de 68 patients opérés pour la réalisation d'une vOcO entre 
décembre 2000 et mai 2006. Les complications, le taux de succès et d'échec de ces vOcO 
seront analysés et comparés avec la littérature. 
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1- Les ventricules et le liquide cérébrospinal 

Jusqu'au début du XNème siècle, le cerveau a été considéré comme un organe homogène, 
une sorte de glande sécrétrice de la pensée (76). Le centre du cerveau, et particulièrement les 
ventricules, ont très tôt retenu l'attention sans que leurs fonctions aient été pour cela 
reconnues ; au contraire, l'écorce cérébrale qui est la particularité la plus évidente a été 
négligée. 

HEROPHILE, médecin et anatomiste en 323 av J-C, fut le premier à braver les interdits 
religieux qui assimilaient la dissection de l'homme à une profanation. Il fut également le 
premier à faire du cerveau le centre de l'intelligence, mais, découvrant les ventricules, il y 
localisa l'âme. Cette idée resta ancrée dans les esprits et dans les textes pendant plus de deux 
mille ans ! (43) 

C'est seulement au Moyen Âge que AVICENNE (980-1037), représente trois ventricules 
cérébraux. Ii y localise d'avant en arrière : la perception, le raisonnement, l'imagination et la 
mémoire. 
La théorie des ventricules, siège des facultés mentales, fut soutenue par l'autorité des 
théologiens, en particulier par SAINT THOMAS D'AQUIN (1226- 1274) et par celle des 
anatomistes les plus célèbres du XiVème siècle parmi lesquels MONDiNO DI LUZZI (1275- 
1326), dont le Traité d'Anatomie imposé aux étudiants en médecine pendant trois siècles 
connut des dizaines d'éditions (43). 

LEONARD DE VINCI (1452-1519) adoptera dans un premier temps cette théorie. U. 
considère que le Sensus Communis, siège dans la vésicule centrale, car en partent les nerfs 
crâniens à proprement parler, comme il l'exprime sur un dessin, où il figure par ailleurs très 
correctement les enveloppes du cerveau, particulièrement la dure-mère et la pie-mère, dont il 
saisit la continuité et la disposition semblable à celle des couches d'un bulbe d'oignon (7). 

Figure 1: Schéma de LEONARD DE VINCI. Les trois vésicules. 



Mais quinze ans plus tard, c'est lui qui décrira le système ventriculaire, sous une forme très 
proche de la réalité, par un dessin exécuté a partir de moulages à la cire des ventricules, 
prouesse qui ne sera pas rééditée avant DUNCAN (1649-1735) puis WELCKER (1 878). Les 
foramens de MONRO et l'aqueduc du mésencéphale y sont parfaitement représentés, ainsi 
que l'épendyme. Cependant, le liquide cérébrospinal comme dans la théorie vitaliste, reste 
une humeur ou siègent les esprits vitaux (7). 

Figure 2: Schéma de Leonard de Vinci réalisé d'après un moulage des ventricules à la cire. 



Figure 3: Schémas de Léonard de Vinci représentant les ventricules (Royal Collection). 



11 faut attendre WILLIS (1664) et surtout LOWER (1669, 1672) pour que le LCS soit dissocié 
des forces vitales et considéré comme un fluide aqueux « similaire à la lymphe B. 

WILLIS, dans le Cerebri Anatome (1664) où il décrit le polygone qui porte son nom, admet 
que le LCS puisse être résorbé par les veines et il décrit les plexus choroïdes, y compris ceux 
du quatrième ventricule, et pense que le liquide ventriculaire est produit par des << glandes )> 

dispersées dans ces plexus. 

LOWER, dans le Tractatus de Corde (1669) affirme résolument sur la foi de ses expériences 
d'injection de colorants et en application des principes de HARVEY sur la circulation du 
sang, la résorption presque exclusive du LCS par les veines. 

Au XVlIIème siècle, HALLER (1 762) démontre expérimentalement et de façon plus précise, 
la formation artérielle et la résorption veineuse du LCS. Puis CORTUGNO (1 764) découvre 
qu'il y a continuité entre les espaces ventriculaires et sous-arachnoïdien spinal, ce dont on ne 
reparlera plus pendant soixante ans jusqu'aux travaux de MAGENDIE (1 825) qui pensera être 
le premier a découvrir ce qu'il nommera (< liquide céphalo-rachidien ». I l  mettra fin à cette 
première étape, essentiellement anatomique et fonctionnelle, mais ouvrira par ses travaux 
nombreux, en particulier sur la chimie du LCS (1 842), une période où les études scientifiques 
de ce liquide se succéderont sans interruption. En 1855, LUSCHKA complète l'étude de 
MAGENDIE et en 1875, KEY et RETZIUS publient leurs travaux sur les citernes de la base 
(7). 

II- L'hydrocéphalie et l'hypertension intracrânienne 

L'hydrocéphalie est connue depuis la plus haute antiquité. Elle était décrite comme << de l'eau 
dans le cerveau » et cette description a donné son nom à cette entité pathologique. En grec, 
« hydro » signifie eau et (( képhalé » signifie tête. 
C'est l'étude de l'hydrocéphalie qui a permis d'approcher les mécanismes de la circulation du 
LCS. 

Dès le début du XVIIIème siècle débute une période d'étude des effets de l'hypertension 
intracrânienne. 

- LORRY (1 760) en observant les effets de la compression expérimentale de la medulla 
oblongata conclut « sans crainte d'être dans l'erreur, que c'est dans la moelle allongée 
qu'il faut chercher le siège de l'assoupissement ». 

VON B E R G M A N  et CRAMER ont constaté en 1873 au cours d'expériences 
réalisées sur des chiens que l'injection d'une substance gélatineuse dans le cerveau 
provoquait une hypertension artérielle et un ralentissement du pouls. Ils ont été les 
premiers à mesurer la pression veineuse cérébrale et à constater le mécanisme qui sera 
plus tard connu sous le nom de réflexe de Cushing. 

DURET (1878) puis surtout KOCHER (1901) proposent un schéma classique de 
l'évolution de l'hypertension intracrânienne en quatre stades : Un stade de 
compensation pendant lequel la pression intracrânienne s'élève asymptomatiquement. 



Un stade de manifestations débutantes au cours duquel se développent des signes tels 
que céphalées et irritabilité. Un stade de manifestations majeures avec hypertension 
artérielle, bradycardie et bradypnée. Un stade de paralysie qui voit le malade 
profondément comateux, tachycarde et hypotendu, puis mourir en apnée (7). 

Mais c'est surtout à DANDY que l'on doit les explorations physiopathologiques les plus 
importantes. De 1913 à 1922, ses expérimentations sur des chiens réussissent à produire 
différents types d'hydrocéphalie. 

Toutefois, si 1' hydrocéphalie par blocage de la circulation du LCS dans les ventricules est 
alors bien connue, ce n'est que beaucoup plus tard qu'ont été comprises les hydrocéphalies 
par blocage extra ventriculaire, celles-ci possédant de nombreuses étiologies. 

- Des hydrocéphalies sur encéphalites de différents types ont été décrites par Sabin et 
Feldman en 1948, Diezel en 1954, Wyatt et Tribby en 1952. 

- Une hydrocéphalie de ce type ayant pour origine une méningite intra utérine a été 
relatée par Crosby en 195 1. 

- En 1960, Ransohoff, Shulman et Fishman décrivent comme cause des hémorragies 
sous-arachnoïdiemes par traumatisme obstétrical (19). 

III- Le traitement de l'hydrocéphalie 

Dans son Cours de pathologie et de thérapeutique chirurgicale » ( 1  793), Hévin écrit : 
<< Les hydrocéphales internes sont incurables et mortels ; tous les secours de l'Art seroient 
infructueux. » (60). 

Figure 4 Cerveau d'un hydrocéphale d'après "Résumé de pathologie et clinique chirurgicales" par FORT 
(1880) (42). 



11 semble que la ponction ventriculaire soit la première opération qu'on se soit hasardé à 
pratiquer dans l'hydrocéphalie. On en fait remonter l'invention à Dean Swift en 1744. Les 
résultats n'étaient en général que transitoires malgré quelques cas de guérison définitive. Mais 
on savait dès lors que l'hydrocéphalie pouvait être traitée (129). 

L'emploi du drainage externe après la ponction remonte à Lowson ( 1  885). Le trocart est alors 
laissé en place et relié par un tube de caoutchouc a une bouteille placée plus bas. D'autres 
auteurs, conscients des effets d'un drainage trop brutal du LCS ont même préconisé l'emploi 
de crins de cheval repliés en double de façon à obtenir un drainage plus lent ! 

Figure 5: Les différents points de ponction ventriculaire selon TRIBONDEAU en 1895 (129). 

Encore une fois, sur le plan du traitement chirurgical, DANDY fait figue de pionnier puisque 
précurseur de deux techniques encore utilisées actuellement. 

Dès 1920 i l  propose l'abord direct du quatrième ventricule et le cathétérisme de l'aqueduc 
(interventriculostomie), repris par la suite par FRAZER en 1922, INGEBREGSTEN en 1938, 
LEKSELL et NORLEN en 1949. 
En 1922, il renonce a cette technique responsable d'une loiirde mortalité et lui préfère 
l'ouverture du plancher du troisième ventricule dont nous reparlerons plus tard (36). 



En 1951 Nulsen et Spitz utilisent pour la première fois avec succès un système de dérivation 
ventriculojugulaire avec valve (35). 

La valve de Holter est le premier système à base de silicone. John Holter était technicien en 
1955 quand son fils est né avec une myéloméningocèle et a présenté par la suite une 
hydrocéphalie. C'est pour son fils qu'il a imaginé un nouveau modèle de  valve devenu par la 
suite d'utilisation courante, et encore utilisé aujourd'hui. 

La simplicité et l'efficacité de cette dérivation font alors abandonner les anciennes techniques 
mais la fréquence de leurs complications, malgré l'amélioration des matériels incitent 
quelques années plus tard de nombreux auteurs à remettre à l'honneur le traitement 
endoscopique de l'hydrocéphalie (35). 

O O IV- La ventriculocisternostomie (v c ) 

La vOcO est devenue en quelques années le traitement de référence de l'hydrocéphalie non 
communicante dans la majorité des services de neurochirurgie. Toutefois cette technique est 
née au début du vingtième siècle et ce sont les avancées techniques de l'endoscopie qui ont 
permis son renouveau. 

Le concept de visualisation des cavités du corps humain au travers d'orifices naturels ou de 
petites incisions a vu le jour en 1806 avec Bozzini. Il a réalisé la première intervention sous 
endoscopie, avec une lumière de bougie dirigée par des miroirs placés a 45O.Cette technique 
était alors utilisée pour l'étude de l'urètre et du rectum. En 1879, avec l'invention de 
l'ampoule électrique par Thomas Edison et l'invention du cystoscope par IVitze, l'ère de 
l'endoscopie débute vraiment (89) 

La neuroendoscopie a été développée dans le but d'offrir un traitement à l'hydrocéphalie. 

> En 1910, Lespinasse, un urologue explore à l'aide d'un cystoscope les ventricules de 
deux enfants présentant une hydrocéphalie afin de coaguler les plexus choroïdes (77). 

> En 1918, Dandy réalise I'avulsion des plexus choroïdes chez cinq enfants (parmi 
lesquels quatre mourront en cours d'intervention). II utilise alors un cystoscope rigide 
de  Kelly. Le terme de ventriculoscope est né (28). 

> En 1922, Dandy propose une approche sous frontale pour ouvrir le plancher du 
troisième ventricule, sacrifiant un nerf optique (29). En 1945 il publie ses résultats : 

- Pour 29 patients de plus de 1 an au moment de l'intervention. 24 étaient guéris de 
l'hydrocéphalie, 1 patient est décédé durant et 3 après l'intervention. Pour 1 patient, 
l'intervention n'a pu être réalisée. 



- Pour 63 enfants de moins de 1 an: 32 sont décédés (10 pendant et 22 après 
l'intervention) ; 12 des 2 1 survivants ont été guéris et 10 patients ont été perdus de vue 
(30). 

En 1923, Mixter réalise la première vOcO en utilisant un urethroscope par la fontanelle 
d'un enfant de 9 mois présentant une hydrocéphalie. Un produit de contraste était au 
préalable injecté dans la corne frontale des ventricules et sa présence dans les espaces 
sous-arachnoïdiens lombaires était la preuve du succès de la première vOcO réalisée 
(86). 

En 1923, Fay et Grand réalisent les premières photographies endoscopiques des 
ventricules (40). 

Putnan en 1943, modifie 17urethroscope utilisé par Mixter pour le rendre plus propice à 
la navigation dans les ventricules. 11 utilise ce ventriculoscope pour la coagulation des 
plexus choroïdes (96). 

Figure 6 Walter Dandy 

Malgré les efforts réalisés par la suite pour améliorer ces techniques d'endoscopie, les 
résultats à long terme sont mauvais et les taux de mortalité et de morbidité, inacceptables. La 
mauvaise qualité des optiques est la principale cause de ces mauvais résultats et même Dandy, 
« le père de la neuroendoscopie » se détourne de cette technique. 

Durant la deuxième moitié du vingtième siècle, l'intérêt pour la neuroendoscopie décline 
encore plus avec l'avènement des shunts implantables pour la dérivation du liquide 
cérébrospinal qui offrent un taux de mortalité et de morbidité bien moindres. 

Dans ces vingt dernières années, plusieurs facteurs ont participés au renouveau de la vOcO. 



> L'introduction par Harold Hopkins dans les années 60 d'un système d'endoscope 
rigide, améliore par la suite par Guiot a défini la base des neuroendoscopes rigides 
encore utilisés aujourd'hui (57). 

> En 1973 Fukushima utilise un ventriculofibroscope souple avec canal de travail (48). 

P Le développement d'une camera adaptable dans les années 80 a marqué le début de la 
chirurgie endoscopique moderne. 

La première étude clinique importante concernant la vOcO dans la prise en charge de 
l'hydrocéphalie a été publiée par Vries en 1978 (1 36). En 1990, Jones et al. rapportent les 
différents types d'hydrocéphalie non communicante qu'il est possible de traiter grâce a la 
vOcO. Leur travail est devenu une référence en ce qui concerne les indications et l'évaluation 
post opératoire des vOcO (68). 
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Figure 7: Moulage des ventricules réalisé par le Dr Montemurro (16). 

A Corps du ventricule latéral E Corne temporale 

C Aqueduc du mésencéphale 
D Quatrième ventricule 

G Forarnen de Monro 
H Corne frontale 



1- Anatomie endoscopique de la corne frontale des 
ventricules latéraux et du foramen de Monro 

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

- Une paroi médiane, le septum pellucidum. 

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

- Une paroi latérale par la tête du noyau caudé et plus en arrière par la jonction du corps 
calleux et du noyau caudé. 

- Un plancher étroit qui comporte deux versants. L'un externe, correspond à la saillie de la 
convexité supéro-interne de la tête du noyau caudé, uni en avant au noyau lenticulaire par le 
pont d'union putarnino-caudé. L'autre interne, plan, très incliné en bas et en dehors, presque 
vertical, répond aux fibres de la lame inférieure ou réfléchie du genou calleux. Plus en arrière, 
on distingue la saillie du versant externe de la face supérieure du thalamus (43). 

Figure 8: Vue endoscopique de la tête et du corps du ventricule latéral droit. 

1 Paroi antérieure 3 Septum pellucidum 5 Plexus choroïde 
2 Tête du noyau caudé 4 Fornix 6 Thalamus 



Figure 9: Dissection de Rhoton: Vue de la corne frontale et du corps du ventricule latéral droit (99). 
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Figure 10: Foramen de Monro, fornix et plexus choroïde (127). 
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Figure 11: Strucures anatomiques autour des ventricules latéraux (103). 

8 Plexus choroïde du troisième ventricule 15 Corne inférieure du ventricule latéral 
9 Plexus choroïde du ventricule latéral 1 6 Hippocampe 
10 Splénium du corps calleux 17 Pilier du fornix 
11 Corne postérieure du ventricule latéral 18 Vermis du cervelet 
12 Corne antérieure du ventricule latéral 19 Foramen interventriculaire 
13 Putamen du noyau lenticulaire 20 Colonne droite du fornix 
14 Capsule interne 21 Eminence collatérale 



L'orientation endoscopique dans la corne frontale est basée principalement sur la localisation 
du foramen de Monro. Cette structure est limitée en avant et en haut par le pilier antérieur du 
fomix et médialement par le septum inter ventriculaire. 

Il s'agit en fait d'un véritable canal inter ventriculaire (43). En effet, en prenant comme 
origine son ouverture dans le ventricule latéral, on constate qu'il s'agit d'un canal elliptique 
aplati d'avant en anière, dirigé grossièrement transversalement en dedans et en bas, de 5mm 
de long en moyenne. La double courbure du canal inter ventriculaire, ainsi que le 
rétrécissement sensible de son calibre entraînerait une accélération du flux de LCS au moment 
de son passage dans le troisième ventricule. 

La veine septale antérieure est visible le long du septum et croise le pilier antérieur du fornix. 
Le thalamus apparaît comme une voussure a la partie postéro latérale du foramen. La veine 
thalamostriée passe en arrière, à sa limite avec le noyau caudé et infléchit sa course 
médialement pour se jeter dans la veine cérébrale interne. 

Le plexus choroïde constitue le mur postérieur du foramen de Monro. Il est attaché 
médialement au fornix par le ténia fomyx et latéralcmcnt au thalamus par le tenia thalami. Le 
plexus court à la surface supérieure du thalamus, en ligne droite ou au contraire avec une 
trajectoire plus sinueuse. En se recourbant vers l'arrière, i l  participe à la formation du toit du 
troisième ventricule. 
D'un point de vue purement anatomique, les plexus choroïdes ne passent pas au travers du 
foramen de Monro car ils en sont constamment séparés par le revêtement épendyrnaire qu'ils 
repoussent en faisant saillie dans la fissure choroïdienne. 

La limite postérieure du foramen de Monro est également constituée par l'angle d'anastomose 
entre la veine septale antérieure, les veines choroïdiennes (rarement visibles au sein du plexus 
choroïde) et les veines thalamostriées (99). Cet angle, en forme de Y est extrêmement variable 
mais en général entre 80 et 90°. Ces veines ont habituellement le même calibre, mais dans 
certains cas, soit la veine thalamostriée soit la veine septale antérieure est beaucoup plus 
large. En reportant sont attention latéralement à la veine thalamostriée, plusieurs branches 
veineuses afférentes peuvent être reconnues, drainant la partie antérieure du noyau caudé. 
L'aspect strié de cette structure anatomique a conduit à lui donner le nom de (( striatum )) (32). 



Figure 12: Vue endoscopique du foramen de Monro. 

1 Veine septale 4 Plexus choroïde 
2 Fornix 5 Veine thalamostriée 
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Figure 13: Dissection de Rhoton: Le foramen de Monro (99). 





II- Anatomie endoscopique du troisième ventricule 

Séparé des hémisphères cérébraux et vu de l'intérieur des ventricules latéraux, le troisième 
ventricule a à peu près la forme d'un prisme au sein duquel on peut distinguer un toit, un 
plancher, une paroi antérieure et une postérieure ainsi que deux parois latérales. 

_ _-----__ 

Recelrur suprapinealis 

Figure 15: Troisième ventricule d'après un moulage anatomique de Retzius en 1900 (1 15). 



A- Le plancher du troisième ventricule 

Il s'étend du chiasma optique en avant jusqu'à l'aqueduc du mésencéphale en arrière. 

Les structures composant le plancher sont, d'avant en arrière : 

- Le chiasma optique. 

- L'infündibulum de l'hypothalamus. 

- Le tuber cinereum. 

- Les corps mamillaires. 

- La substance perforée postérieure. 

- Et de façon plus postérieure, la partie du tegmen située au dessus de la partie 
médiane des pédoncules cérébraux. 

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

Pendant l'endoscopie, le chiasma optique est visualisé comme une proéminence à la limite 
antérieure du plancher. 
Immédiatement en arrière et plus bas, on distingue un trou grisâtre, circonscrit par un anneau 
rosé correspondant au récessus infundibulaire. 
La structure parenchyrnateuse rouge visible à la base de l'inîundibulum est le tuber cinereum 
( 1  33). 

