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Prise en charge d’'une ventriculite infectieuse comp liquée
d’hydrocéphalie. A propos d’'un cas

Management of infectious ventriculitis with hydroce phalus
complication. A case report.
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RESUME

Les auteurs rapportent un cas de ventriculite tigfiese compliquée d’hydrocéphalie chez un noumisi® 68 jours qui est une pathologie rare et
grave. La symptomatologie est dominée par un synérnafectieux, associé a un syndrome méningé, alxge greffent des manifestations neu-
rologiques et une augmentation anormale du pérnuéémien. L'analyse cytobactériologique et chireigu liquide cérébro-spinal (LCS) a identi-
fié le germe pathogéne responsable : le Pseudona@maginosa. Le scanner cérébral a établi le dstgnde I'hydrocéphalie ainsi que celui de
ventriculite par la prise de contraste périventdra. Le traitement est essentiellement médidadse d’antibiotique et de diurétique sur LCS. La
rareté et le germe en cause seront discutés ee devia littérature.

Mots clés : Hydrocéphalie, Nourrisson, Pseudomonagruginosa, Ventriculite.

ABSTRACT

The authors report a case of complicated infecti@mriculitis hydrocephalus in infants 68 days ethis a rare and serious disease. The sympto-
matology is dominated by an infectious syndromsoeisited with meningeal irritation, which are gedfneurological manifestations and abnormal
increase in head circumference. The cytobactericdbd@nd chemical analysis of cerebrospinal fl@&F) has identified the pathogen responsible:
Pseudomonas aeruginosa. CT scan established disgfds/drocephalus and that of ventriculitis bkite contrast leukomalacia. Treatment is
essentially based medical antibiotic and diuretic. 6S. The scarcity and causative organism willliseussed in literature.

Keywords: Hydrocephalus, Infant, Pseudomonas aerugbsa, Ventriculitis.

Introduction pleurs faciles. Il bénéficiait d’une triple antibiérapie
associant une céphalosporine d&°3jénération, un
béta-lactamine et un aminoside. Apres 18j, il elait
claré guéri d’'une infection néonatale.

Complication grave d’'une méningite, la ventrieul
infectieuse est une infection des cavités ventuices
cérébrales [1]. C'est une pathologie rare mais eyrav
Le traitement est généralement médical. L'acte meur Mais 26j apres, il etait rehospitalisé pour deses
chirurgical peut devenir nécessaire dans la forsse-a convulsives répétitives et augmentation anormale du
ciée & une hydrocéphalie. Nous rapportons un cas de Périmetre cranien. Aggravation de son état gérgiral
ventriculite infectieuse compliquée d’hydrocéphalie ~ neurologique justifiait son transfert dans le capif\
vue et traitée successivement aux services detiédia ~ SOn admission, I'enfant présentait une altératien d
service de réanimation, de neurochirurgie du Centre I'état général, un faciés triste, des yeux inexgfes
Hospitalier de Soavinandriana. C'est le premier cas une paleur cutanée. La température était 38,9%ak'e

présenté a Madagascar. men physique notait une dyspnée expiratoire avec gé
missement et tirage intercostal, un score de Silaer
Observation a 4/10. La fontanelle était bombée. Le périmétée cr

nien était de 41cm. Il présentait une nuque raige a

Il s'agissait d'un bébé de 68 jours, évacué dan- ; iy .
une attitude vicieuse en opisthotonos. Des encembr

tre hospitalier d’Antsiranana pour une infectiomma-
tale et méningite. Premier enfant était né d’uneeme
de 24ans qui présentait un syndrome grippale et une
leucorrhée traitée au troisiéme trimestre de SasgoH Du Ce_ntre Hospitalier de Soavinandriana, et deil/eirsité d’Anta-
se. Au cours de I'accouchement, il y avait une urept e, Madagascar.
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que teinté. Le bébé était né a terme avec indidg-d’ Adresse :  Service de Neuro-Chirurgie, Hopitaivérsitaire
gar 9/10. L’affection avait commencé a [d'3emaine Joseph Ravoahangy Andrianavalona
de la naissance par une toux séche, un ballonnement B.P. 4150
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ments bronchiques et des réles broncho-alvéolaires
étaient notés. L'’examen de fond d'ceil notait un -cedé
me papillaire bilatéral. La tomodensitométrie céaddd
réalisée montrait une dilatation quadri-ventricidaun
signe de résorption transépendymaire, et une pase
contraste périventriculaire évoquant une ventrieuli
(cf. Figure 1). Le CRP était a 28mg/l. Le taux des le
cocytes était & 6690/mmUne ponction ventriculaire
évacuatrice et exploratrice pratiquait. Le liquickré-
bro-spinal (LCS) était trouble xanthochromique gdien
L’examen de ce dernier révélait une hypoglycoraéhie
1,80g/l, une hyperproteinorachie a 6,50g/l. L'exame
bactériologique trouvait le Pseudomonas aeruginosa.
L'enfant avait bénéficiait de quatre semaines drant
biothérapie parentérale associant une céphalogporin
de 3™ génération (FORTUR) et un aminoside
(AMIKACINE ®), puis per os pendant 4 semaines de
cefpodoxime et fluoroquinolone. En outre, il avait

du phénobarbital, de I'acétazolamide et du paracéta
mol. L'évolution était favorable : apyrexie au balg
J23. L'enfant recommencait a téter vers J35. ks ¢
ses convulsives étaient disparues vers J28. Les pou
mons étaient libres a J18. L'examen de fond d'tait &
normal a la sortie. Le scanner cérébral de con@dle
J62 montrait 'absence de dilatation dil'aventricule

(cf. Figure 2). La durée d’hospitalisation était de 92
jours.