Un des points de référence les plus importants à l'intérieur du troisième ventricule pendant 
l'endoscopie sont les corps mamillaires qui forment une proéminence paire sur la surface 
interne de plancher. Classiquement, ils forment un angle aigu mais ils peuvent être très 
distants l'un de l'autre et parfois, ils ne sont pas clairement reconnaissables (32). 

En avant des tubercules mamillaires et en arrière du tuber cinereum se trouve le récessus 
prémamillaire qui constitue une zone presque toujours translucide. Elle est parfois très 
réduite, mais dans d'autres cas elle est très large et même profonde. Sa bordure antérieure est 
considérée comme la zone la plus sûre pour la réalisation d'un orifice de vOcO (133). La 
terminaison de l'artère basilaire et de ses branches, artères cérébrales postérieure ou même 
artère cérébelleuse supérieure, peut être visible sous ce récessus, surtout en cas 
d'hydrocéphalie très avancée (22, 32). 



Figure 16: Vue endoscopique du plancher du troisième ventricule (après réalisation d'un trou avec la 
sonde coagulante). 

1 Corps mamillaire 
2 Récessus prémamillaire 

3 Clivus 
4 Récessus infundibulaire 

5 Chiasma optique 
6 Récessus optique 



h. Rec. 
P *  r 

- Chiasm - --fun& Ree. 
l 

Figure 17: Dissection de Rhoton: Partie antérieure du plancher du troisième ventricule (99). 



La portion du plancher du troisième ventricule entre les corps mamillaires et l'aqueduc du 
mésencéphale a une surface lisse et concave. Cette surface lisse se trouve au dessus de la 
substance perforée antérieure, une zone triangulaire de matière grise qui a une apparence 
«trouée >> en raison des nombreuse branches des artères cérébrales postérieures qu i  la 
traversent en direction du tronc cérébral. 
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Figure 18: Vue endoscopique de l'aqueduc du mésencéphale. 

1 Commissure postérieure 3 Tegmentum mésencéphali 

2 Aqueduc du mésencéphale 4 Corps mamillaire 



Figure 19: Dissection de Rhoton: Vue de l'avant vers l'arrière du plancher du troisième ventricule (99). 
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Figure 20: Vue de l'avant vers l'arrière du plancher et du toit du troisième ventricule (1 15). 

B- Les autres parois du troisième ventricule 

Le toit forme une arche peu marquée s'étendant du foramen de Monro en avant jusqu'au 
récessus supra pinéal en arrière. 
I l  est composé par quatre couches : 

- Une couche de tissu neural formée par le fomix. 

- Deux fines couches membraneuses de toile choroïdienne. 

- Une couche vasculaire entre les couches de toile choroïdienne. 

Au cours de l'endoscopie, on peut presque voir le toit du troisième ventricule par le dessus en 
cas d'agénésie partielle ou complète du septum pellucidum. 
Il apparaît comme une membrane fine, triangulaire et richement vascularisée, bordée 

latéralement par les piliers du fomix (32 ; 54 ; 99). 



Figure 21: Dissection de Rhoton: Vue supérieure du toit du troisième ventricule. La partie latérale du 
fornix droit a été retirée, révélant la toile choroïdienne (99). 

La paroi antérieure du troisième ventricule s'étend depuis la partie supérieure du foramen de 
Monro jusqu'au chiasma optique vers le bas. 
Au cours de l'endoscopie, seuls les deux tiers inférieurs sont visibles, le tiers supérieur étant 

caché en anière du rostre du corps calleux. 

La partie de la paroi antérieure vue sous endoscopie est constituée par le chiasma optique et la 
lame terminale. Cette dernière apparaît comme une fine membrane de matière grise et de pie- 
mère partant de la partie supérieure du chiasma jusqu'au rostre du corps calleux (99). 



Les parois latérales du troisième ventricule sont constituées par l'hypothalamus à la partie 
inférieure et le thalamus a la partie supérieure. On dit que sous endoscopie, ils ont les 
contours d'une tête d'oiseau. 
La tête est constituée par la surface médiane ovale du thalamus. 
La partie supérieure du bec est formée par le récessus optique et la partie inférieure par le 
récessus infundibulaire (22). 

Figure 22: Aspect endoscopique "en tête d'oiseau" de la paroi latérale du troisième ventricule (colorée en 
rose). 

Les piliers du fomix forment des proéminences au niveau des parois latérales du troisième 
ventricule, immédiatement en dessous du foramen de Monro mais ils disparaissent ensuite 
sous la surface du plancher (70 ; 93 ; 99). 



III- Au delà du plancher du troisième ventricule. 

A- La membrane de Liliequist 

Décrite pour la première fois par Key et Retzius en 1875 (72), cette structure a été 
redécouverte par Liliequist dans ses études pneumoencéphalographiques de cerveaux de 
cadavres. Au cours de cet examen, il note que la présence de cette membrane entraîne une 
accumulation de l'air dans la citerne inter pédonculaire avant qu'il ne remplisse 
progressivement la citerne chiasmatique (78, 79). 

Toutefois, les descriptions anatomiques varient selon les auteurs. L'insertion inférieure de 
cette membrane sur le dorsum sellae semble admise par tous. Toutefois, i l  subsiste des 
désaccords concernant l'insertion supérieure qui est décrite comme prémamillaire par certains 
(12, 79, 141) ou retroinamillaire (82, 135). Ces discordances peuvent être liées à des 
variations anatomiques du site d'insertion supérieur de la membrane de Liliequist. 

De même, des descriptions discordantes de l'insertion latérale de cette membrane ont été 
rapportées. 
Pour certains auteurs, elle s'insère sur la gaine arachnoïdienne entourant les nerfs 
oculomoteurs (82) alors que d'autres décrivent une insertion sur la pie-mère de l'uncus 
temporal ( 1  2, 1 35) ou sur la tente du cervelet ( 1  42). 

Trois feuillets arachnoïdiens sont décrits : 

Le feuillet sellaire (49) ou feuillet diencéphalo-mésencéphalique (80). 

Le feuillet diencéphalique souvent épais. Son bord supérieur entre les voies optiques et 
l'uncus temporal est libre (80, 12). 

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



Figure 23: Vue endoscopique de la membrane de Liliequist. 

Figure 24: Représentation sagittale de la membrane de Liliequist. S: feuillet seliaire. D: feuillet 
diencéphalique. M: feuillet mésencéphalique (49). 



B- Les espaces sous arachnoïdiens 

> L'espace sous arachnoïdien situé immédiatement sous le plancher du troisième ventricule 
est la citerne inter pédoncuiaire. 

Elle a une forme conique et est limitée en arrière par les pédoncules cérébraux et en avant par 
la membrane de Liliequist. 

Le feuillet inésencéphalique de la membrane de Liliequist sépare la citerne interpédonculaire 
en deux compartiments : antérieur et postérieur 

- Le compartiment antérieur contient la bifurcation de l'artère basilaire et 
l'origine des deux artères cérébrales postérieures et des artères choroïdiennes 
postérieures médianes et latérales. 

- Le compartiment postérieur contient les branches perforantes issues du tronc 
basilaire et des artères cérébrales postérieures (1 33). 

"r Deux citernes arachnoïdiennes se situent sous la partie antérieure du troisième ventricule : 

La citerne opto-chiasmatique : Elle est bordée par la face supérieure des nerfs 
optiques, le chiasma, la citerne de la lame terminale et la membrane de Liliequist. Elle 
a classiquement des extensions a travers le diaphragme sellaire et les foramens 
optiques et contient les nerfs optiques, la tige pituitaire, des branches de la carotide 
interne et l'artère ophtalmique. 

La citerne de la lame terminale se situe au dessus de la citerne opto-chiasmatique. Elle 
est délimitée par la surface supérieure du chiasma, la lame terminale, le rostre du corps 
calleux, le gyrus cingulaire, la scissure inter hémisphérique et le gyrus rectus. 
Latéralement, elle est bordée par le gyrus olfactif et la membrane cérébrale antérieure. 
La citerne de la lame terminale contient les artères et les veines cérébrales antérieures, 
l'artère récurrente de Heubner, l'artère communicante antérieure, les artères fronto- 
orbitaires et les segments A2 les plus proximaux des artères cérébrales antérieures (74, 
93, 133, 134). 



Figure 25 : Vue endoscopique des structures vasculaires de la citerne interpédonculaire (vOcO réalisée par 
le Pr Assaker, CHRU de Lille). 

1 Artère basilaire 3 Artère perforante 5 Clivus 

2 Portion précommunicante de l'art. cérébrale 
postérieure 4 Tronc cérébral 
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Figure 26: Dissection de Rhoton: Structures vasculaires de la citerne interpédonculaire (99). 
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Figure 27: Anatomie de l'artère basilaire (15). 
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1- Cinétiaue du liauide cérébros~inal 

11 existe deux sortes de flux du L.C.S qui agissent simultanément et en permanence : 

O Le flux net global, qui résulte des mécanismes de sécrétion -résorption. 

O Les flux pulsatiles qui résultent des pulsations artérielles cérébrales, c'est-à-dire, 
fondamentalement, des modifications systolo-diastoliques du volume du lit 
vasculaire encéphalique. 

A- Le flux net global (bulk flow) 

Ce flux est le produit de la sécrétion du L.C.S, égal (en situation d'équilibre) au volume de 
LCS résorbé. 

Ce volume a été évalué à environ 500 ml par jour, soit 0,35 ml par minute (20; 106), ce qui est 
extrêmement faible en comparaison du flux sanguin cérébral global qui est d'environ 700 ml 
par minute, plus de 2000 fois plus élevé. 

Le volume de L.C.S est d'environ 130 a 140 ml chez l'adulte sain (92). Le L.C.S est donc 
renouvelé trois à quatre fois par jour, la production de L.C.S étant soumise à un rythme 
nycthéméral où la production est accrue la nuit. 

Pour 60 %, le L.C.S est secrété au niveau des plexus choroïdes, les 40 % restants étant 
produits sur l'ensemble de la surface cérébrale, à partir de l'espace liquidien interstitiel (92). 

Pour 50 à 60 % également, il est résorbé au niveau des granulations arachnoïdiennes de 
Pacchioni, dans le système des sinus veineux dure-mèriens, ainsi qu'au niveau des manchons 
méningés des nerfs rachidiens, les 40 à 50 % restants étant eux mêmes résorbés au niveau du 
parenchyme cérébral en particulier grâce au système lymphatique (92). 

On peut donc définir deux voies mécaniques dc circulation du liquide cérébrospinal. 

ii La voie majeure débutant au niveau des plexus choroïdes des ventricules 
latéraux dont la production de liquide cérébrospinal rejoint celle du 3ème et du 
4ème ventricule, quitte le système ventriculaire pour les citernes ou les espaces 
sous arachnoïdiens. Le site d'absorption principal est alors, les granulations de 
Pacchioni ou villosités arachnoïdiennes, principalement dans le sinus sagittal 
supérieur. 



j=. La voie mineure comprend les voies à travers l'épendyme ventriculaire, les 
espaces interstitiels et péri vasculaires et le réseau lymphatique. Le site 
d'absorption est alors situé au niveau des capillaires arachnoïdiens, pials mais 
aussi au niveau des plexus choroïdes. 

Le mouvement net de sécrétion - circulation - résorption est engendré par le gradient de 
pression entre le système artériolaire, les espaces liquidiens, et le système veineux intra dural. 

Tableau 1 Sites de production et d'absorption du liquide cérébrospinal (92). 

Sites de production: 

Plexus choroïde 

Sites extra choroïdiens: 

1. Ependyme ventriculaire. 
2. Espaces sous arachnoïdiens. 
3. Capillaires arachnoïdiens et pials. 
4. Parenchyme cérébral. 

Sites d'absorption: 

Villosités arachnoïdiennes vers le sinus sagittal supérieur. 

Hors villosités arachnoïdiennes 

1. Ependyme ventriculaire vers les veines sous épendymaires. 
2. Leptoméninges vers les veines corticales. 
3. Capillaires pials et arachnoïdiens vers le système veineux. 
4. Plexus choroïde vers le système veineux profond. 
5. Espace péri neural vers les voies lymphatiques. 



B- Les flux pulsatiles 

Ils résultent des modifications du volume sanguin cérébral encéphalique entre les stades de 
systole et de diastole. 

La pulsation systolo-diastolique est exercée essentiellement par le réseau artériel péri cérébral, 
ce qui entraîne d'une part une chasse ventriculaire (le parenchyme est repoussé de façon 
centripète, vers les ventricules), d'autre part un déplacement vers le bas du cerveau qui 
concourt aussi à chasser le liquide cisternal vers les espaces périmédullaires. 

Enfin, à la chasse systolique succède un retour diastolique, si bien que ces pulsations 
produisent non pas tant une circulation nette du L.C.S, qu'un brassage continuel intra 
ventriculaire et extra cérébral. 

II- Définitions de l'hydrocéphalie 

Comment définir l'hydrocéphalie? Une définition rigoureuse sur le plan 
physiopathologique, clinique et anatomique est étonnement difficile et semble devenir de 
plus en plus complexe (9). 

P Matson en 1953 définit l'hydrocéphalie comme (t un état anormal, pouvant être 
rencontré à tous les âges et caractérisé par un élargissement des voies de circulation du 
L.C.S. Cet élargissement est dû au fait que le L.C.S est ou a été a un moment soumis a 
un régime de pression élevé )) (8 1). 

> Une autre définition de l'hydrocéphalie est avancée par Oi et Di Rocco : « u n  
déséquilibre dans l'harmonie de la cinétique du liquide cérébrospinal )) (92). 

Z. Sainte Rose propose une définition qui nous semble plus complète: (( l'hydrocéphalie 
est un trouble de l'hydrodynamique du L.C.S à l'origine d'une augmentation du 
volume du compartiment imparti a ce liquide >>, c'est-à-dire surtout les ventricules 
( 1  06). 



III- Classifications 

A- Classification de Russel : L'hydrocéphalie obstructive 
et non obstructive 

L'obstruction se fait à un point quelconque de la voie majeure de résorption du L.C.S (du 
système ventriculaire aux espaces sous arachnoïdiens). Si bien que la cause ou la condition 
pour qu'une hydrocéphalie soit non obstructive doive être soit une hyperproduction de L.C.S 
(cause extrêmement rare d'hydrocéphalie) soit une malabsorption due a une thrombose du 
sinus ( 1  05). 

B- Classification de Dandy : L'hydrocéphalie 
communicante et non communicante 

Cette classification distingue les hydrocéphalies selon l'existence ou l'absence d'une 
communication entre les ventricules latéraux et les espaces sous arachnoïdiens lombaires 
(confirmée par l'injection de produit de contraste dans les ventricules latéraux puis contrôle 
de sa présence au niveau lombaire) (3 1). 

C- Classifications de Oi 

1- L'hydrocéphalie de la voie majeure et de la voie 
mineure de circulation du L.C.S 

Les granulations arachnoïdiennes n'apparaissent qu'au cours de la période postnatale ou juste 
avant la naissance sous la forme de villosités microscopiques. Ces granulations ne remplissent 
leur rôle de résorption du L.C.S que plus tard dans l'enfance. 

En leur absence, la dynamique du L.C.S peut être maintenue par la voie mineure via le 
drainage par le système lymphatique, via la résorption transépendymaire vers les espaces sous 
pials péri vasculaires et enfin via l'épithélium des plexus choroïdes vers les capillaires 
fenêtrés puis la veine de galien. 

Cette voie mineure de circulation de L.C.S est la voie principale de résorption pour le cerveau 
humain immature en cours de développement. 

La classification de Dandy ou de Russel ne s'applique dans ce modèle qu'aux hydrocéphalies 
d e  la voie majeure de circulation de L.C.S. 



Ainsi les indicatioiis de vOcO dans la petite enfance seraient selon cerie dél'iniiion i.Ssei.\~ées 
a u x  cas d'hydrocéphalies non communicante de la voie ni:ijeui.e (9 1 ,  92). 
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Figure 28: Schéma de Oi: La voie mineure de circulation du L.C.S (92). 
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Figure 29: Schéma de Oi: La maturation de la dynamique du L.C.S (92). 

2- Classification de l'hydrocéphalie congénitale 

Dans le cas de l'hydrocéphalie congénitale, Oi propose une classification pronostique, la 
« Perspective Classification of Congenital Hydrocephalus >> (PCCH) (91). 

Cette classification est basée sur le stade, le type et la catégorie clinique de l'hydrocéphalie 
congénitale. Chaque stade clinicoembryologique correspond à des étapes dans le processus de 
maturation neuronale. 

> Stade 1 de 8 à 21 semaines de gestation. La prolifération cellulaire est le processus 
principal de maturation neuronale. 

> Stade II de 22 à 31 semaines de gestation au cours desquelles la maturation 
pulmonaire est complétée. La différenciation et la migration cellulaire sont alors le 
processus principal de maturation neuronale. 

> Stade III de 32 à 40 semaines de gestation, une période d'hydrocéphalie néonatale 
possible si l'enfant né avant terme. La maturation axonale est le processus principal de 
maturation neuronale. 

> Stade IV de O à 4 semaines après la naissance, la période d'hydrocéphalie néonatale. 
La maturation des dendrites est le processus principal de la d na tu ration neuronale. 



> Stade V de 5 a 50 semaines après la naissance, la période d'hydrocéphalie infantile. 
La myélinisation est le processus principal de maturation neuronale. 

Pour chacun de ces stades, il est possible de distinguer, en fonction de la physiopathologie de 
l'hydrocéphalie, trois sous types clinicopathologiques : 

L'hydrocéphalie primaire incluant l'hydrocéphalie communicante ou non 
compliquée, la sténose de l'aqueduc, l'atrésie des forarnens. 

L'hydrocéphalie dysgénétique incluant l'hydrocéphalie dans un contexte de 
spina bifida, de Dandy-Walker, d'holoprosencéphalie, d'hydranencéphalie, de 
lissencéphalie et de kystes congénitaux. 

L'hydrocéphalie secondaire liée à une tumeur cérébrale, une hémorragie, une 
infection, un traumatisme ou une collection sous durale. 
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Figure 30: Perspective Classification of Congenital Hydrocephalus (PCCH) (91). 



IV- Physiopathologie de l'hydrocéphalie 

Contrairement aux idées reçues, la dilatation ventriculaire ne résulte pas d'une inégalité entre 
sécrétion et résorption, elle est secondaire à l'augmentation de la pression hydrostatique du 
L.C.S. 
Les mécanismes qui président à la dilatation ventriculaire en amont de l'obstacle sont 
incomplètement élucidés. Ces mécanismes sont plurifactoriels et interviennent à des moments 
différents de l'histoire de l'hydrocéphalie. 
Il est probable que la dilatation ventriculaire résulte d'une compression du secteur vasculaire 
ou d'une modification de la répartition du L.C.S etlou des liquides extracellulaires dans le 
crâne. 
A long terme, sous l'effet des contraintes anormales appliquées au parenchyme, une 
destruction tissulaire concourt à la dilatation des ventricules. 
Chez le sujet jeune, l'application d'une force anormale sur des sutures crâniennes 
fonctionnelles aboutit à une augmentation du volume du crâne. Le volume additionnel ainsi 
créé est sûrement, à cet âge, un des éléments principaux de l'inflation du secteur imparti au 
L.C.S ( 1  06). 

En théorie, l'augmentation de la pression hydrostatique de L.C.S peut résulter de trois 
mécanismes : 

P Une hyperproduction de L.C.S : ce mécanisme est rare; i l  a été décrit dans les 
hydrocéphalies avec papillome des plexus choroïdes. En réalité, certaines de ces 
tumeurs ne s'accompagnent pas d'hydrocéphalie et dans le cas contraire, l'exérèse de 
la lésion n'est pas obligatoirement suivie d'une normalisation du volume des 
ventricules. Le seul effet compressif de la tumeur sur les voies de circulation du L.C.S 
etlou l'augmentation de sa viscosité par l'élévation des protéines suffit a créer un 
obstacle (20). 