Discussion

La ventriculite infectieuse touche les nourrissens
les enfants [2]. Selon Aubert F [1], environ 60%s de
méningites bactériennes peuvent accompagner de ven-
triculite. Chez le nourrisson, les germes les ptés
quemment responsables d’'une méningite infectieuse
sont le Neisseria méngingitidis, le Pneumocoque,
I'Haemophilus influenzae et les Entérobacteriesdil]
rarement le Pseudomonas aeruginosa. Ce derniar est
I'origine d’une infection nosocomiale avec un preno
tic sévere [3]. Les facteurs de risque de survetue
ne ventriculite chez les nourrissons sont domirgs p
l'infection maternelle, un traitement immunodépres-
seur de la mére, un cerclage vaginale rupture pré-
maturée des membranes, un liquide amniotique teinté
ou fétide, une prématurité inexpliquée [4]. Le pijal
signe d’appel de la ventriculite infectieuse conppée
d’hydrocéphalie est la macrocréanie [5] qui peutass
cier a des signes d’hypertension intracraniennéCHT
altération de la conscience et une bradycardie. Des
convulsions associées a une hyperthermie, des mouve
ments anormaux peuvent attirer I'attention[6]. lee t
bleau clinique peut simuler une méningite infec&®u
Il est évoqué devant : un enfant grognon, geigmaard
pleur facilement, somnolent inhabituellement entre-
coupée de périodes d'agitation, un refus répétéade
tétée, des convulsions fébriles. A la phase d'éeda-
men physique peut retrouver un syndrome méningé
fébrile, des signes neurologiques de focalisatmun,
des crises convulsives, associé a une tension ou un
bombement de la fontanelle [1]. Le scanner cérébral
fait le diagnostic de I’hydrocéphalie post-ménimgie

Fig. 1 Dilatation quadri-ventriculaire, signe de perfwsiransépen-
dymaire et prise de contraste péri-ventriculairegésant une ventri-
culite (Scanner cérébral avec injection).

Fig. 2 Absence de dilatation diifventricule (Scanner cérébral de
contréle a J62).

objectivant unelilatation ventriculaire globale et une
prise de contraste périventriculaire, signant ume i
flammation des ventricules [7]. Selon Kanamalialet
[8], 'imagerie par résonance magnétique (IRM) cons
titue I'examen idéal pour le diagnostic d'une vientr

lite infectieuse compliquée d’une hydrocéphalie mon
trant le rehaussement périventriculaire en pludade
dilatation ventriculaire. L’examen cyto-
bactériologique et chimique du LCS constitue le- dia
gnostic des méningites, et de la ventriculite itifase

en particulier [1,2]. Il traduit une hypoglycoraehi
avec le rapport de la glycorachie sur la glycémfé-i
rieur a 45%, une protéinorachie supérieure a &yl
confirme le germe en cause. Notre observation cence
ne un nourrisson de 68 jours dont les facteurssdgie
sont I'état grippal maternel, linfection vaginaba
cours du 3™ trimestre de grossesse, et la notion d’'une
rupture des membranes avec liquide amniotiqueéeint
au cours de l'accouchement. Nous avons vu le signe
d’hypertension intracranienne, le syndrome méningé
infectieux, des crises convulsives et le syndrorae d
détresse respiratoire. Les examens biologiquesGfi L
et le scanner cérébral injecté nous ont permisbliét

le diagnostic d’'une ventriculite infectieuse corgpke
d’hydrocéphalie a Pseudomonas aeruginosa probable-
ment contracté hors du milieu hospitalier.
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Le traitement de la ventriculite infectieuse aviy-
drocéphalie est neurochirurgical [4]. Ce qui estds
de notre patient. Selon les circonstances, onqumsti
soit une ponction ventriculaire, soit une dérivatio
ventriculaire externe afin de lever 'HTIC menagant
Le traitement médical consiste a I'administraticend
tibiotiques probabiliste au début par voie parexeer
associant la céphalosporine d€°3)énération et I'ami-
noside. Elle devra ensuite étre ajustée par umianti
gramme [1, 5-6]. L'évolution sans traitement d'une
ventriculite infectieuse est inéluctablement fatale
court terme [1]. Elle dépend de la précocité du dia
gnostic et de la prise en charge. Au mieux, leepati
risque d’avoir des séquelles neurosensoriellespirau
le pronostic vital est mis en jeu [5]. Pour notes,c
I'évolution est favorable. Au bout de 3 semairles,
signes sont amendés.

Conclusion
La ventriculite infectieuse est une forme coppdie

de méningite. La connaissance du germe pathogéne
responsable est une nécessité absolue. La prise en

charge thérapeutique devra étre en milieu neunachir
gical.

Nous avons vu un cas d’une ventriculite infact®

chez un nourrisson dont la prise en charge estdiga

rement trés lourde. Des études de prévention sont a

approfondir.
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