P Un obstacle a la circulation du L.C.S : ce mécanisme est à l'origine de l'immense 
majorité des hydrocéphalies. L'augmentation de résistance engendrée par l'obstacle 
engendre une augmentation proportionnelle de la pression du L.C.S pour maintenir la 
permanence de sa résorption (1 06). 

P L'augmentation de la pression veineuse sinusale a une double conséquence : 

Une élévation de la pression des veines corticales a l'origine d'une inflation du 
secteur vasculaire intracrânien. 

L'augmentation de la pression intracrânienne à un niveau suffisant pour 
maintenir l'écoulement de L.C.S contre la pression veineuse anormalement 
augmentée (1 06). 

L'élévation de la pression veineuse sinusale est susceptible de déterminer un cedème cérébral 
s'opposant à la distension du système ventriculaire. 



En ce qui concerne les obstacles à la circulation du L.C.S, un obstacle intraventriculaire 
détermine une hydrocéphalie interne (non communicante) et un obstacle dans les espaces sous 
arachnoïdiens devrait en théorie entraîner une hydrocéphalie interne et externe 
(communicante). Or, ce n'est pas toujours le cas (20). 

Comment les ventricules peuvent ils être dilatés et les espaces sous arachnoïdiens comprimés 
quand le L.C.S des espaces sous arachnoïdiens et des ventricules communique librement ? 
Un gradient de pression statique dans l'hydrocéphalie communicante irait à l'encontre de la 
loi de Pascal. 
I l  est possible que nous ne comprenions pas encore parfaitement la physiopathologie de 
l'hydrocéphalie communicante (9). 
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1- Mode d'inclusion 

A- Critères d'inclusion 

Nous avons inclus dans cette série : 

Les patients présentant une hydrocéphalie (bi, tri ou tetraventriculaire) quelle qu'en 
soit l'origine. 

Traités par la réalisation d'une vOcO entre le 5 décembre 2000 et le 28 avril 2006. 

Réalisées par le même opérateur et avec le même protocole, dans le service de 
neurochirurgie du CHU de Nancy et dans le service de neurochirurgie de l'hôpital 
Necker a Paris (un patient). 

B- Critères d'exclusion 

Ont été exclus de cette série : 

Un patient présentant un kyste arachnoïdien pour qui une marsupialisation du kyste a 
été réalisée par voie endoscopique mais sans ventriculocisternostomie associée. 

Les patients pour qui une prise en charge palliative a été décidée (15 patients). Une 
vOcO avait dans ces 15 cas été réalisée en urgence devant des signes d'hydrocéphalie 
aigue par effet de masse tumoral. 

II- Recueil des données 

A- Recueil des données cliniques 

Tous les patients ont été admis et suivis dans le département de neurochirurgie du CHU de 
Nancy (Professeur Auque), dans l'unité de neurochirurgie Pédiatrique (Professeur Marcha]) et 
dans le service de neuroradiologie (Professeur Bracard) sauf un patient admis et suivi dans le 
service de neurochimrgie de l'hôpital Necker a Paris (Professeur Sainte-Rose). 

Le recueil des données disponibles du 5 décembre 2000 au 1" juin 2006 a été effectué de 
façon rétrospective sur les couniers, dossiers médicaux, dossiers infirmiers, compte rendus 
opératoires et sur les vidéos opératoires. 



Les données épidémiologiques standards ont été notées : date de naissance, âge a I'admission, 
sexe, antécédents, symptomatologie initiale ainsi que les caractenstiques de l'imagerie initiale 
(causes et types d'hydrocéphalies). 

B- Recueil des données chirurgicales 

Pour chaque patient, nous avons relevé la date de la vOcO, l'angle de l'endoscope utilisé, la 
présence de variations anatomiques, la survenue d'éventuelles difficultés techniques et la 
durée de l'intervention. 

C- Recueil des données postopératoires 

1 - Données cliniques 

Nous avons appliqué une échelle dérivée de l'échelle de Black décrit par Benzel (8) pour les 
besoins de cette étude. 

On classe donc les patients selon l'évolution clinique postopératoire : 

> Amélioration durable de la symptoinatologie (A). 

> Amélioration transitoire (B). 

P Absence d'amélioration (C). 

2- Données paracliniques 

Le recueil des données a consisté en une analyse de l'imagerie postopératoire, des comptes- 
rendus de ces examens, et des courriers postopératoires. 
Nous nous sommes en particulier focalisés : 

P Sur le type d'examen réalisé en postopératoire. 

> Sur la présence éventuelle d'un flux (visible sur les séquences IRM 3D T2 sans 
compensation de flux) ou d'une stomie (visible sur les séquences IRM 3D FIESTA) 
au niveau du plancher du troisième ventricule. 

P Sur la persistance d'une ventriculomégalie et d'une résorption transépendyrnaire. 

D'autres signes, comme la visibilité des sillons corticaux ou la dilatation de la << cheminée )) 
de vOcO ont également été pris en compte. 



3- Autres données postopératoires 

Dans le cas d'une nouvelle prise en charge chirurgicale de l'hydrocéphalie après la réalisation 
de la vOcO, la date et le type d'intervention réalisée a été relevé, ainsi que les signes cliniques 
et les examens complémentaires qui ont amenés à poser une nouvelle indication chirurgicale. 

La date de l'éventuel traitement chirurgical de la cause de l'hydrocéphalie a également été 
relevée. 

III- Technique opératoire 

A- Matériel 

1 - Matériel de base 

Exemple de la constitution d'une boite pour la réalisation d'une vOcO. 

1 chariot à agrafes + 1 pince a poser + 1 pince de MICHEL 
1 bistouri no 4 (lame 23) 
1 bistouri n 0 3  (lame11) 

1 écarteur de BECKMANN moyen 
1 écarteur de BECKMANN petit 

1 rugine d' OBWElGESER 

1 spatule de CLOVIS VMCENT 

1 spatule droite d'ABOULKER 
1 spatule courbe d'ABOULKER 

1 pince à disséquer à griffes 14 cm 
1 pince à disséquer mousse 14 cm 
1 pince à disséquer de POTTS-SMITH 21 cm 
1 pince à disséquer de TlCKNER 2 1 cm 

1 crochet à dure-mère 
1 paire de ciseaux de METZEMBAUM 

1 paire de ciseaux MAYO courbes 
1 porte-aiguilles de CRILE-WOOD 

2 pinces de ROCHESTER 

2 pinces de KOCHER 



1 paire de ciseaux M A Y 0  courbes 
1 porte-aiguilles de CRILE-WOOD 

2 pinces de ROCHESTER 
2 pinces de KOCHER 
2 pinces de LERICHE sans griffes 
Canules d'aspiration 

O O 2- Matériel spécifique à la v c 

Avant le 19 janvier 2005, un endoscope Aesculap@ (optiques de O" et 30") était utilisé. 

Un endoscope StorzB (Karl Storz Endoskope 28160) est actuellement utilisé. U comprend les 
éléments suivants : 

Optique Hopkins II@ à vision foroblique 12" ou 30". 
Chemise opératoire. 
Mandrin creux. 
Embout de travail avec deux canaux opérateurs et un robinet. 
Pince a biopsie. 
Pince a préhension. 
Electrode de coagulation monopolaire. 
Ciseaux. 

Figure 31: Matériel spécifique à la vOcO. 



Figure 32: Optique et câble 

Cathéter Neuro Balloon* (integra Neurosciences*). 
- 

Figure 33: Neuro Balloon* dégonflé. 

I 
Figure 34: Neuro Balloon* gonflé 



Une seringue de 1 Occ remplie d'air. 
Camera + housse de camera. 

3- Autre matériel 

Bistouri électrique, pince bipolaire. 
Trépan électrique. 
Tubulure de perfusion + prolongateur + soluté de perfusion Ringer* lactate. 
Cupules. 
Fils : PDS 410 incolore et Vicryl* rapide résorbable 1.5 
Cire de Horsley. 
Surgicel*. 
Pangen*. 

B- Technique 

1 - Installation 

Sous anesthésie générale, le patient est installé en décubitus dorsal. Dans tous les cas 
présentés dans notre série, nous avons utilisé une têtière dite << en fer a cheval D. 

La tête est maintenue dans l'axe du corps, antefléchie de 30 a 45". Cette anteflexion 
permet : 

- un repérage et une navigation dans les ventricules plus aisée. 

- une diminution de l'importance des fuites de L.C.S peropératoires et de la pneumencéphalie 
postopératoire. 

Rasage et tracé de l'incision : repérage de la suture coronale en la palpant sous le scalp 
(surtout possible chez l'enfant). On trace ensuite une ligne sagittale, paramédiane (a 12 cm du 
nasion et à environ 2,5 cm de la ligne médiane chez l'adulte et le grand enfant (dans l'axe 
medio pupillaire chez l'enfant). D'une longueur d'environ 5 cm, ce tracé sera pour les deux 
tiers en avant de la suture coronale et pour un tiers en arrière. 

Le choix du coté de la voie d'abord dépend bien sûr de l'hémisphère dominant mais aussi de 
la configuration des ventricules à l'imagerie. On choisira le côté où la corne frontale des 
ventricules est la plus dilatée. 
Chez un patient droitier, avec des ventricules symétriques le tracé sera réalisé a droite. 

La vOcO a été réalisée « à main levée » dans notre série. Une table surélevée était placée sous 
le coude de l'opérateur afin qu'il puisse s'appuyer. 



Figure 35: Installation du patient, flexion de la tête. 

Figure 36:Insîallation du patient, vue crâniale du tracé de l'incision. 



Détersion (Bétadine* scrub 4%' sérum physiologique puis Bétadine* dermique 10%) puis 
infiltration à I'aide de xylocaïne adrénalinée (permet une anesthésie locale, une 
vasoconstriction limitant le saignement et décolle les plans). Mise en place des champs 
stériles. 

2- Intervention 

incision cutanée au bistouri froid en incisant en même temps la galéa. Hémostase du plan sous 
cutané a la pince bipolaire. La galéa est ruginée et on borde les berges de l'incision à I'aide de 
compresses bétadinées fixées avec des agrafes. On met en place un écarteur orthostatique. La 
suture coronale doit toujours être visualisée. 
On réalise un trou de trépan immédiatement en avant de cette suture en irriguant 
régulièrement. La poudre d'os est récupérée. 

Figure 37:Incision et trou de trépan. 

La table interne est retirée à I'aide d'une curette. 
La dure mère est coagulée à I'aide d'une mono polaire et d'une pince gainée permettant de 
créer une adhérence entre l'arachnoïde et la dure-mère. 

Introduction d'un trocart de Cushing jusqu'à la corne frontale du ventricule. Ce geste permet 
de confirmer la direction et la profondeur de la corne frontale calculée au préalable sur 
l'imagerie. 



Introduction de la chemise opératoire jusqu'à la corne frontale du ventricule latéral (située en 
général a une profondeur de 4 a 5cm du cortex). 
L'assistance d'un aide opératoire est nécessaire a partir de cette étape afin d'introduire les 
autres composants du ventriculoscope, celui-ci étant maintenu par l'opérateur. 

La chemise opératoire en place, le mandrin creux est retiré et l'embout de travail (raccordé 
par une tubulure à une poche de Ringer* lactate et préalablement purgé) est positionné. Afin 
de contrôler la bonne position du dispositif, i l  est possible d'effleurer les gants de l'opérateur 
avec le mandrin révélant alors une trace de L.C.S. 

L'optique (O0, 12" ou 30" dans notre série) est raccordée à une source de lumière froide (réglée 
au maximum d'intensité) et à la caméra. Réalisation de la balance des blancs à l'aide d'une 
compresse. 

Il faut ensuite s'assurer de la bonne orientation de la caméra. Un petit ergot se situe dans la 
périphérie du champ de l'optique. Celui-ci doit être ramené en bas de l'image (à 6 heures) en 
tournant la camera sur elle-même. Ceci peut être contrôlé en pointant l'optique, câble de 
lumière froide vers l'opérateur, sur un fiagrnent de texte qui doit alors être bien orienté. 

L'optique est alors introduite dans la chemise opératoire et fixée a l'embout de travail. Toutes 
les lumières sont éteintes dans la salle, permettant une meilleure visibilité à l'écran. Afin 
d'améliorer cette visibilité, il est possible d'appuyer sur la touche « gain >> de l'unité de 
commande de la caméra. 

Tous les robinets doivent être fermés afin de limiter au maximum les pertes de L.C.S. 

Dans la situation idéale, le foramen de Monro est immédiatement visible. Dans le cas 
contraire, il faut suivre le plexus choroïde, ou la veine thalamostriée jusqu'au foramen. 
Passage par le foramen et entrée dans le troisième ventricule permettant de visualiser 
plusieurs repères qui seront essentiels à la réalisation de la stomie. Nous avons décrit ces 
repères anatomiques précédemment. 

Le ventriculoscope est avancé vers le plancher et les corps mamillaires. L'orifice de stomie a 
été réalisé dans notre étude, immédiatement en avant et entre les corps mamillaires, sur la 
ligne médiane. 

Dans notre série, l'orifice est réalisé dans un premier temps soit a l'aide directement du Neuro 
Balloon*, soit avec l'électrode de coagulation utilisée ici de façon uniquement mécanique. 
Des instruments a bout mousse sont utilisés afin d'éviter de léser les éléments vasculaires en 
arrière du plancher. 



Figure 39: Trou réalisé avec l'électrode de coagulation. 



Le Neuro Balloon* est alors introduit dans l'orifice, à la jonction entre le premier et le 
deuxième ballon afin de le dilater. Cette opération pourra être répétée plusieurs fois et à des 
profondeurs variables jusqu'à obtenir une stornie de taille satisfaisante. 

Si celle-ci est jugée insuffisante, un deuxième trou peut être réalisé en avant du précèdent ou 
latéralement (selon la configuration anatomique) a I'aide du neuro balloon*. Celui-ci est alors 
gonflé, selon les mêmes modalités que précédemment. Une bride peut persister entre les deux 
onfices et pourra être coupée à l'aide des ciseaux. 

Figure 40: Le Neuro Balloon* est inseré dans la stomie. 



Figure 41: Neuro Balloon* gonflé. 

L'orifice réalisé, un flux doit être visualisé, se traduisant par un battement accru du plancher 
du troisième ventricule et par le passage de particules en suspension dans le LCS à travers la 
stornie. 

Le ventriculoscope est alors avancé vers le plancher afin de visualiser les éléments de l'autre 
coté de l'orifice : 

- Eléments anatomiques : artère basilaire, artères cérébrales postérieures, 
tronc cérébral. 

- La membrane de Liliequist, membrane arachnoïdienne dans la citerne pré 
pontique pouvant gêner le flux de LCS et donc être à l'origine de l'échec de 
la vOcO. Celle-ci doit être ouverte a l'aide du Neuro Balloon* ou disséquée 
prudemment avec une pince à préhension. 



Figure 42: Visualisation par l'orifice de la portion précommunicante de l'artère cérébrale postérieure. 

Une fois ces éléments visualisés, il est inutile et dangereux d'introduire le ventriculoscope 
plus loin dans la citerne. Une hémostase a l'aide de l'électrode de coagulation peut être 
réalisée sur d'éventuels points de saignement, mais une irrigation de courte durée est 
suffisante dans la plupart des cas. C'est seulement dans ce cas que l'irrigation a été utilisée 
dans notre série, le robinet de la chemise opératoire étant alors provisoirement ouvert. 

L'endoscope est alors retiré prudemment en contrôlant l'intégrité des éléments anatomiques 
(aspect du pilier antérieur du trigone) et l'absence de saignement notamment lors du passage 
du ventrjculoscope dans la cheminée corticale. 

Le ventriculoscope retiré, on met en place dans la cheminée corticale un morceau 
rectangulaire de Pangen*. Le trou de trépan est bouché avec la poudre d'os récupérée 
précédemment et de la colle biologique (2cc) est parfois injectée dans la poudre afin d'assurer 
une étanchéité maximale. 

Fermeture du plan sous cutané et de la galéa par des points séparés de fils résorbables. 
Fermeture de la peau a l'aide de points séparés ou un surjet de fil résorbable ou non 
résorbable. 
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Tableau 1: Etude préopératoire de la série. Causes de l'hydrocéphalie et symptomatologie préopératoire. 
Surlignés en bleu, les patients opérés pour la réalisation d'une deuxième vOcO. 
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1- Généralités 

Nous rapportons une série de 71 vOcO réalisées pour 68 patients. 3 patients ont donc été opérés 
à deux reprises pour la réalisation d'une vOcO. 
84 dossiers ont été analysés et 16 paticnts cxclus. 

10 patients étaient porteurs d'une valve de dérivation du L.C.S quand la vOcO a été réalisée. 

Toutes les vOcO ont été réalisées par le même opérateur entre le 5 décembre 2000 et le 28 avril 
2006. 
1 patient a été opéré dans le service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier Necker à Paris 
(Pr. Sainte-Rose) (patient no 1) et 67patients dans le service de neurochirurgie du CHU de 
Nancy (Pr. Auque). 

La moyenne de suivi est de 1,9 ans (de 44 jours pour le patient no 68 opéré le plus récemment 
à 4,7 ans pour le patient no 4). Pour le premier patient de notre série, opéré dans le service de 
Neurochirurgie du Centre Hospitalier Necker à Paris (Pr. Sainte-Rose), les données relatives 
au suivi ont pu être analysées sur une période de 4,l ans après la vOcO. 

II- Données préopératoires 

A- Age 

Le patient le plus jeune au moment de la réalisation de la première vOcO avait 5 mois et 22 
jours (patient no 52) et le plus âgé 76 ans (patient no 62) pour une médiane d'âge de 38,2 ans 
et une moyenne d'âge de 30,3 ans. 

Notre série comprend : 

3 30 enfants (âge inférieur à 19 ans). La médiane d'âge de ce sous-groupe est de 1 1'9 
ans et la moyenne d'âge de 9,9 ans. 

3 38 adultes (âge supérieur ou égal à 19 ans). La médiane d'âge de ce sous-groupe est de 
48 ans et la moyenne d'âge de 47,8 ans. 

Tous les patients pour qui une deuxième vOcO a été réalisée sont des enfants. 
Au moment de la réalisation de la deuxième vOcO, la médiane d'âge est de 11,5 ans et la 
moyenne d'age de 12,7 ans. 



Lors de la prise en charge initiale, la répartition des patients selon les tranches d'âges se fait 
comme suit : 

Tableau II: Répartition des patients par tranches d'âges. 

Figure 43: Répartition des patients par catégorie d'âge. 



Notre étude comporte 45 patients de sexe masculin pour 23 patients de sexe féminin soit un 
sex-ratio d'environ un homme pour deux femmes. 

La répartition des sexes selon les tranches d'âges est rksumée sur le tableau suivant : 

Tableau III: Répartition des sexes selon les tranches d'âges. 

H 

Figure 44: Répartition des sexes en fonction des tranches d'âges au moment de la réalisation de la vO 
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C- Clinique préopératoire 

La présentation clinique initiale est résumée sur le tableau suivant : 

Symptomes 1 Nombre de patients 1 
Céphalées d 47 

Nausées, vomissements 26 
Syndrome cérébelleux, vertiges, troubles de réquilibre 16 

Altération de I'acuité, du champ visuel ou de I'oculomotricité 1 14 
Asthénie, somnolence 1 11 

Altération des fonctions supérieures 9 

Triade de Hakim complète ou incomplète (2 signes sur 3) 6 
Augmentation du périmètre crânien 5 

Syndrome Parkinsonien, extrapyramidal, tremblement I I  5 - 
Acouphènes 4 

Crises comitiales 2 
Altération de i'état général 1 

Deticit focal 1 

Diabète insigide 
-- 

1 

Tableau IV:  Signes cliniques à l'admission dans le  service. 



Figure 45: Signes cliniques à l'admission dans le service. 
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On constate que la présentation clinique aigue de l'hydrocéphalie, c'est-à-dire les céphalées 
(32%), nausées et vomissements (18%) a été le mode de révélation le plus fréquent de la 
pathologie dans notre série. 

L 



La répartition de la symptomatologie initiale selon les différentes tranches d'âges est 
représentée sur le graphique suivant : 

Symptomatologie selon les tranches d'âges 
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Figure 46: Présentation clinique selon les tranches d'âges. 



D- Causes de l'hydrocéphalie 

L'hydrocéphalie est liée : 

'i A un effet de masse tumoral dans la majorité des cas soit 35 patients (5 1%). 

> A une sténose primaire de l'aqueduc pour 14 patients (2 1 %). 

P A une cause vasculaire (hémorragie de fosse postérieure, ischémie de fosse 
postérieure, malformation artèrio-veineuse, hémorragie méningée), pour 4 patients 
(6%). 

> A une malformation de Chiari 1 ou II pour 4 patients (6%). 

> A un kyste arachnoïdien pour 4 patients (6%). 

k A une obstruction des foramens de sortie du quatrième ventricule pour 2 patients 
(3%). 

> A une cause infectieuse pour 2 patients (3%). 

P Enfin, pour 3 patients (4%)' la cause de l'hydrocéphalie est inconnue. 

La lésion tumorale la plus fréqucmment retrouvée est l'astrocytome pilocytique, soit 10 cas 
(29% des causes tumorales). Viennent ensuite les lésions pinéales (20% des causes tumorales) 
et les hémangioblastomes (14% des causes tumorales). 
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La répartition des pathologies selon l'âge est rapportée sur le tableau suivant : 

ION - 
Lésions tumorales 

Causes vasculaires 2 1 1 O 

Kystes arachnoïdiens 3 1 O O 

Chiari I ou II 2 2 O O 

Causes infectieuses 1 1 O O 

Obstruction foramens V4 1 1 O O 

Cause inconnue O O 1 2 

Tableau V: Les causes de l'hydrocéphalie selon I'âge. 

Répartition des causes d'hydrocéphalie selon 
I'âge dans notre série 

-- - - 

Cause inconnue 
Obstruction foramens V4 
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Sténoses primaires de 

H Lésions tumorales 

Figure 48: Les causes de l'hydrocéphalie selon I'âge. 

Dans notre série, les pathologies à l'origine d'une hydrocéphalie sont plus diverses à un âge 
jeune. 

Les pathologies tumorales sont la cause principale d'hydrocéphalie jusqu'à 60 ans. 

Après 60 ans, l'hydrocéphalie par décompensation tardive d'une sténose primaire de 
l'aqueduc est plus fréquente. 



E- Imagerie préopératoire 

Tableau VI: Imagerie préopératoire. 



L'indication de la vOcO a été retenue dans 47 cas après la réalisation d'une IRM cérébrale 
(66% des vOcO). 

Dans 24 cas, un scanner cérébral a été jugé suffisant avant la vOcO (34% des vOcO). Tous les 
patients ayant bénéficié uniquement d'un scanner présentaient une hydrocéphalie 
tnventriculaire. 

L'imagerie préopératoire a mis en évidence une hydrocéphalie : 

> Biventriculaire dans un cas ( 1  %) (patient n054). 

k Triventriculaire dans 65 cas (92%). 

k Tetraventriculaire dans 5 cas (7%) (patients no 1, 3 1, 35, 36 et 39). 
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Tableau VIII: Données opératoires (2/3). 



Tableau IX: Données opératoires (313). 



A- Données générales 

Le nombre de ventriculocisternostomies réalisées chaque année est rapporté sur le tableau 
suivant : 

Tableau X: Répartition des vOcO réalisées dans notre série, par année. 

I Nombre de vOcO réalisées chaque année 

Figure 49:Répartition des vOcO réalisées dans notre série, par année. 



Avant le 19 janvier 2005, les vOcO étaient réalisées avec un endoscope AesculapB en utilisant 
des optiques de O" ou 30". 
A partir du 19 janvier 2005, un endoscope StorzB (Karl Storz Endoskope 28160) a été utilisé 
(optiques de 12" ou 30"). 
L'optique à O" permet une vision « droit devant », diminuant le risque de désorientation. 
L'optique à 30" quant à elle offre un champ de vision deux fois plus large mais la 
visualisation indirecte peut être à l'origine d'une certaine désorientation. En ce qui concerne 
les optiques forobliques, les instruments insérés dans le canal de travail convergent vers le 
centre de l'image, contrairement à l'optique à O" avec laquelle les instruments restent en 
périphérie du champ de vision. L'optique à 12" nous semble u n  bon compromis entre les 
avantages et les inconvénients des optiques à O et 30". 

Au total : 

> 26 vOcO ont été réalisées à l'aide d'une optique à 0" (37%). 

17 avec une optique à 12" (24%). 

l+ 25 avec une optique à 30" (35%). 

> L'angle de l'optique n'a pas été précisé dans le compte rendu opératoire pour 3 cas 
(4%). 

B- Variations anatomiques 

Les variations anatomiques constatées en peropératoire sont résumées dans le tableau ci- 
dessous. 

Tableau XI: Variations anatomiques. 



C- Difficultés techniques 

Les difficultés techniques rencontrées au cours de la réalisation de la vOcO sont résumées dans 
le tableau ci-dessous : 

Tableau XII: Difficultés techniques. 

Dans un seul cas (1,4%), un flux à travers la stomie n'a pas été constaté en peropératoire 
(patient no 53). 

O O D- V c et exérèse chirurgicale de la lésion tumorale 

P 1 seul patient (patient no 47) a été opéré de sa pathologie tumorale avant la réalisation 
de la vOcO. Ce patient présentait une hydrocéphalie par sténose secondaire de 
l'aqueduc liée à un gerrninome pinéal. Une valve a dans un premier temps été mise en 
place avant la résection chirurgicale du germinome. 
2 mois environ après la chirurgie d'exérèse, le patient a présenté une somnolence 
importante avec au scanner une dilatation triventriculaire. Une vOcO a donc été réalisée 
et les signes se sont amendés. 

P 26 patients ont été opérés de la lésion tumorale causale après la réalisation de la vOcO. 

Tous les patients de cette série ont donc bénéficié du traitement de l'hydrocéphalie avant 
l'exérèse de la lésion tumorale. 



IV- Données postopératoires 

Tableau MII: Evolution postopératoire (112). 



Tableau XIV: Evolution postopératoire (2/2). A: amélioration clinique durable. B: amélioration clinique 
transitoire. C: pas d'évolution clinique. 



A- Complications postopératoires 

On recense 14 complications postopératoires, directement imputables à la réalisation de la 
vOcO. 
1 3 vOcO ont été suivies de complications (21%), un patient présentant en postopératoire un 
écoulement de LCS et une méningite (zhe voco du patient n051). 

P La complication la plus fréquemment retrouvée est le décollement sous dura1 (5  cas 
soit 7%) dont 2 décollements ont nécessités une prise en charge chirurgicale pour 
drainage (3%) (patients no 12 et 16). 

Un écoulement de L.C.S par la cicatrice a été constaté dans 5 cas (7%), dont un a été 
associé à une méningite à staphylocoque coagulase négative mettucilline résistant.Une 
antibiothérapie (vancomycine et rifampicine) a été mise en place (patient no 5 1). Les 4 
écoulements non compliqués de méningite ont été traités par la réalisation d'un point 
de suture supplémentaire, d'un bandage compressif et, pour 3 patients, d'une ponction 
lombaire déplétive (patients no 13,45 et 66). 

3 Une amnésie antérograde a été constatée en postopératoire chez 2 patients (3%). Ces 
troubles ont toujours été transitoires (patients no 27 et 42). 

Apres la première vOcO (68 patients) ,11 patients ont présentés des complications 
postopératoires (1 6%). 

Toutefois après la seconde vOcO (3 patients), 2 patients ont présenté des complications 
(66,7%) (Patients n013 et 51). Dans les deux cas, il s'agissait d'écoulements de L.C.S au 
niveau de la cicatrice. Cet écoulement était associé à une mdningite dans un cas (patient no 
5 1). 

Toutes les complications post opératoires sont résumées sur le tableau suivant : 

DAcollements sous duraux 5 7% 

Dont CMrurghux 2 3% 
Ecoulements de L.C.S 5 7% 

Dont assocM 8 rndninsire 1 1% 
Troubles mn6siques 2 3% 

Une seule crise comi 1 1% 
i 3 

Tableau XV: Complications postopératoires. 



Ces complications, selon leur gravité, peuvent être réparties en deux groupes : 

Complications graves Complications peu y raves 

[YP~ Nombre de ptien~ JYP~ iiombre de piienis 
Dicollement sous dura chirurgical 2 Ecoulement de 1.C.S Y 

Esuiiemeni de L C S  t méningite traitée 1 Décollement sous dural résorbé spontanément 3 
Amnis ie  i n i i r o y n d e  transitoire 2 

Cris i  c i~mi la le  uriiyue 1 
TOTAL b des tc") 3 TOTAL /ii des 4c"j 10 (Itq 

Tableau XVI: Complications graves et peu grakes. 

La proportion de complications liées à la réalisation d'une vOcO est rapportée sur le graphique 
suivant : 
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Figure 50: Proportion de vOcO compliquées par année. 



Dans 17 cas (24% des vOcO) une hyperthermie aseptique postopératoire a été constatée, c'est- 
a-dire une hyperthermie supérieure a 38'5, dans la première semaine après l'intervention, sans 
germe à la ponction lombaire et spontanément résolutive (n'ayant pas nécessité de traitement 
antibiotique). 

B- Ponctions lombaires déplétives 

Dans 9 cas (1  3% des vOcO), une ponction lombaire déplétive a été réalisée après la vOcO dans 
un but << d'amorçage ». 

> Dans 5 cas dans un contexte d'hydrocéphalie par sténose de l'aqueduc (patients 
n020,30,38,45 et 66). 

'r Dans un cas de sténose secondaire de l'aqueduc par un kyste pinéal (patient n026). 

Dans un cas de sténose secondaire de l'aqueduc par une lésion pédonculaire (patient 
no 13). 

\3 Dans un cas de  neurinome du VI11 de faible volume (patient n036). 

\3 Dans un cas d'hydrocéphalie d'étiologie inconnue (patient n023). 

C- Durée moyenne d'hospitalisation 

La durée moyenne d'hospitalisation en neurochirurgie est de 13 jours dans notre série. 
Ce résultat est trompeur puisque certains patients ont été opérés de la pathologie causale de 
l'hydrocéphalie (tumeur de fosse postérieure par exemple) dans les suites immédiates de la 
vOcO, rallongeant ainsi la durée moyenne d'hospitalisation. 

En tenant compte uniquement des patients pour qui seule une vOcO a été réalisée, la durée 
moyenne d'hospitalisation en neurochirurgie est de 7 jours (pour 42 vOcO), de 4 jours à 22 
jours pour le patient no 14 hospitalisé pour une accident vasculaire ischémique cérébelleux. 

D- Evolution clinique postopératoire 

1- Amélioration durable de la clinique 

53 vOcO se sont soldées par une amélioration durable de la symptomatologie causée par 
I'hydrocéphalie (76% des vOcO). 



Aucune de ces 53 vOcO n'a été suivie par un nouveau traitement de l'hydrocéphalie. 

> Après ces 53 vOcO, un flux et une stomie étaient visibles sur I'IRM post opératoire 
initiale dans 39 cas (74%). 

P Dans 1 cas I'IRM était ininterprétable (mouvements du patient) (patient no 19). 

> Dans 6 cas, une IRM de flux postopératoire n'a pas été réalisée compte tenu de la 
régression des signes cliniques d'hydrocéphalie. 

P Dans 7 cas, un flux n'a pas été retrouvé sur I ' R M  post opératoire (13 9%). Dans 4 de 
ces cas pourtant, un orifice sur le plancher du V3 était bien visible. 
Ceci s'explique par le fait que pour ces 4 cas, une R M  3D Fiesta seule a été réalisée 
(sans R M  3DT2), séquence très anatomique mais moins adaptée à la visualisation du 
flux. 

Pour 2 patients, ni stomie, ni flux n'ont donc été mis en évidence sur 1'IRM postopératoire 
(patients n06 et 29). 
Ces patients présentant une amélioration durable de leur symptomatologie, ils n'ont pas 
justifié une nouvelle intervention. 
En d'autres termes, en cas d'amélioration clinique durable après la vOcO, la clinique a 
« primé » sur l'absence de flux. Ces patients ne doivent pas être classés dans la catégorie des 
échecs de la vOcO. 

La largeur moyenne du 3'" ventricule a diminué au f i l  du temps pour ces 52 patients : 

Largeur moyenne du troisième ventricule (cm). 

+ Series 1 I I  

postop 1 pos top 2 post op 3 

Figure 51: Evolution de la largeur moyenne du troisième ventricule. 



2- Amélioration clinique transitoire 

14 vOcO (19%)' réalisées chez 12 patients (18%) se sont soldées par une amélioration 
seulement transitoire de la symptoinatologie. 

Dans 12 cas (1 7%)' un nouveau traitement chirurgical de l'hydrocéphalie a été nécessaire : 

3 vOcO (patients no 4,13 et 5 1). 

8 valves ventriculopéritonéales (patients no 2, 12, 13, 15,20,39, 5 1 et 63). 

1 valve ventriculocardiaque (patient no 36). 

> Les patients no 13 et 51 ont donc été opérés à deux reprises pour la réalisation d'une 
vOcO puis, après récidive de la symptomatologie une valve ventriculopéritonéale à été 
mise en place. 

> Le patient n04, agé de 14 ans présentait à l'admission des céphalées isolées. L'IRM 
initiale mettait en évidence une hydrocéphalie triventriculaire liée à sténose secondaire 
de l'aqueduc par une lésion mésencéphalique. 
Une première vOcO a été réalisée permettant l'amendement total des céphalées. Un flux 
était bien visible sur I'IRM postopératoire. 

5 ans plus tard, devant la réapparition des céphalées, une nouvelle IRM est réalisée. Le 
flux a totalement disparu et la ventnculomégalie s'est majorée. Une nouvelle vOcO a 
été réalisée. 
Au cours de ce geste on constate que l'ancienne stomie est totalement cicatrisée. 

Les céphalées disparaissent dans les suites et L'IRM postopératoire met en évidence 
un flux et une diminution de la taille des ventricules. 
Ce cas n'est pas considéré comme un << échec >> de la vOcO. Les deux vOcO ont été 
efficaces tant du point de vue de la clinique que de l'imagerie. 

Ce dossier illustre le fait qu'une vOcO peut être efficace mais présenter secondairement 
un dysfonctionnement, l'IRM de flux joue alors un rôle essentiel dans l'indication 
d'une deuxième vOcO. 



2 patients présentant une réapparition de la symptomatologic initiale n'ont pas été réopérés : 

i. Patient n023 : Ce patient de 72 ans présentait initialement à l'imagerie une 
ventriculomégalie triventriculaire, sans signes de résorption et une atrophie corticale. 
La cause de cette ventriculomégalie reste inconnue (aqueduc perméable sur I'IRM 
initiale). 
La prksentation clinique initiale comprenait des céphalécs bifrontales, un syndrome 
parkinsonien, des nausées et des troubles de la mémoire. 
Une ponction lombaire soustractive n'avait entraîné aucune amélioration de la 
symptomatologie. 

La vOcO s'est soldée par l'amendement des céphalées pendant une période de 2 mois. 
Devant la réapparition de céphalées et de nausées, une nouvelle IRM a été réalisée, 
mettant en évidence une stomie parfaitement fonctionnelle (présence d'un flux) et une 
ventriculomégalie stable. 

Compte tenu de l'imagerie initiale et de l'absence d'amélioration après la réalisation 
d'une ponction lombaire soustractive, il n'est pas certain que la ventriculomégalie 
constatée soit en rapport avec la symptomatologie. 

Ce cas constitue certainement une mauvaise indication de vOcO, mais surtout une 
mauvaise indication de traitement chirurgical de l'hydrocéphalie. 

2 Patient n060 : Ce patient de 44 ans présentait dans les suites d'un traumatisme crânien 
bénin, des céphalées persistantes et des vertiges. L'IRM initiale mettait en évidence 
une ventriculomégalie triventriculaire sur sténose de l'aqueduc. Un monitorage de la 
pression intracrânienne pendant 24 heures retrouvait des pressions normales la journée 
( 1  1 mm de Hg) mais élevées la nuit (26 mm de Hg). 

Une valve ventriculopéntonéale a initialement été mise en place. 

Devant la persistance de la symptomatologie et les difficultés rencontrées pour obtenir 
un réglage de pression de valve adéquat (décollement sous dura1 à basse pression et 
ventnculomégalie à haute pression), une vOcO a été réalisée (avec ablation de la valve 
au cours du même temps opératoire). 

Après une courte période d'amélioration de la symptomatologie, les céphalées sont 
réapparues alors que les vertiges ont eux totalement régressés. 

L'IRM postopératoire retrouve une stomie fonctionnelle et une diminution de la taille 
ventriculaire. Un examen du fond d'œil ne retrouve pas d'œdème papillaire et l'acuité 
visuelle est conservée. 

Malgré la persistance de céphalées, le patient a pu reprendre son activité 
professionnelle. 

Ce cas ne doit pas être considéré comme un échec ou une mauvaise indication de vOcO. 
Elle a dans ce cas été la solution aux problèmes de réglage de pression de la valve. 



De plus, la symptomatologie s'est partiellement amendée et la stomie reste 
fonctionnelle à l'imagerie. 
Les causes de  céphalées isolées sont nombreuses et le fonctionnement de la stomie ne 
peut ici être mis en cause. 

3- Absence d'amélioration clinique 

4 patients n'ont pas présentés d'amélioration clinique après la vOcO (6% des vOcO). 

2 patients ont été réopérés pour la mise en place d'une valve ventriculopéritonéale ( patients 
16 et 52). 

2 patients n'ayant présenté aucune amélioration clinique n'ont pas été réopérés : 

> Patient no 25 : Ce patient de  65 ans présente comme antécédents, une oligophrénie, 
des troubles du comportements et une exogènose chronique. 
Il a été adressé en neurochirurgie en raison d'une discrète aggravation des troubles du 
comportement et de l'apparition depuis 3 mois de céphalées modérées. 
Le scanner cérébral retrouvait une ventriculomégalie triventriculaire sans signes de 
résorption. Une IRM n'a pas été réalisée en préopératoire et la cause de cette 
ventriculomégalie reste inconnue. 

Après la réalisation de la vOcO, la symptomatologie n'a pas évolué (pas d'amélioration 
ni d'aggravation). 
Sur I'IRM postopératoire, la stomie est bien visible mais on ne constate pas de flux. La 
ventriculomégalie reste stable. 

Une nouvelle prise en charge chirurgicale n'a pas été nécessaire. 
L'absence de lien entre la ventriculomégalie et I'évolution récente d'une 
symptomatologie préexistante (jamais documentée par un examen d'imagerie avant le 
scanner préopératoire) explique certainement l'inefficacité de la vOcO. 

Un traitement chirurgical de l'hydrocéphalie n'était certainement pas indiqué dans ce 
cas. 

> Patient n030 : Ce patient de 71 ans présentait à l'admission un syndrome 
extrapyramidal, des chutes a répétition et une sensation de faiblesse des membres 
inférieurs sans déficit moteur objectivable à l'examen clinique. 
L'IRM initiale mettait en évidence une ventriculomégalie triventriculaire ainsi qu'une 
sténose de l'aqueduc. 

Après la réalisation de la vOcO, la symptomatologie est restée inchangée. 
Une ponction lombaire << d'amorçage » a été réalisée à 52, elle n'a pas été suivie d'une 
amélioration des signes cliniques. 



Sur 1'IRM postopératoire, la stomie est bien visible mais on ne constate pas de flux. La 
ventriculomégalie reste stable. 

La symptomatologie initiale, de façon isolée n'est pas typique d'une hydrocéphalie 
aigue ou chronique. Une ponction lombaire déplétive n'a malheureusement pas été 
réalisée avant la vOcO. 

Il n'y avait donc probablement aucun lien entre la présentation clinique et l'imagerie 
initiale. 

Ce cas représente donc certainement une mauvaise indication de traitement chirurgical 
de 1' hydrocéphalie. 

4- Au total 

En rassemblant les données ci-dessus, deux groupes semblent se dessiner. 

3 Les patients pour qui la vOcO a été un << succès ». Ce groupe comprend bien sûr, les 
patients ayant présenté une amélioration clinique durable après la réalisation de la 
vOcO, mais aussi un patient ayant présentant des céphalées persistantes mais isolées en 
postopératoire (patient no 60). 

"Succes" de la voco 
Regretsion complète des signes Reg~ss ion partielle des signes Succès après Zeme v"co Total 

Tableau XVII: "Succès" de la vOcO 



P Les patients pour qui la réalisation de la vOcO s'est soldée par un << échec P. Ce groupe 
comprend les patients pour qui une valve a été mise en place après la vOcO mais aussi 
les patients n'ayant pas été réopérés et pour qui l'indication d'un traitement chirurgical 
de l'hydrocéphalie était contestable. 

I 

Mauvaise indication 1 Vdve après la 1 ere vt9 ' 11 après la deuxième v"c" Total II 

Tableau XVIII: "Echecs" de la vOcO. 

10 patients étaient porteurs d'une valve au moment de la réalisation de la vOcO. 
Seuls 2 de ces patients ont été valvés a nouveau après la vOcO qui a donc permis d'éviter 8 
révisions de valve. 

11 patients au total ont été valvés après la vOcO. 
La cause des échecs de la vOcO pour ces patients secondairement valvés sera analysée au cas 
par cas dans le chapitre (< Discussion ». 
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On retrouve, dans notre série une prédominance masculine plus nette encore aux âges 
extrêmes. 

Les informations concernant le sex-ratio dans l'hydrocéphalie infantile sont contradictoires. 
Certains auteurs n'ont pas retrouvé d'association entre le sexe de l'enfant et l'incidence de 
I'hydrocéphalie infantile (1 00; 120). 
D'autres ont rapporté une prédominance chez les enfants males (75; 140). 

Concernant l'hydrocéphalie chronique de l'adulte, une légère prédominance masculine est 
décrite, aux environs de 60% ( 1  0). 

II- Imagerie préopératoire 

Idéalement, avant chaque vOcO, une IRM cérébrale doit être réalisée (22). 
Elle joue un rôle capital dans le diagnostic étiologique mais elle permet également d'obtenir 
une image globale des ventricules et de leurs rapports anatomiques, de l'épaisseur du 
parenchyme cérébral, de la taille des espaces sous arachnoïdiens des citernes de la base, du 
plancher du troisième ventricule et de la position de l'artère basilaire par rapport au clivus. 

A cette situation « idéale » s'opposent les contraintes liées à la disponibilité de cet examen. 

Dans notre série, I'indication de la vOcO a été retenue dans 34% des cas après la réalisation 
d'un simple scanner cérébral. Tous les patients présentaient sur le scanner une hydrocéphalie 
triventriculaire. 

Dans le cas de la prise en charge en urgence d'hydrocéphalies aigues triventriculaires liées a 
un processus expansif, le scanner cérébral s'est avéré suffisant pour poser l'indication d'une 
vOcO. 

Une seule vOcO dont I'indication avait été posée à l'aide du scanner a entraîné de minimes 
difficultés techniques (patient n07), un kyste arachnoïdien gênant en début d'intervention la 
visualisation des repères habituels. L'absence d'IRM avant la réalisation de la vOcO n'a pas été 
a I'origine,dans notre série, de complications peropératoires. 

11 est donc possible de se « contenter )> d'un scanner mais seulement dans les cas 
d'hydrocéphalie clairement non communicante. 

Dans les cas où il est possible d'attendre une IRM ou si le  mécanisme de I'hydrocéphalie est 
mal compris, une IRM est indispensable avant de poser l'indication de vOcO. 

D'autres outils sont récemment venus s'ajouter a cet examen venant améliorer la précision des 
interventions sous endoscopie. La planification neuroendoscopique virtuelle, 



l'ultrasonographie tridimensionnelle et la neuronavigation amélioreraient les performances de 
la vOcO mais ces techniques ne sont pas encore utilisées dans notre service. 

Rhode et al. ont analysé la sensibilité de l'endoscopie virtuelle basée sur l'imagerie par 
résonance magnétique quant à la détection des variations anatomiques que l'on pouvait 
rencontrer en cours d'intervention. Sept anomalies ont été découvertes au cours de la vOcO 
chez 5 des 18 patients de leur étude. Cinq de ces sept anomalies avaient déjà été identifiées au 
cours de l'endoscopie virtuelle avec une sensibilité de 71%. Les informations manquantes 
concernaient les variations anatomiques du plancher du troisième ventricule (102). 

D'après les auteurs, l'avantage de l'endoscopie virtuelle du troisième ventricule est de 
permettre au chirurgien de voir au travers du plancher du troisième ventricule pour localiser le 
premier segment des artères cérébrales postérieures et le sommet du tronc basilaire, mettant 
ainsi ces données en rapport avec l'approche chirurgicale (102). 

Figure 52: Modélisation en trois dimensions du plancher du troisième ventricule après la réalisation de la 
vOcO (patient non compris dans la série, CHü de Nancy, Service de Neuroradiologie). 



III- Technique opératoire 

Au cours de mon expérience dans le service de neurochirurgie du CHRU de Lille (Pr 
Delhemmes), j'ai constaté deux différences d'ordre technique quant à la réalisation de la vOcO. 

> L'utilisation d'une têtière à pointes. Pendant la vOcO, tout mouvement du patient (toux, 
réveil) peut avoir des conséquences dramatiques. 
Suite à une complication de cet ordre, tous les patients opérés pour la réalisation d'une 
vOcO dans le service de neurochirurgie du CHRU de Lille sont installés la tête fixée 
dans une têtière à pointes. 
Nous n'avons jamais été confrontés à ce type de complication. 

O L'utilisation d'un bras articulé permettant de maintenir I'endoscope. Nous disposons 
également de ce bras mais il n'a pas été utilisé dans cette série. 
Son utilisation donne en effet une fausse impression de sécurité. Si il aide au maintien 
de I'endoscope, le bras doit toutefois être maintenu par un aide opératoire et le 
ventriculoscope doit, même en position verrouillée, être tenu d'une main par 
l'opérateur. 
Le bon positionnement de  la stomie nous semble plus aisé quand la vOcO est réalisée à 
main levée. 

IV- Variations anatomiques 

Certains auteurs rapportent des variations de l'anatomie des ventricules latéraux et du 
troisième ventricule au cours de la vOcO dans plus d'un tiers des cas (32, 133). 
Dans notre série, une variation anatomique a effectivement été constatée au cours de 28 vOcO 
soit 39% des cas. 

A- L'épaisseur du plancher du troisième ventricule 

Les variations les plus fréquentes, dans la littérature comme dans notre série concernent 
l'épaisseur du plancher du troisième ventricule. 

1 - Plancher épais 

Dans la littérature, pour certains cas d'hydrocéphalie aigue (dysfonctionnement de valve, 
hydrocéphalie liée à une tumeur de la fosse postérieure), le plancher peut être détendu et très 
épais rendant la visualisation des corps mamillaire très difficile (32). 



Figure 53: Vue du plancher après la réalisation d'un orifice de stomie. Aspect épaissi et opaque du 
plancher. 

Dans notre série, 6 patients présentaient un plancher du troisième ventricule particulièrement 
épais lors de la réalisation de la vOcO. 

Dans aucun cas cette configuration n'a entraîné de difficultés pour le repérage des corps 
mamillaires 

Parmi ces 6 patients, 4 présentaient une hydrocéphalie liée à un effet de masse tumoral et/ou 
par disfonctionnement de valve (patients no 47, 48, 51 et 63). 1 patient présentait une 
malformation de Chiari 1 avec sténose du foramen de Magendie ; ce patient a été opéré à l'âge 
de 6 mois pour la réalisation d'une vOcO en raison d'une augmentation rapide de son périmètre 
crânien (patient no 39). 

Pour 5 cas (83%), le plancher était donc bien épaissi dans un contexte d'hydrocéphalie aigue. 

1 seul patient (17%) présentait une sténose de l'aqueduc avec des signes cliniques 
d'hydrocéphalie chronique de l'adulte (patient no 20). 

Enfin, parmi les 6 patients de notre série présentant un plancher épaissi, 1 patient a été opéré à 
deux reprises pour la réalisation d'une vOcO (patient no 51). 
C'est seulement au cours de la deuxième vOcO qu'a été constaté un plancher épaissi et remanié 
alors qu'il était normal au cours de la première vOcO. 



2- Plancher fin 

Le plancher du troisième ventricule peut être très tendu, bombant vers le bas dans la citerne 
inter pédonculaire en raison du gradient de  pression entre le troisième ventricule et les espaces 
sous arachnoïdiens. Pour certains cette configuration est surtout rencontrée dans le cas d'une 
hydrocéphalie au long cours, liée à une sténose de l'aqueduc par exemple (32). 

Dans notre série, la plancher était aminci dans 5 cas. Pour 2 des ces patients, i l  était 
totalement translucide. Cet amincissement du plancher n'était pas associé à un bombement 
vers le bas. 

Les causes de I'hydrocéphalie dans ces 6 cas sont : 

- Un effet de masse tumoral sur les voies de circulation du LCS pour un patient (patient 
no 27). 

- Un dysfonctionnement de valve pour deux patients (valvés initialement en raison 
d'une sténose de l'aqueduc ; patients no 33 et 60). 

- Une sténose de l'aqueduc pour un patient (patient no 47). 

- Une malformation de Chiari II  pour un patient (patient no 67). 

Dans notre série, l'amincissement du plancher n'a pas seulement été rencontré dans des 
situations d'hydrocéphalie au long cours. Des pathologies très diverses étaient à l'origine de 
I'hydrocéphalie et la durée de la symptomatologie avant que le patient soit adressé en 
neurochimrgie, très variable (de 2 jours pour le patient n033 à plus de 2 ans pour le cas n045). 



Figure 54: Aspect translucide du plancher, vision de l'artère basilaire (patient non compris dans la série, 
Pr Assaker, CHRU de Lille). 

B- Septum et foramen de Monro 

Dans leur série de 25 patients, Rhode et Gilsbach retrouvent dans 2 cas (8%) un 
rétrécissement du foramen de Monro (malgré un contexte d'hydrocéphalie chronique) et dans 
1 cas (4%) une rupture du septum pellucidum. 
Aucune de ces variations anatomiques n'a gené la réalisation de la vOcO (101). 

Dans notre série, le foramen de Monro était rétréci dans 3 cas (4%) (cas n017,47 et 55). Dans 
tous ces cas, le passage de l'endoscope vers le troisième ventricule s'est néanmoins éffectué 
sans difficultés. Par ailleurs, aucun trouble mnésique n'a été constaté chez ces patients en post 
opératoire. 
Dans un cas (1,4%) (cas nOl 1), le foramen de Monro droit était totalement sténosé et le 
passage de l'endoscope impossible. Un abord controlatéral a donc été réalisé constatant un 
foramen de Monro gauche de taille normale. 

Tous ces cas de rétrécissement ou de sténose du foramen de Monro ont été observés dans un 
contexte de sténose secondaire de l'aqueduc par une lésion pinéale ou tectale. 



Figure 55: Sténose du foramen de Monro (patient non compris dans notre série, CHRU de Lille). 



Une perforation spontanée du septum pellucidum a été constatée dans 5 cas (7%) (cas no 1,4, 
55'62 et 66). Dans aucun cas cette variation anatomique n'a gêné la réalisation de la vOcO. 
2 patients seulement présentaient des signes cliniques d'hydrocéphalie chronique (cas no 62 et 
66). 

Figure 56: Perforation septale spontanée et visualisation des deux foramens de Monro (patient du CHRU 
de Lille). 



V- Complications 

A- Complications hémorragiques 

Le contrôle d'un saignement peropératoire pendant la réalisation de la vOcO peut être difficile. 
Comme dans toute voie i< mini invasive )), l'espace de travail est réduit et l'endoscopie altère 
par ailleurs la vision en trois dimensions. 

Les lésions vasculaires peuvent être d'origine mécanique ou thermique (électrocoagulation, 
laser) (1, 17, 83, 1 14). 
Pour Vandertop et al. le risque de lésion vasculaire est beaucoup plus important si la stomie 
est réalisée en utilisant l'effet thermique de la sonde coagulante ou du laser (1 32). 

Nous n'avons jamais, dans notre série utilisé le laser ou l'effet thermique de la sonde 
coagulante pour réaliser la stomie. La sonde coagulante a été utilisée dans quelques cas mais 
uniquement de façon mécanique pour réaliser une première stomie au niveau du plancher. 

3 L'incidence des saignements de faible abondance provenant de vaisseaux 
subépendyrnaires varie entre 1 et 3% dans la litterature (4, 47, 50). 11 s'agit dans tous 
ces cas de saignements ne gênant pas la réalisation de la vOcO et contrôlés par 
imgation ou à l'aide de la sonde coagulante. 

Dans notre série 3 cas d'hémorragies de faible abondance sont rapportés (4,2%). 
Dans 2 cas (patients nOIO et 16)' i l  s'agissait d'un saignement des bords de la stomie et 
dans un cas (patient no 9) d'un saignement artériel de faible abondance provenant d'un 
vaisseau perforant (saignement survenu après le gonflage du ballonnet). 
Aucun de ces cas n'a nécessité l'utilisation de la sonde coagulante. Dans tous les cas, 
une irrigation transitoire a été suffisante pour contrôler le saignement qui ne représente 
donc pas une complication significative. 



Figure 57: Saignement (A) sur les berges de la stomie (C) réalisée avec le Neuro Balloon* (B) (Patient non 
inclus dans notre série, CHU de Nancy). 

P Des saignements plus importants sont rapportés dans la littérature, pas lésion de la 
veine thalamostriée, de la veine septale, du plexus choroïde ou d'une des artères 
situées sous le plancher (dans 1% des cas) (1 ,l8,23, 24, 83, 112). L'artère basilaire ou 
le segment Pl de l'artère cérébrale postérieure sont en général concernées. La vOcO est 
alors inunédiatement abandonnée et une dérivation externe du L.C.S est mise en place. 
Malgré quelques cas d'évolution postopératoire satisfaisante, cette complication reste 
potentiellement mortelle (1 12). 

Nous n'avons pas été confrontés à une hémorragie importante entraînant l'abandon de 
la vOcO ou la mise en place d'une dérivation ventriculaire externe dans notre série. 
Aucun des patients n'a présenté d'hémorragie intraventriculaire significative. 

Schroeder aftirme que la stomie doit être réalisée sur la ligne médiane, à égale 
distance entre le récessus infundibulaire et les corps mamillaires pour réduire les 
risques de lésions vasculaires (1 14). 
Dans notre série, la stornie a été réalisée immédiatement en avant des corps 
mamillaires, sur la ligne médiane (sauf dans deux cas ou les corps mamillaires 
n'étaient pas visibles (patients no 1 et 31). Aucun saignement majeur n'a été constaté. 



Figure 58: Saignement du plexus choroïde ayant entrainé l'abandon de la vOcO (CHRU de Lille). 

B- Atteintes neurologiques 

P Parmi les complications entraînant une atteinte des fonctions supérieures, une 
confusion et une obnubilation postopératoire sont retrouvées dans la littérature avec 
une incidence de 1 à 2,6% des vOcO. 
Elles surviennent dans la plupart des cas après une lésion du tronc cérébral, une 
hémorragie sous arachnoïdienne massive ou un engagement peropératoire lié à une 
irrigation en continue (14, 17,47, 112). 

Aucun des patients de notre série n'a présenté de confusion après la réalisation de la 
vOcO. 

P Des troubles de la mémoire sont également décrits leur incidence variant dans la 
littérature entre 1,2% et 11,1% (3, 21, 41, 59). 
Le fornix et les corps mamillaires jouent u n  rôle important dans l'acquisition et la 
<< consolidation » d'informations nouvelles. Une contusion de ces deux repères 
importants lors de l'endoscopie peut entraîner une amnésie antérograde (6). 



2 patients (3% des vOcO) ont présentés des troubles de la mémoire à type d'amnésie 
antérograde dans notre série (patients n027 et 42). 
Ces troubles n'ont été que transitoires (quelques jours). 
Pour aucun de ces deux cas i l  n'a été constaté de lésions du fornix ou des corps 
mamillaires en cours d'endoscopie. 
Une compression des corps mamillaires lors du gonflage du ballonnet est peut être à 
mettre en cause. 

P Une comitialité post vOcO est également décrite mais elle est rare et résulte le plus 
souvent d'une altération de l'état général préexistante (1 18) 

Dans notre série, un patient (n033) a présenté une seule crise comitiale tonico-clonique 
généralisée en postopératoire. Cette crise est survenue dans un contexte 
d'hyponatrémie sévère et elle n'est certainement pas liée à la réalisation de la vOcO. 

O D'autres déficits neurologiques sont décrits mais n'on pas été constatés dans notre 
série. 

Les troubles de l'oculomotncité : ils sont liés à la lésion d'un nerf 
oculomoteur lorsque le ballonnet est gonflé. Schroeder et al. rapportent 
1,6% de parésies occulornotrices transitoires après la vOcO (1 12). Ces 
lésions ont été observés dans les cas ou le plancher était raccourci, 
obligeant l'opérateur à réaliser la stomie immédiatement en avant des corps 
mamillaires. 
La stomie était, dans notre série réalisée immédiatement en avant des corps 
mamillaires et aucun trouble de l'oculomotncité n'a été constaté en 
postopératoire. 

Certains auteurs rapportent dans 1 à 2% des cas une hérniparésie parfois 
permanente après la vOcO ( 1  4, 67). 

C- Lésions hypothalamiques et troubles neurovégétatifs 

L'anatomie du troisième ventricule rend l'hypothalamus vulnérable lors de la vOcO. 
Des lésions de l'hypothalamus peuvent donc résulter de la distension de ses noyaux par une 
inigation trop abondante ou un étirement du plancher du troisième ventricule (22). 

P Ce mécanisme explique une des complications les plus fréquentes et la moins étudiée : la 
bradycardie peropératoire. L'incidence de cette bradycardie au moment de la réalisation 
de la stomie pourrait dépasser les 40% (22,38). Si elle est sans conséquences la plupart du 
temps, nécessitant seulement un dégonflage du ballonnet, certains cas d'asystolies et 
d'arrêts cardiaques sont décrits (47, 1 26). 

1 seul cas (1,4%) de bradycardie au moment du gonflage du ballonnet a été constaté dans 
notre série (patient n068). Cette faible incidence peut être expliquée par l'absence 



d'irrigation en continu et la réalisation d'un orifice de stomie assez postérieur, 
immédiatement en avant des corps mamillaires. 

P Le diabète insipide est une complication bien connue de la vOcO mais son caractère le plus 
souvent transitoire fait que son incidence est mal connue ( 1  12, 124, 126). Les lésions se 
situent au niveau des noyaux paraventriculaire et supraoptiques ou, plus 
vraisemblablement au niveau de leurs connections avec l'éminence hypophysaire 
médiane (27). 
Seuls trois cas de diabètes insipides persistants ont été décris (4, 33, 112). 

Aucun cas de diabète insipide n'a été constaté dans notre série. 

P D'autres troubles métaboliques sont décrits mais plus rares et n'ont pas été constatés dans 
notre étude : 

Une aménorrhée secondaire ( 1  26). 

Une sécrétion inappropriée d'ADH (66, 13 1).  

Une hyperphagie (1 7, 126). 

Une perte de la sensation de soif ( 1  12, 126). 

P Une hyperthermie transitoire après la réalisation de la vOcO peut être liée à un 
disfonctionnement hypothalamique. Toutefois, cette hyperthermie peut également être liée 
à une inflammation aseptique de l'épendyme (1 07, 108). Dans tous les cas, il est essentiel 
d'éliminer une cause infectieuse si cette hyperthermie persiste 48 heures après la vOcO 
(22). 

Nous avons constaté une hyperthermie transitoire après la vOcO dans 17 cas (24%). 
Aucune étiologie infectieuse n'a été retrouvée chez ces patients. 

D- Infections et écoulements de L.C.S 

P Dans la littérature, les infections représentent la majorité des complications non 
spécifiques de la vOcO (22). Leur taux varie de 1 à 5% (4, 1 13, 126), ce taux comprenant 
les infections de la cicatrice opératoire, les ventriculites et les méningites. 
Schroeder et al. rapportent 2% de méningites après une vOcO (1 12). 

Ce taux d'incidence peu élevé des infections comparé à celui des valves de dérivation du 
L.C.S (1 a 40% avec une moyenne de 8,5% d'après Whitehead et Kestle ( 139)) a participé 
au regain d'intérêt pour la vOcO. 



Les infections du L.C.S, si elles sont en général bien contrôlées par le traitement 
antibiotique, sont toutefois redoutées en raison des risques d'arachnoïdite et d'obstruction 
des voies de résorption du L.C.S (1 13). 

Dans notre série, nous rapportons 1 seul cas (1,4%) de méningite survenant après un 
écoulement de L.C.S par la cicatrice de la vOcO (patient no 5 I ,  deuxième vOcO). 
La réapparition des signes d'hypertension intracrânienne avec à l'imagerie postopératoire 
une majoration de la ventriculomégalie bien que la stomie reste fonctionnelle a justifié la 
mise en place d'une dérivation ventriculaire externe puis d'une valve 
ventriculopéritonéale une fois la méningite traitée. 

k L'écoulement de L.C.S par la cicatrice de vOcO est une complication caracteristique de la 
vOcO dont l'incidence dans la littérature varie de 0,7 à 7% des cas (1 8, 50, 1 12, 1 18, 12 1, 
122). Elle surviendrait plus volontiers chez l'enfant du fait d'une peau plus fine et de 
l'immaturité des espaces sous arachnoïdiens (1 22). 
Dans beaucoup de cas, des ponctions lombaires soustractives répétées sont la solution à 
ces écoulements, révelant la possibilité d'une adaptation progressive de l'hydrodynamique 
du L.C.S à la stomie (22, 88, 1 18). 

Toutefois, ces écoulements représentent un facteur de risque de méningite et peuvent être 
le signe d'un disfonctionnement précoce de la vOcO (22). 

Dans notre série, une fuite de L.C.S par la cicatrice est survenue dans 5 cas (7%). 

Dans 4 cas chez des patients de moins de 16 ans (patients no 13,45, 5 1 et 68). 
2 de ces patients (no 13 et 5 1) avaient déjà été opérés pour la réalisation d'une 
première vOcO. Ces deux patients ont dus être réopérés par la suite pour la mise en 
place d'une valve de dérivation du LCS. 
1 patient (no 5 1) a présenté une méningite dans les suites de cet écoulement de 

L.C.S. 

1 seul patient adulte a présenté une fuite de L.C.S par la cicatrice après la vOcO (no 
66). Ce patient présentait un diabète insulinodépendant, facteur de risque associé à 
des troubles de la cicatrisation. 

E- Collections sous durales 

Les collections sous durales représentent la deuxième complication hémorragique la plus 
fréquente après les hémorragies intraventriculajres dans la littérature (47, 67, 94, 108, 125). 
Leur incidence est toutefois assez faible (2% environ) (5 1, 1 12, 1 13). 
Ces colIections sont dues à une baisse importante de la pression intracrânienne lors de 
l'ouverture de la stomie, mais surtout à une possible déplétion de L.C.S au début ou à la fin de 
l'intervention ( 1  16, 122). 



Ces collections sont en particulier observées chez l'enfant présentant un manteau cortical fin 
et une hydrocéphalie importante (1  1). 
Ces collections sont le plus souvent asymptomatiques mais dans quelques cas (effet de masse, 
collection symptomatique) une évacuation chirurgicale est nécéssaire (68, 1 16). 

On retrouve dans notre série 5 collections sous durales (7%) après la réalisation de la vOcO 
(patients no 7, 1 1 ,  12, 16et 64). 

2 de ces collections sous durales ont nécessitées une prise en charge chirurgicale (2,8%) 
(patients no 12 et 16). Ces 2 patients ont également été valvés au cours du même temps 
(patient no] 2) ou 2 mois après (patient no 16) l'évacuation de la collection sous durale. 

1 seul adulte (patient no 12) a présenté une collection sous durale après la vOcO. Pour les 4 
autres patients ayant présenté une collection sous durale, la moyenne d'âge est d'environ 10,2 
ans (de 5 mois à 14 ans). 

Plusieurs éléments peuvent expliquer l'incidence plus importante de collections sous durales 
dans notre série : 

Toutes les collections sous durales ne sont pas rapportées dans la littérature. Dans 
certains cas seuls les décollements symptomatiques ou nécessitants une prise en 
charge chirurgicale sont considéré comme une morbidité transitoire (22). Dans 
notre série, 4 de ces collections étaient totalement asymptomatiques et de 
découverte fortuite sur l'imagerie. 

La grande proportion d'enfants dans notre série (44% des vOcO de notre série ont 
été réalisées pour des patients de moins de 19 ans). La population pédiatrique est 
plus exposée à la survenue de collections sous durales après la vOcO (1 1). 

Un patient (patients no 64) a été opéré 5 jours après la réalisation de la vOcO de la 
lésion tumorale responsable de l'hydrocéphalie. Aucune imagerie n'a été réalisée 
entre la vOcO et la chirurgie d'exérèse. La collection sous durale a été constatée a 
distance de la vOcO qui n'est alors pas la seule cause possible de déplétion de 
L.C.S. 

Enfin, la chronologie de ces complications semble confirmer l'existence d'une 
<< courbe d'apprentissage >> dans la réalisation de la vOcO. 
4 collections sont survenus dans les 15 premiers mois de cette série et seulement 1 
les quatre dernières années (patient n064). Ce dernier cas est survenu alors qu'une 
discrète déplétion de L.C.S avait été nécessaire en raison d'un espace trop étroit 
entre le tronc cérébral et le clivus. 



F- Peut on comparer nos chiffres avec ceux de la 
littérature ? 

L'incidence de survenue des complications de la vOcO est certainement sous évaluée dans la 
littérature (1 12). 
Peu d'études sont consacrées exclusivement à ce sujet et beaucoup de complications sont 
rapportées uniquement sous la forme de « case report ». 

L'étude de Schroeder et al. retrouve un taux de complications « cliniquement significatives >> 

dans 9% des cas (1 12). 
Les complications que nous avons qualifiées de « graves » représentent 4,4% des patients 
(4'2% des vOcO). 

Ii est toutefois difficile de comparer ces deux chiffres si nous ne sommes pas certains d'y 
inclure le même type de complications. 

Certaines données peuvent toutefois être comparées : la taux de mortalité et le taux de 
morbidité permanente. 

Le taux de morbidité permanente lié aux complications de la vOcO dans différentes 
études est rapportée sur le graphique suivant : 

Taux de morbidité permanente liée aux 
complications de la vOcO. 

Jones et al. 1994 (90 patients) 

Teo et al. 1998 (1 29 patients) 

Schroeder et al. 2002 (1 88 patients) 

Nancy 2006 (68 patients) 

0% 1% 1% 2% 2% 3% 3% 4% 

Figure 59:Taux de morbidité permanente liée aux complications de la vOcO. 



Sur les 407 patients de ces trois études, 7 ont présentés des complications entraînant une 
morbidité permanente après la vOcO. On retrouve en moyenne un taux de morbidité 
permanente liée aux complications de la vOcO de 1'7%. 

Aucune morbidité permanente n'a été constatée dans notre étude. 

3 Le taux de mortalité varie entre O et 1 % selon les études (1'64'66, 1 12'1 18). 
Aucun décès n'a été constaté dans notre série (taux de mortalité : 0%). 

O O VI- V c après un dysfonctionnement de valve 

10 patients ont été opérés pour la réalisation d'une vOcO après un dysfonctionnement de valve. 

P 3 patients avaient été valvés dans un contexte d'hydrocéphalie sur sténose de 
l'aqueduc (patients no 42, 60 et 63). Lc patient no 42 a été réopéré à deux reprises 
pour une révision de sa valve. 

P 1 patient présentait un kyste arachnoïdien suprasellaire pour lequel une valve 
kystopéntonéale avait été mise en place (patient n054). 

P 1 patient présentait une sténose des foramens de sortie du quatrième ventricule 
(patient no 3 1). 6 révisions de valve ont été réalisées avant la vOcO. 

P 1 patient avait été valvé dans un contexte d'hydrocéphalie suite à une méningite à 
Protéus (patient no 46). 1 révision de valve avait été réalisée avant la vOcO. 

P 1 patient avait présenté une hydrocéphalic suite à une hémorragie méningée 
néonatale (patient no 15). 3 révisions de valve ont été réalisées avant la vOcO. 

Y 1 patient avait présenté une hydrocéphalie dans un contexte de malformation 
d'Arnold Chian de type II  (patient no 3). 

1 patient présentait une hydrocéphalie liée à une sténose secondaire d e  I'aqueduc 
causée par un germinome pinéal (patient no 47). 

P Enfin, 1 patient présentait une hydrocéphalie d'origine indéterminée (patient no 
33). 

La moyenne d'âge pour ce groupe de patients est de 28'5 ans et la médiane d'âge de 37 ans 
(de 12 ans pour le patient no 47 a 62 ans pour le patient no 42). 



En moyenne, pour ces 10 patients la vOcO a été réalisée 14,4 ans apres la mise en place initiale 
de la valve (de 1'8 mois pour le patient no 47 à 32 ans pour le patient no 3 1). 

La valve a été retirée avant ou au cours du même temps chirurgical que la vOcO pour deux 
patients. 
Dans un cas, la valve a été retirée en raison de problèrncs dc réglage de pression (décollement 
sous dura1 à basse pression et ventriculomégalie à haute pression) (patient no 60). 
Pour un deuxième patient, la valve a été retirée en raison d'une méningite (pas de germe à la 
ponction lombaire mais une hyperprotidémie, une hypoglycorachie et une hyperleucocytose) 
(patient no 63). 

2 patients ont dus être valvés à nouveau apres la vOcO (patients no 15 et 63). 

Pour 80% de ces patients, la vOcO a donc évité la révision de la valve. 

Dans la littérature, le taux de succès de la vOcO pour les patients présentant un 
dysfonctionnement de valve est très variable, entre 33,3%( 128) et 82 % (1 1). 
Certains auteurs estiment que la persistance d'un flux intermittent de L.C.S dans la valve peut 
entrainer une réduction du flux par la stomie. Laisser la valve en place serait donc un facteur 
de risque de fermeture de la stomie. Ces auteurs préconisent donc de retirer la valve et de 
laisser en place une dérivation ventriculaire externe clampée pendant quelques jours après la 
vOcO ( 1  1 ,  64, 7 1). 

Nous n'avons pas procédé de cette manière dans notre série, la valve n'étant retirée que si cela 
était absolument nécessaire. 
Nous n'avons pas mis en place de dérivation ventriculaire externe « de sécurité », celle-ci 
représentant un facteur de  risque infectieux (95). 

Aucune infection de la valve laissée en place n'a été à déplorer après la vOcO. 
1 seul patient pour qui cette valve avait été laissée en place a été réopéré pour révision de sa 
valve. Une IRM de flux n'a malheureusement pas été réalisée afin de contrôler la perméabilité 
de la stomie avant ce geste (patient no 15). 

Le taux de succès de la vOcO pour les patients pour qui la valve a été laissée en place atteint 
donc 87,5% dans notre série. 

Fukuhara et al. ont rapporté qu'une infection de la valve lors de la prise en charge mais 
également trois (ou plus) révisions de la valve étaient des facteurs de risque d'échec de la vOcO 
(47). 
Cela semble être confirmé dans notre série. Le patient no 63 présentait une méningite à 
l'admission dans le service et le patient no 15 avait déjà été opéré à trois reprises pour révision 
de sa valve. 

En peropératoire, nous avons constaté un plancher épaissi dans deux cas (patients no 47 et 
63). Le plancher était aminci dans deux cas également (patients no 33 et 60). 
Pour le patient no 63, qui présentait une méningite à la prise en charge, des dépots jaunâtres 
ont également été constatés au niveau du plancher. 



Aucune complication grave n'est survenue suite à la réalisation de ces vOcO. Un patient a 
présenté en postopératoire une amnésie antérograde transitoire (patient no 42) et u n  patient 
une crise comitiale unique (patient no 33). 
li est encore une fois difficile de comparer ces résultats avec ceux de la littérature tant la 
nature des « complications significatives » varie selon les auteurs. 
Cinalli et al. rapportent 6,7% de complications graves de vOcO chez des patients valvés (24). 

Figure 60: Dépôts jaunâtres sur le plancher du V3 (patient no 63). 

O O VII- V c et exérèse de la tumeur de fosse postérieure 

Pour 26 patients, une vOcO a été réalisée avant l'exérèse de la lésion responsable de 
l'hydrocéphalie. 
3 (11,596) de ces patients ont nécessités après l'exérèse un nouveau traitement de 
l'hydrocéphalie (patients n02, 13 et 51). Le temps entre l'exérèse et le nouveau traitement 
chirurgical de l'hydrocéphalie varie entre 22 jours (patient n02) et 833 jours (patient n013) 
pour une moyenne de 540 jours soit 1,5 ans. 



Sainte-Rose et al. rapportent que 6% des patients pour qui la vOcO a été réalisée avant 
l'exérèse de la lésion de fosse postérieure devront être réopérés pour traitement d'une 
hydrocéphalie. 
Ce chiffre est à comparer aux patients pour qui une vOcO n'a pas été réalisée avant la chirurgie 
d'exérèse. 26,8% d'entre eux ont été opérés après I'exérèse de la lésion pour cure chirurgicale 
d'une hydrocéphalie ( 109). 

Certains auteurs sont en désaccord avec la réalisation systématique d'une vOcO en présence 
d'une hydrocéphalie liée à une tumeur de la fosse postérieure devant être opérée (44, 87). 

La réalisation d'une vOcO de façon systématique aboutit inexorablement à un certain nombre 
de stomies << inutiles » puisque pour certains patients, l'exérèse de la lésion permet de rêgler le 
problème de l'hydrocéphalie (1  09). 

Toutefois, il semble que la réalisation d'une vOcO avant I'exérèse de la lésion diminuerait le 
taux de morbidité postopératoire, en évitant notament la mise en place transitoire d'une 
dérivation externe (109). 

Enfin, dans notre série, la réalisation de la vOcO avant I'exérèse de la lésion de fosse 
postérieure n'a pas été associée à une morbidité plus importante comme il a été rapporté par 
certains auteurs (87). Pour 1 seul patient (4,3%) (patient n064) le tronc était repoussé en avant 
vers le clivus, gênant la réalisation de la stomie. Une simple ponction de L.C.S a permis de 
rouvrir partiellement la citerne interpédonculaire. 

O O VIII- << Révisions )) de la v c 

3 révisions de vOcO ont été réalisées dans notre série (patients no 4, 13 et 5 1). 

La durée moyenne entre les deux vOcO est de 2,7 ans et la médiane de 2,9 ans (durée minimale 
de 1,l ans et durée maximale de 4,6 ans). 

Tous les patients pour qui une deuxième vOcO a été réalisée sont des enfants. 
La moyenne d'age est de 12,7 ans et la médiane d'âge de 1 1,5 ans (de 5 à 18 ans) 

Pour ces trois cas, après la première vOcO la symptomatologie initiale s'était amendée et I'IRM 
de flux réalisée en postopératoire retrouvait une stomie fonctionnelle. 

Dans ces trois cas, une IRM de flux a été réalisée lors de la réapparition de la 
symptomatologie, ne retrouvant plus de traces de la stomie, ni de flux. 

En peropératoire nous avons constaté que la stomie s'était totalement refermée chez ces 3 
patients. 
Dans deux cas, la « cicatrice » de l'ancienne stomie était visible (patients no 4 et 5 1) et dans 
un cas, i l  ne persistait aucune trace de la stomie (patient no 13). 



Pour 1 patient (n051), la membrane de Liliequist avait été ouverte lors de la première 
intervention. Au cours de la deuxième vOcO cette membrane s'était également refermée et un 
flux n'a été constaté qu'après la perforation mécanique de celle-ci. 

L'IRM postopératoire retrouvait une stomie fonctionnelle dans tous les cas, néanmoins, deux 
patients ont nécéssités la mise en place d'une valve de dérivation du L.C.S après la 2""" vOcO 
en raison de la réapparition de la symptomatologie initiale. 

Dans la littérature, les obstructions G à distance)) de la vOcO sont habituellement secondaires à 
la formation d'un tissu cicatriciel épendymaire (23, 58). 
La formation de nouvelles membranes arachnoïdiennes dans la citerne interpédonculaire a 
également été décrite (1 37). 

Peu d'études rapportent des résultats à long terme quant à l'évolution des vOcO. 
Pour certains auteurs, la probabilité d'un dysfonctionnement plus de 5 ans après la vOcO est 
presque nulle (23 , 37, 130). 

D'autres auteurs rapportent des dysfonctionnements 10 ans après la vOcO (69). 
Dans la littérature, un taux de 75 à 80% de stomies fonctionnelles à 1 an est rapporté. Ce taux 
serait de 72% à 15 ans. Ces chiffres sont à comparer avec ceux des valves de dérivation du 
L.C.S pour lesquelles un taux de dysfonctionnement de 50% à 2 ans est rapporté (22). 

Si la plupart des dysfonctionnements de la stomie surviennent au cours de la première année, 
une surveillance au long cours doit être réalisée en raison de leur possible survenue à distance. 
Les patients doivent être informé qu'une prise en charge neurochimrgicale est nécessaire en 
urgence en cas de réapparition de signes d'hypertension intracrânienne. 
Certains dysfonctionnements peuvent se manifester de façon aigue et avoir des conséquences 
dramatiques allant jusqu'à la mort subite (58). 

<< Une éducation et un suivi régulier sont importants pour contrecarrer le faux sentiment de 
sécurité que procure l'absence de shunt )) (65). 

Pour un patient présentant une réapparition tardive de signes d'hypertension intracrânienne 
avec au scanner ou à I'IRM une majoration de la dilatation ventriculaire, le diagnostic le plus 
probable est 170bstruction de la stomie. Une IRM de flux doit être réalisée. En cas de stomie 
non fonctionnelle, une nouvelle vOcO est possible. Le taux de succès pour ces révisions de 
vOcO est identique, dans la littérature à celui de la première (37, 73, 117). 

D'après certains auteurs, I'IRM de flux, analysée individuellement n'a pas une grande 
sensibilité quant au pronostic de l'efficacité à long terme de la stomie (23, 53). Cet examen 
est beaucoup plus utile quand il  est comparé à une autre IRM du même patient. 

Dans notre série, une IRM de flux a été réalisée pour 89'7% des patients. 
Cette première IRM, en plus de la confirmation postopératoire de la présence d'un flux, 
servira de référence aux examens d'imagerie suivants. 

Le patient a ensuite été reconvoqué à 1 mois, 3 mois, 6mois' 1 an puis tous les ans avec une 
nouvelle IRM. 



O O IX- Patients valvés après la v c 

11 patients ont été valvés après la vOcO dans notre série (9 patients après la première vOcO et 2 
patients après une révision de vOcO). 
La mise en place de cette valve s'est réalisée en moyenne 3,4 mois après la vOcO (de 30 jours 
pour le patient n02 à 1 1,4 mois pour le patient no 15). 

Patient n02 : Ce patient de 17 ans présentait une hydrocéphalie triventriculaire liée 
à un astrocytome vermien étendu au plancher du quatrième ventricule. Une vOcO 
est réalisée, se soldant par un amendement de la symptomatologie d'hypertension 
intracrânienne. 
L'exérèse de la tumeur 8 jours après la vOcO est hémorragique. 
La symptomatologie initiale récidive 2 jours après l'intervention. La dilatation 
ventriculaire s'est majorée alors qu'un flux était bien visible sur I'IRM 
postopératoire. 
Une dérivation ventriculaire externe puis une valve ont été mis en place. 11 a été 
considéré que le saignement peropératoire avait entraîné un trouble de la résorption 
du L.C.S. 

> Patient no 12 : Patient de 35 ans présentant initialement une dilatation 
triventriculaire en raison d'un kyste arachnoïdien du quatrième ventricule. Cette 
dilatation était connue et stable depuis plusieurs années. Une diminution 
progressive de I'acuité visuelle a justifié la réalisation d'une vOcO. 
Immédiatement après la vOcO, la dégradation de l'acuité visuelle se stabilise. 
L'IRM de flux retrouve une stomie fonctionnelle. 
La situation se dégrade pourtant a nouveau 3 mois après avec une baisse de 
I'acuité visuelle. Le scanner cérébral retrouve une collection sous durale, 
hypodense exerçant un discret effet de masse. La ventriculomégalie est restée 
stable par rapport à l'imagerie préopératoire. 
L'hématome sous dura1 chronique est donc drainé et au cours du même temps 
opératoire, une valve est mise en place. 
La ventriculomégalie est restée stable par la suite. Le patient a présenté un seul 
épisode d'altération de  l'acuité visuelle justifiant une révision de valve. 

P Patient n013 : Ce patient de 13 ans présentait une hydrocéphalie triventriculaire 
liées à une sténose secondaire de l'aqueduc par un astrocytome pilocytique 
pédonculaire. 
2 vOcO ont été réalisées à 2 ans d'intervalle en raison de I'obstruction de l'orifice de  
stomie. 
1 mois après la réalisation de la deuxième vOcO, une symptomatologie à type de 
tremblement parkinsonien réapparaît avec au fond d'œil l'apparition d'un œdème 



papillaire. L'IRM retrouve une stomie fonctionnelle et une majoration de la taille 
des ventricules. 
Une valve est donc mise en place. 

'3 Patient n015 : Patiente de 18 ans valvée à l'âge de 1 mois et demi suite à une 
hémorragie méningée. 3 révisions de valves avaient depuis été réalisées. 
Cette patiente présentait à l'admission un syndrome d'hypertension intracrânienne 
aigue (céphalées, nausées, vomissements en jet). Une IRM est réalisée retrouvant 
une hydrocéphalie triventriculaire et un aqueduc du mésencéphale non perméable. 
Une vOcO est réalisée et les signes régressent totalement. La stomie est parfaitement 
fonctionnelle sur I'IRM postopératoire. 
I l  mois plus tard, les céphalées récidivent et un scanner est réalisé retrouvant une 
hydrocéphalie triventriculaire. 
Une valve est mise en place sans la réalisation d'une IRM préalable. 

> Patient n016 : Patient de 5 mois et 29 jours qui présentait une augmentation du 
périmètre crânien ainsi que des vomissements et un syndrome de Parinaud. Une 
IRM est réalisée retrouvant une hydrocéphalie triventriculaire liée à une sténose 
congénitale de l'aqueduc (forme « septale »). 
Une vOcO est réalisée. L'IRM postopératoire retrouve une stomie fonctionnelle, une 
diminution de la taille des ventricules mais également un décollement sous dural 
bilatéral. 
Devant, la poursuite de l'augmentation du périmètre crânien ainsi qu'une 
majoration du volume de la collection sous durale, une dérivation sous 
duropéntonéaie est mise en place. Malgré ce geste, le périmètre crânien continue 
d'augmenter et une nouvelle IRM est réalisée. La stomie reste fonctionnelle mais 
la taille des ventricules a augmentée. 
En raison de probables troubles de la résorption une valve est mise en place. 

'3 Patient n020 : Patient de 68 ans qui présentait des troubles des fonctions 
supérieures mais surtout une marche « à petits pas » améliorée par une ponction 
lombaire soustractive. L'imagerie initiale retrouvait une dilatation triventriculaire 
liée à une sténose de l'aqueduc. 
Une vOcO est réalisée permettant une amélioration sensible des troubles de la 
marche. L'IRM postopératoire met en évidence une stomie parfaitement 
fonctionnelle. 
1 mois plus tard le patient présente une nouvelle aggravation des troubles de la 
marche, améliorés par un ponction lombaire soustractive. Un nouveau scanner est 
réalisé montrant une ventriculomégalie stable. 
Une valve est mise en place et la symptomatologie s'est secondairement améliorée 
de  façon durable. 

P Patient no 36 : Patient de 51 ans présentant a son admission en neurochirurgie des 
céphalées, des troubles de l'équilibre, des voinissements et des accouphènes. Une 
IRM est réalisée retrouvant une hydrocéphalie tetraventriculaire liée à un 
neurinome de I'accoustique. 



Une vOcO est donc réalisée et la symptomatologie s'amende totalement. 
Le neurinome est traité par radiochirurgie. 
Les symptômes réapparaissent 5 mois environ après la radiochirurgie avec un 
œdème papillaire au fond d'œil. Une IRM est réalisée retrouvant une stomie 
perméable. 
Une valve est donc mise en place améliorant la symptomatologie. 

P Patient n039 : Patient de 6 mois présentant une augmentation du périmètre crânien, 
une fontanelle bombante et un syndrome de Parinaud. L'IRM met en évidence une 
hydrocéphalie tetraventriculaire, un Chiari 1 et une obstruction du foramen de 
Magendie. 
Une vOcO est réalisée. Un plancher très épais et plongeant ne permet de réaliser 
qu'une stomie de taille réduite. 
L'IRM postopératoire, difficile d'interprétation en raison de la configuration 
anormale du plancher retrouve toutefois un flux. 
Le périmètre crânien se stabilise dans un premier temps. 
En raison d'un nouveau décrochage de la courbe de périmètre crânien 4 mois plus 
tard, une nouvelle IRM est réalisée. Celle-ci reste d'interprétation difficile mais ne 
retrouve pas de stomie fonctionnelle. 
Une valve est toutefois mise en place et le périmètre crânien se stabilise. 

);. Patient n05 1 : Ce patient de 4 ans présentait une hydrocéphalie triventriculaire liée 
à l'effet de masse d'un astrocytome pilocytique pontique et pédonculaire gauche. 
Une première vOcO puis suite à l'obstruction de celle-ci, une deuxième vOcO (26 
mois plus tard) sont réalisées. Au cours de la deuxième vOcO, le plancher et la 
membrane de  Liliequist ont été réouverts. La stomie est fonctionnelle sur I'IRM 
postopératoire. 
Les suites sont marquées par un écoulement de L.C.S par la cicatrice et une 
méningite à staphylocoque coagulase négative methicilline résistant nécessitant 
une double antibiothérapie. 
La symptomatologie réapparaît deux mois après la vOcO avec à I'IRM une 
augmentation de la taille des ventricules, une dilatation de la (( cheminée )) de la 
vOcO et une stomie qui reste fonctionnelle. 
Une dérivation externe est d'abord mise en place en raison du contexte de 
méningite traitée. Cette dérivation sera secondairement remplacée par une valve. 



Figure 61: Patient n051. Dilatation de la « cheminée » de la vOcO. 

I Patient n052 : Ce patient de 6 mois avait déjà été opéré d'une myéloméningocèle 
thoracique. Cette intervention s'était secondairement compliquée d'un 
épanchement sous dura1 ayant nécessité la mise en place d'un drain sous dura1 
externe, d'un écoulement de L.C.S par la cicatrice dorsale et d'une méningite à 
pneumocoque. L'IRM cérébrale initiale retrouvait une malformation de Chiari II. 
L'enfant devenant de plus en plus asthénique, un scanner cérébral de contrôle est 
réalisé retrouvant une majoration de la dilatation triventriculaire. 
Une vOcO est réalisée. La syrnptoinatologie n'évolue pas et le lendemain un 
nouvcau scanner cérébral est réalisé. 
La ventriculomégalie s'étant à nouveau majorée, une dérivation externe du L.C.S 
puis une valve sont mises en place. 

9 Patient n063 : Ce patient de 26 ans présentait une hydrocéphalie valvée depuis la 
période néonatale sur une sténose congénitale de l'aqueduc. A la prise en charge 
dans le service de neurochirurgie, l'examen clinique retrouve un syndrome 
méningé, des céphalées et des vomissements. Une ponction lombaire met en 
évidence une hypoglycorachie, une hyperprotéinorachie et une hyperleucocytose. 
Aucun germe n'est retrouvé mais la chimie et la cytologie sont fortement 
évocateurs d'une méningite. 
L'IRM met en évidence une hydrocéphalie triventriculaire sur sténose de 
l'aqueduc. 



La valve est retirée, une dérivation externe est mise en place et une antibiothérapie 
est débutée. 
Une vOcO est réalisée par la suite. La siomie est parfaitement fonctionnelle sui. 
I'IRM postopératoire. 
Le patient reste asymptomatique pendant deux semaines puis les céplialées 
réapparaissent et secondairement, une anisocorie. Un scanner réalisé en urgence 
retrouve une majoration de la dilatation ventriculaire et une valve est donc mise en 
place. 

Les données concernant ces 11 patients ayant présentés un « échec » de la vOcO sont résumées 
sur le tableau suivant : 

16 112 Décollement sous dural lmmalurite des voies de résorption? 
20 68 84 Troubles de la résorption associés? 
36 51 194 Troubles de la résocption associés? R?diochgicl 
39 0s 154 D i c u l é s  techniques, petite stomie ddsie hitniûinté des voies de résorplion? Femeîun de la domie? 
51 5 76 Ecouknnnt de LC.S + m h g ' i e  Méningiie pod fi? 
52 O,@ 12 Immdiinié des voies de r é s m o n ?  Méning'ie mni fc"? 
63 a6 22 MiniinJite avant v%? 

Tableau XIX: Patients valvés après la vOcO. 

La mise en place d'une valve sans investigations complémentaires, notamment la réalisation 
d'une IRM, est très contestable dans le cas du patient no 15. La vOcO est demeurée efficace sur 
la symptomatologie durant presque un an. 
Une récidive aussi tardive est plus évocatrice d'un dysfonctionnement de la vOcO par 
obstruction que d'un trouble de la résorption. 
Une IRM réalisée en urgence lors de la réapparition de la symptomatologie aurait peut être 
permis d'éviter la mise en place d'une nouvelle valve. La disparition du flux initialement 
présent aurait justifié une révision de la vOcO. 

En ce qui concerne le patient n039, il est possible également qu'une obstruction de la stomie 
soit à l'origine de l'augmentation secondaire du périmètre crânien. Une stomie de petite taille 
avait été réalisée, du fait de la configuration anatomique du plancher. L'IRM réalisée au 
moment de la récidive de la symptomatologie est difficile à interpréter. 



Une révision de la vOcO pour ce patient aurait pu être intéressante sur le plan diagnostic et peut 
être aussi thérapeutique. 

Le diagnostic ((d'échec » de la vOcO est parfois difficile car la régression des signes 
d'hydrocéphalie est parfois un peu lente en postopératoire immédiat du fait d'une période 
(( d'adaptation B. 
De plus comme nous l'avons vu précédemment, l'imagerie n'est pas toujours très concluante 
quant au bon fonctionnement de la stomie et la clinique reste le critère essentiel. 

La difficulté à déterminer en préopératoire la coexistence éventuelle d'un obstacle au niveau 
des citernes de la base ou des espaces sous arachnoïdiens serait responsable de 25 à 40% des 
échecs rapportés dans la littérature (23,25,46,66). 

Certains auteurs ont rapporté qu'une obstruction du système ventriculaire pouvait également 
entraîner une obstruction réversible des espaces sous arachnoïdiens (85). 

Des occlusions expérimentales de l'aqueduc chez le singe on montrées que la compression du 
cerveau contre la boite crânienne pouvait entraîner une oblitération progressive des espaces 
sous arachnoïdiens et secondairement, I'impaction des lobes temporaux a travers l'incisure 
entraînait une obstruction des citernes basales. Toutefois aucune preuve histologique 
d'obstruction irréversible n'a été apportée (84). 

D'après Milhorat et al. le caractère complet de la reexpansion des espaces sous arachnoïdiens 
dépendrait de plusieurs éléments (85) : 

P La durée de l'obstruction. 

P L'efficacité de la dérivation du LCS. 

> La présence ou non d'un processus inflammatoire infectieux ou autre. 

Selon certaines études isotopiques, les voies de résorption pourraient se rouvrir plusieurs jours 
voire plusieurs mois après la réalisation d'une vOcO (71, 88). Hirsch et al. en 1986 ont effectué 
des mesures de la pression intracrânienne après avoir réalisé des vOcO. 
Les pressions initiales mesurées restaient élevées avant de retourner lentement à la normale, 
même après une bonne évolution clinique (62). 
Hoffman et al. ont la même explication quant à la persistance d'une fontanelle tendue chez les 
enfants opérés pour la réalisation d'une vOcO (63). Ils ont proposé pour la première fois de 
réaliser une ou plusieurs ponctions lombaires pour stimuler la circulation du LCS. 
Cette ponction lombaire permettrait, en normalisant la PIC d'augmenter la compliance des 
espaces sous arachnoïdiens et d'augmenter le gradient de pression entre le troisième 
ventricule et les espaces sous arachnoïdiens de la fosse postérieure. 
Ainsi, la mesure de la pression intracrânienne permettrait de faire le diagnostic différentiel 
entre <( période d'adaptation symptomatique )) et échec précoce de la vOcO (25). 



O O X- Succès de la v c 

Encore une fois, dans la littérature, les avis diffèrent quant a la définition du (( succès )) de la 
vOcO. 

P Pour Cinalli, il  s'agit de la disparition des signes radiologiques d'hydrocéphalie 
(23). 

P Pour Fukuhara, l'absence de toute cure chirurgicale de l'hydrocéphalie après la 
réalisation de la vOco (47). 

*r Pour Hopf, la régression partielle ou complète de la symptomatologie définit le 
succès de la vOcO. (64). 

P Dans notre série, le succès de la vOcO a été défini par la régression complète et 
durable de la symptomatologie ou l'amélioration clinique incomplète associée à la 
disparition des signes d'hydrocéphalie à l'imagerie. 

Selon notre définition, la vOcO a été un succès pour 79,4% des patients 

Selon la définition de Fukuhara, ce taux aurait été de 82% dans notre étude (les 3 patients 
classées dans la catégorie <( mauvaise indication )) auraient étés considérés comme << succès )) 
alors que un patient pour qui une deuxième vOcO a été réalisée avec succès aurait été considéré 
comme un échec). 

Selon la définition de Hopf, le taux de succès aurait été de près de 84% dans notre étude (1 1 
patients ont nécessités la mise en place d'une valve). 



Ces résultats sont comparés avec les résultats rapportés dans la littérature, toutes définitions 
confondues sur le graphique suivant : 

Comparaison du taux de succès de la vOcO dans la 
I i ttérature. 

Jones et al. 1994 (90 

Doczi et al. 1998 (89 

Teo et al. 1998 (1 29 

Gangemi et al. 1999 (1 25 

Hopf et al. 1999 (95 

Fukuhara et al. 2000 (89 

Schroeder et al. 2002 (1 88 

Nancy 2006 (68 

patients) 

patients) 

patients) 

patients) 

patients) 

patients) 

patients) 

patients) 

Figure 62:Comparaison du taux de succès de la vOcO dans la littérature. 



Dans notre série, 30 patients avaient moins de 19 ans. Pour cette population pédiatrique, le 
taux de succès est de 76'7%. 
Pour la population adulte, le taux de succès est de 8 1,6%. 

Le taux de succès de la vOcO dans des séries pédiatriques dans la littérature est rapporté sur le 
graphique suivant : 

Figure 63:Taux de succès de la vOcO dans des séries pédiatriques. 

Taux de succès de la vOcO dans des séries 
pédiatriques. 

Cinalli et al. 1999 (1 19 patients) 

Siomin et al. 2002 (101 patients) 

Gorayeb et al. 2004 (36 patients) 

Beems et al. 2004 (38 patients) ,1 O/O 

Warf 2005 (300 patients) 

Nancy 2006 (30 patients) ,7% 

Deux facteurs semblent influer sur les résultats présentés dans ces études. 

L 

La définition du « succès » de la vOcO comme nous l'avons dit précédemment. 

La sélection des patients avant la réalisation de la vOcO. 
La série de Siomin et al. ne porte que sur les patients présentant une hydrocéphalie 
posthémorragique etlou une infection du L.C.S (1 17). 
Dans la série de Warf, 8 1,376 des patients avaient moins de 1 an quand la vOcO a été 
réalisée et l'hydrocéphalie était postinfectieuse dans 60% des cas (138). 
Enfin, la série de Gorayeb ne porte que sur des enfants de moins de 1 an (52). 



XI- Sélection préopératoire des patients 

Les hydrocéphalies liées à une sténose primaire de l'aqueduc ou par effet de masse tumoral 
représentent les indications << classiques >> de la vOcO. 
Ces deux étiologies correspondent à des formes d'hydrocéphalie non communicante au sens 
où l'entendait Dandy, c'est-à-dire causées par un obstacle au passage du LCS des ventricules 
latéraux et du troisième ventricule vers les espaces sous arachnoïdiens (22). 

Elles représentent 72% des causes d'hydrocéphalies dans notre série (49 patients). 

Pour cette population de patients, le taux de succès de la vOcO dans notre série est de 83'6%. 

La réalisation d'une vOcO dans les hydrocéphalies associées à un possible disfonctionnement 
des espaces sous arachnoïdiens est plus controversée. 

A- Hydrocéphalies liées à une infection du L.C.S 

2 patients de notre série présentaient une hydrocéphalie liée à une infection du L.C.S (2,9%). 

P Patient n035 : Ce patient de 32 ans présentait une hydrocéphalie tetraventriculaire liée 
à une arachnoïdite d'origine tuberculeuse. L'IRM préopératoire mettait en évidence 
une arachnoïdite de la base du crâne, obstruant les orifices de sortie du quatrième 
ventricule. 
Une vOcO a été réalisée, permettant l'amendement durable des signes. Cette stomie 
était fonctionnelle sur I'IRM postopératoire. 

t Patient no 46 : Ce patient de 15 ans avait présenté 7 ans plus tôt une méningite a 
Protéus, associée à une hydrocéphalie qui avait nécessité la mise en place d'une valve. 
Devant la réapparition de céphalées et d'un œdème papillaire au fond d'œil, un 
scanner cérébral est réalisé retrouvant une dilatation uniquement triventriculaire. 
Une vOcO est réalisée permettant la régression de la symptomatologie. La stomie était 
parfaitement fonctionnelle sur I'IRM postopératoire. 

Aucun de ces deux patients n'a nécessité la mise en place d'une valve après la vOcO, la 
symptomatologie s'étant amendée de façon durable. 
Le taux de succès de la vOcO est donc de 100%. 

Dans le passé, les hydrocéphalies post infectieuses étaient considérées comme une forme 
d'hydrocéphalie communicante, le facteur prédominant étant l'obstruction des citernes 
basales et des espaces sous arachnoïdiens de la convexité (22). 



Certaines études récentes ont pourtant rapportées des résultats intéressants quant à la 
réalisation d'une vOcO dans un contexte d'hydrocéphalie postinfectieuse. 

Ainsi, Warf rapporte 81% de succès de la vOcO pour des patients de plus de 1 an présentant 
une hydrocéphalie postinfectieuse. Ce chiffre est de 59% avant 1 an (1 38). 
Siornin et al. rapportent 64'3% de succès pour les hydrocéphalies postinfectieuses (1 17). 

Deux explications peuvent sont avancées par Warf pour expliquer le succès de la vOcO dans 
ces cas. 

P Une sténose de l'aqueduc liée à une ventriculite a été observée dans 64% des cas. 

P Pour certains cas ou I'aqueduc était perméable, les orifices de sortie du quatrième 
ventricule étaient obstrués (1 38). 

B- Hydrocéphalies postl~émorragiques 

1 patiente présentait une hydrocéphalie après une hémorragie méningée dans la période 
néonatale (patient no 1 5). 
Nous avons déjà discuté du cas de cette patiente pour qui une valve avait été mise en place 1 
an après la vOcO sans qu'une obstruction de la stomie ait été recherchée à I'IRM. 

L'hydrocéphalie posthémorragique se développerait suite à l'issue dans le système 
ventriculaire de débris cellulaires et sanguins. 
Ces produits entraînent une arachnoïdite chimique et une réaction de fibrose a l'intérieur des 
ventricules et au niveau des granulations arachnoïdiennes aboutissant à une épendymite 
granulaire et à une arachnoïdite adhésive (6 1). 

Les études de flux du L.C.S semblent confirmer qu'il s'agit en effet d'un trouble de la 
circulation au niveau des espaces sous arachnoïdiens qui est responsable de l'hydrocéphalie. 
Ceci explique alors que la pression intracrânienne et le bombement de la fontanelle peuvent 
être améliorés par des ponctions lombaires (1 04). 

Toutefois dans certains cas, les patients ayant présenté une hémorragie intra ventriculaire 
développent une hydrocéphalie tri ventriculaire. D'après ces données, certains auteurs ont 
émis l'idée que ces débris sanguins pouvaient obstruer la partie postérieure du troisième 
ventricule ou I'aqueduc de Sylvius (22). 

Une hypothèse évolutive a également été avancée pour expliquer les cas se présentant 
initialement comme une hydrocéphalie communicante et donc valvés, chez qui une vOcO a été 
réalisée avec succès après un épisode de dysfonctionnement de la valve. Dans ces cas, une 
réouverture des espaces sous arachnoïdiens peut se produire du fait de la réabsorption des 
débris sanguins (1 17, 1 19). 
De surcroît, la production de LCS par le plexus choroïde du quatrième ventricule, pendant la 
période ou la valve fonctionne pourrait être suffisante pour maintenir les propriétés 
d'absorption des granulations arachnoïdiennes, favorisées par le maintien de  pressions basses 
a I'intérieur des ventricules. De ce fait, au moment ou la vOcO est réalisée, l'accès aux espaces 



de résorption du LCS peut être obtenu en évitant l'aqueduc de Sylvius ou les foramens du 
quatrième ventricule (1 17). 
D'autres auteurs ont émis l'hypothèse que la valve elle-même pouvait, en dérivant 
continuellement le L.C.S entraîner une sténose acquise de l'aqueduc du mésencéphale (90). 

Siomin et al. rapportent 60,9% de succès de la vOcO pour les patients présentant une 
hydrocéphalie posthémorragique. 
Concernant les enfants nés prématurément et ayant présentés une hydrocéphalie 
posthémorragique initialement valvée, le taux de succès de la vOcO était de 100%. 
Ce taux était de 0% quand la vOcO était réalisée en première intention (1 17). 

C- Hydrocéphalies dans la petite enfance 

3 vOcO ont été réalisées pour des patients de moins de 1 an (patients no 16, 5 1 et 52). 
Ces 3 patients ont été valvés après la réalisation de la vOcO en moyenne 102 jours après la vOcO 
(de 42 jours a 154 jours). Aucune morbidité permanente ou complication grave n'a résulté de 
ces 3 vOcO. 

La vOcO pour les enfants de moins de 1 an est controversée. Certains auteurs rapportent un 
taux de morbidité et d'échecs plus important que pour l'adulte (18, 26, 68, 110). D'autres 
auteurs rapportent un taux de succès égal ou plus élevé (5,23, 39,45, 66, 123). 

Une des causes de ces échecs serait l'immaturité des voies de résorption et la prédominance 
de la voie (( mineure )) de résorption de LCS (92). De plus, l'augmentation du périmètre 
crânien empêcherait la formation d'un gradient de pression suffisant entre les espaces sous 
arachnoïdiens et le sinus sagittal supérieur ; gênant ainsi la résorption du L.C.S (1 37). 

Toutefois, certaines études rapportent des dysfonctionnements précoces de la vOcO soit par 
fermeture précoce de la vOcO, soit par la formation de nouvelles membranes sous le plancher 
du troisième ventricule (22, 56, 73, 1 18). 

Wagner et Koch rapportent, au cours de 10 révisions de vOcO réalisées de façon systématique 
après à un dysfonctionnement de la vOcO (pour des enfants de moins de 1 an)(137): 

> La fermeture de la stomie dans 5 cas (50%). La fermeture de la stomie la plus 
précoce a été constatée à 16 jours de la vOcO. 

> La formation de nouvelles membranes dans 6 cas (60% des cas). Dans un cas, ces 
nouvelles membranes ont été constatées 7 jours après la vOcO. 

Dans notre série, I'IRM réalisée au moment de la réapparition de la symptomatologie 
retrouvait une stomie fonctionnelle dans 2 cas (patients no 16 et 52). 
Cette IRM était difficile d'interprétation dans un cas (patient n051) avec une probable 
disparition du flux. Une révision de la vOcO aurait pu être envisagée pour ce patient. 



Balthasar et al. rapportent 50% de succès de la vOcO pour des enfants de moins de 1 an. 
Les auteurs proposent dans cette étude que la vOcO soit réalisée en première intention pour des 
enfants de moins de 1 an préscntant une hydrocéphalie non communicante pour deux 
raisons (2): 

P Pour retarder l'éventuelle indication d'une valve et permettre au système immunitaire 
de l'enfant d'atteindre maturation limitant ainsi la morbidité liée à la mise en place 
d'un corps étranger. 

l+ Pour les auteurs, la probabilité de succès de la vOcO augmente rapidement 3 à 4 mois 
après la vOcO et une révision de celle-ci en cas de dysfonctionnement de la stomie 
devra être envisagée avant tout. 

D- Quelles sont les indications de la vOcO ? 

Rekate rappelle qu'en dehors du cas de l'hydrocéphalie néonatale secondaire à l'obstruction 
des villosités arachnoïdiennes ou des veines de drainage, l'hydrocéphalie communicante est le 
plus souvent la conséquence d'une obstruction de la circulation du L.C.S entre les espaces 
sous arachnoïdiens spinaux et les espaces sous arachnoïdiens corticaux. 
La citerne interpédonculaire se situant au dessus des citernes de la base, certains patients 
présentant une hydrocéphalie communicante peuvent donc être traités par la réalisation d'une 
vOcO (97). 

Les indications de la vOcO débordent donc du cadre des hydrocéphalies << non 
communicantes » au sens ou l'entendait Dandy pour s'appliquer à une partie des 
hydrocéphalies << communicantes ». 

Un patient de notre série présentant une arachnoïdite des citernes de la base a ainsi été traité 
avec succès par la réalisation d'une vOcO. 

Grant et McLone font remarquer que ((tout patient présentant une hydrocéphalie est un 
candidat a la vOcO )) (55). 
Il nous semble que cette affirmation doit être nuancée et qu'une sélection des patients est 
nécessaire avant que l'indication ne soit posée. 
Si aucun examen non invasif ne peut encore prévoir avec certitude l'efficacité de la vOcO, 
I'IRM est un outil décisionnel majeur. 
Comme nous en avons discuté précédemment, elle n'est pas toujours indispensable, 
notamment dans le cas des hydrocéphalies triventriculaires, clairement non communicantes et 
un scanner peut être suffisant dans un contexte d'urgence. 

Toutefois, seule I'IRM est à même de mettre en évidence un phénomène obstructif à l'origine 
d'une hydrocéphalie tetraventnculaire. Elle est donc indispensable à l'élargissement des 
indications de la vOcO au-delà des hydrocéphalies non communicantes. 



Une indication de vOcO peut donc être retenue pour tous les patients présentant une obstruction 
des voies de circulation du L.C.S en amont de la citerne interpédonculaire. 

XII- La période d'adaptation 

La persistance de la symptomatologie après la vOcO peut être trompeuse et amener à la 
conclusion prématurée d'un échec ainsi qu'à la mise en place d'une valve. 

Dans une série de 56 enfants présentant une hydrocéphalie non communicante, Cinalli et al. 
ont mis en évidence deux types d'évolutions de la pression intracrânienne après la v0c0(22) 

2 Dans un premier groupe (la moitié des patients), la pression intracrânienne reprenait 
une valeur normale immédiatement après la vOcO. 

5. Dans un second groupe, la pression intracrânienne est demeurée ou redevenue élevée 
pendant 48 heures après la vOcO pour ensuite décroître lentement. Dans certains cas, la 
pression intracrânienne est restée élevée jusqu'au ghne jour postopératoire, associée à 
des céphalées et des vomissements. Le taux d'échec dans ce sous groupe n'a pourtant 
pas été plus élevé que pour les patients ayant des valeurs de pression intracrânienne 
nonnales immédiatement après la vOcO. 

La mesure de la taille ventriculaire en postopératoire immédiat est parfois peu informative, la 
ventriculomégalie pouvant ne régresser que très progressivement après la vOcO (64, 94). Cette 
diminution semble en outre bien moindre dans les cas d'hydrocéphalies chroniques liées à une 
sténose primaire de l'aqueduc. Pour Cinalli et al. la décroissance du volume ventriculaire 
serait ainsi inversement proportionnelle à la durée de la symptomatologie en préopératoire 
(22). 

Les résultats de notre étude confirment qu'au sein même du groupe de patients pour qui la 
vOcO a été un succès, il existe une disparité dans l'évolution du volume ventriculaire selon 
l'étiologie de l'hydrocéphalie. 



Figure 64: Evolution de la largeur du troisième ventricule selon l'étiologie de l'hydrocéphalie dans les cas 
de succès de la vOcO. 
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Dans ces conditions, comment faire la différence entre période d'adaptation et échec de la 
vOcO ? 
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Certains auteurs ont proposés qu'une dérivation ventriculaire externe soit laissée en place 
durant la période d'adaptation. Ce drainage de L.C.S permettrait une baisse de la pression 
intraventriculaire et de ce fait une ré-expansion des espaces sous arachnoïdiens facilitant la 
circulation du L.C.S vers la convexité (1  1 ,  64, 88). 

Le même résultat peut être obtenu par la réalisation d'une ponction lombaire (22). L'effet 
bénéfique dure plus longtemps que ne l'explique la soustraction de L.C.S. L'augmentation du 
gradient de pression engendrée par la ponction lombaire entre les ventricules et les espaces 
sous arachnoïdiens faciliterait le flux de L.C.S par la stornie. Ainsi, la taille ventriculaire se 
réduit et les espaces sous arachnoïdiens se ré-expandent. 

Bien sûr, dans le cas d'une lésion tumorale de la fosse postérieure, la réalisation d'une 
ponction lombaire soustractive ferait courir le risque d'un engagement des amygdales 
cérébelleuses. La mise en place d'une dérivation externe durant la période d'adaptation est 
alors possible (22). 

9 patients de notre série (13,296 des patients) ont nécessités la réalisation d'une ponction 
lombaire soustractive. 

P En raison de la persistance de la symptomatologie et d'une ventriculomégalie pour 6 
patients (patients no 20, 23, 26, 30, 36 et 38). 

3 En raison d'un écoulement de L.C.S par la cicatrice opératoire pour 3 patients 
(patients no 13,45 et 66). 



3 (33,3%) de ces patients ont nécessités la mise en place d'une valve suite à l'échec de la vOcO 
(patients no 13, 20 et 36). 

Deux patients ont été considérés comme de mauvaises indications à un traitement de 
l'hydrocéphalie (patients no 23 et 30). 

En se focalisant sur le groupe de 6 patients pour qui la ponction lombaire soustractive a été 
réalisée en raison de la persistance de la symptomatologie : 

P Pour deux patients, la ponction lombaire a permis une régression des signes cliniques 
persistants après la vOcO (patients no 26 et 39). 

Pour deux patients, en l'absence d'amélioration clinique après la ponction lombaire 
soustractive, un nouveau traitement de l'hydrocéphalie n'a pas été réalisé. 

O Deux patients ont nécessités la mise en place d'une valve. 

Pour 66'7% des patients de ce groupe, la réalisation d'une ponction lombaire soustractive 
après la vOcO a donc permis d'éviter la mise en place d'une valve. 

XIII- Comment améliorer ces résultats ? 

A- La récidive de 
dysfonctionnement ou échec ? 

symptomatologie : 

La récidive de la symptomatologie pose le problème du choix entre un dysfonctionnement (et 
donc une révision de la vOcO) et un échec de la vOcO (et donc la mise en place d'une valve). 



Une prise en charge de la récidive de la symptomatologie est proposée sur l'organigramme 
suivant.Celle-ci, est un peu différente dans le cas des récidives précoces en raison de la 
période d'adaptation : 
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Figure 65: Prise en charge d'une récidive de la symptomatologie. 

B- L'enregistrement vidéo 

La vidéo peut parfois permettre de comprendre a p0steriot-i certains échecs de vOcO 
(persistance de membranes non ouvertes pendant le geste par exemple). 

Elle permet également un archivage des images qui facilitera une éventuelle révision de la 
vOcO (configuration du plancher, position de l'artère basilaire). 



Dans notre étude, la vidéo a été utilisée mais pas toujours avec succès (enregistrements de 
mauvaise qualité ou manquants) et il est donc aujourd'hui difficile de mettre un nom sur les 
vidéos dont nous disposons. 
La numérisation des images permet aujourd'hui un stockage des vidéos sur des formats moins 
encombrants qu'une cassette. Un CD-Rom contenant la vidéo de la vOcO peut avoir sa place au 
sein du dossier d'imagerie du patient et pourra servir à l'occasion d'une révision de la vOcO. 

O O C- Livret de v c 

Il est impossible sur un scanner simple de déterminer si une vOcO a été réalisée. Ce détail peut 
être important dans le cadre de la prise en charge en urgence d'un dysfonctionnement de la 
stomie dans un autre service de neurochirurgie. 
Ainsi, afin d'éviter la mise en place en urgence d'une valve i l  serait peut être utile, a l'instar 
des valves réglables, de fournir au patient un livret a conserver sur lui. 
Celui-ci pourrait contenir la date de la vOcO, le type d'hydrocéphalie traitée, la date des 
différents contrôles IRM réalisés ainsi que la perméabilité de la stomie. 
Ces informations permettraient au neurochirurgien ne connaissant pas les antécédents du 
malade d'évaluer à I'IRM la fonctionnalité de la stomie et de comparer ces données avec les 
résultats antérieurs afin de déterminer le meilleur traitement possible. 

D- La sélection des patients 

11 n'existe à ce jour aucun examen permettant de savoir avec certitude si une vOcO va réussir 
( 1  12). 
11 est bien sûr possible de ne sélectionner que des patients adultes présentant une 
hydrocéphalie liée à un effet de masse tumoral, mais l'obtention d'un meilleur taux de réussite 
est elle une fin en soi ? 
Nous sommes en accord avec Sainte-Rose et Chumas qui ont identifié N le désir de ne pas 
valver un patient incitant à essayer une vOcO pour des patients ne présentant pas un terrain 
idéal D ( 1  08). 

Plus que le taux de réussite, c'est peut être le nombre de valves évitées grâce à la vOcO qui est 
important. 
Ainsi, l'élargissement des indications de la vOcO se ferait certes aux dépens du taux de réussite 
mais permettrait, comme nous l'avons vu précédemment au sujet des enfants de moins de 1 
an, de réduire le nombre de valves mises en place. 





Nous rapportons donc une série de  71 vOcO réalisées pour 68 patients (30 enfants et 38 
adultes). 

Une IRM préopératoire n'a pas été indispensable pour tous les patients. Un scanner a été dans 
quelques cas tout à fait suffisant et n*a pas été à I'origine d'un accroissement du taux de 
complications ou d'échecs. 

Nous n'avons constaté au cours de cette étude aucune morbidité permanente ni mortalité 
imputable a la réalisation de la vOcO. 
Ce bon résultat, rapporté a la littérature peut être expliqué en partie par la réalisation d'un 
orifice de stomie immédiatement en avant des corps mamillaires et l'absence d'irrigation en 
continu lors de la réalisation de la vOcO. 

Dans notre série, le succès de la vOcO a été défini par la régression complète et durable de la 
symptomatologie ou l'amélioration clinique incomplète associée à la disparition des signes 
d'hydrocéphalie à l'imagerie. 

L'échec de la vOcO a quant à lui été défini par l'absence d'amélioration de la symptomatologie 
initiale etlou la mise en place d'une valve. 

Avec 79'4% de succès, notre série rapporte des résultats satisfaisants, comparables avec les 
autres séries de la littérature. 

Pour les patients présentant un dysfonctionnement de valve, celle-ci a si possible été laissée 
en place après la vOcO. Le taux de succès pour ce groupe de patients est de 87,5%. 

Pour les patients présentant une hydrocéphalie liée à un effet de masse tumoral, la réalisation 
de la vOcO avant l'exérèse de la lésion n'a pas été a l'origine d'une augmentation de la 
morbidité postopératoire. Le taux de succès pour ce sous groupe de patients est de 88,5%. 

En ce qui concerne les indications plus controversées de la vOcO, nous rapportons de bons 
résultats pour deux cas d'hydrocéphalies postinfectieuses avec un taux de succès de 100%. La 
vOcO a été un échec pour trois enfants de moins de 1 an et dans un cas d'hydrocéphalie 
posthémorragique. Ces résultats sont toutefois peu représentatifs compte tenu du nombre très 
faible de patients de chacun de ces sous groupes. 

La réalisation d'une ponction lombaire soustractive dans les cas de persistance de la 
symptomatologie a été un outil efficace permettant la distinction entre échec de la vOcO et 
période d'adaptation. 

L'IRM de flux a été indispensable durant la période postopératoire : 

> En cas de récidive de la symptomatologie, elle permet de distinguer les << échecs >> de 
la vOcO et les << dysfonctionnements » de la stomie par obstruction ou fermeture. 

)=. Elle est également un outil essentiel a la surveillance postopératoire. Compte tenu de 
la survenue plus fréquente des échecs et des dysfonctionnements au cours de la 
première année, nous proposons que tous les patients soient revus en consultation à 1 
mois, 3 mois, 6 mois et un an après la réalisation de la vOcO avec une IRM de flux. 



Du fait de la relative ((jeunesse » de cette technique, peu d'études sur l'évolution à 
long terme sont disponibles. Nous pensons donc que tous les patients doivent être 
revus de façon annuelle avec une IRM de flux. 

La vOcO a donc été dans notre étude un traitement sûr et efficace de l'hydrocéphalie. 

Les résultats obtenus dans le cadre d'hydrocéphalies postinfectieuses sont encourageants et 
nous ne doutons pas que les indications de la vOcO, comme cela commence à être le cas, 
déborderont de plus en plus du cadre de l'hydrocéphalie non communicante. 
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LA VEN'rRICULOCISTERNOSTOMlE ENDOSCOPIQC'E DANS LE TRAI'L'ISMENT 
DE L'IIYDROCEPHA1,IE : 

ETUDE RETROSPECTIVE DE 68 PATIENTS. 

Après quelques rappels historiques, anatomiques et phqsiopaihologiques, unc étude 
rétrospective de 71 ventriculocisternostomies réalisées pour 68 patients est. rappoi,tée. Cette 
série comprend 30 enfants et 38 adultes. Une étude des données préopdratoires, des v~irilitions 
anatomiques, des complications et de 1'6volution postopératoire est réalisée. Le succès de la 
ventriculocisternostomie est défini dans cT.f;tte étude par la régression complète ei durable de la 
symptomatologie ou l'amélioration clinique incomplète associée .5 la disparition des signes 
d'hydrocéphalie à l'imagerie. Un taux de succi.s de 79,4% est rap7orté. Aucune inorbidité 
permanente n'a été c.9nstatée en postopér~itoir.r. Ces données sont analysées pour différents 
sous-groupes de patients et comparées avec la littérature. Uii sciiéma de surveillance 
postopéraioii.r: cst proposé. 

Endoscopie third .ventriculostomy in the treatment of hydrocephalus : a retrospective 
study of 68 patients. 

We report on a series of 68 patients undergoing an endoscopic third ventriculostoiny. 79.4% 
of the patients experieilsed succzssful outcomes. No permanent morbidity related to 
endoscopic third ventriculostomy cccurred. We report on our definition of "success" after an 
endcscopic third ventriculostoniy and on the postoperative management in our departmerit. 
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