
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. 

Introduction 
 

   Complication grave d’une méningite, la ventriculite 
infectieuse est une infection des cavités ventriculaires 
cérébrales [1]. C’est une pathologie rare mais grave. 
Le traitement est généralement médical. L’acte neuro-
chirurgical peut devenir nécessaire dans la forme asso-
ciée à une hydrocéphalie. Nous rapportons un cas de 
ventriculite infectieuse compliquée d’hydrocéphalie, 
vue et traitée successivement aux services de Pédiatrie, 
service de réanimation, de neurochirurgie du Centre 
Hospitalier de Soavinandriana. C’est le premier cas 
présenté à Madagascar.  
 
Observation 
 

   Il s’agissait d’un bébé de 68 jours, évacué d’un cen-
tre hospitalier d’Antsiranana pour une infection néona-
tale et méningite. Premier enfant était né d’une mère 
de 24ans qui présentait un syndrome grippale et une 
leucorrhée traitée au troisième trimestre de sa grosses-
se. Au cours de l’accouchement, il y avait une rupture 
spontanée de la poche des eaux avec liquide amnioti-
que teinté. Le bébé était né à terme avec indice d’Ap-
gar 9/10. L’affection avait commencé à la 3ème semaine 
de la naissance par une toux sèche, un ballonnement 
abdominal associé à une fièvre, un refus de téter et des 
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RESUME 
Les auteurs rapportent un cas de ventriculite infectieuse compliquée d’hydrocéphalie chez un nourrisson de 68 jours qui est une pathologie rare et 
grave. La symptomatologie est dominée par un syndrome infectieux, associé à un syndrome méningé, auxquels se greffent des manifestations neu-
rologiques et une augmentation anormale du périmètre crânien. L’analyse cytobactériologique et chimique du liquide cérébro-spinal (LCS) a identi-
fié le germe pathogène responsable : le Pseudomonas aeruginosa. Le scanner cérébral a établi le diagnostic de l’hydrocéphalie ainsi que celui de 
ventriculite par la prise de contraste périventriculaire. Le traitement est essentiellement médical à base d’antibiotique et de diurétique sur LCS. La 
rareté et le germe en cause seront discutés en revue de la littérature.  
Mots clés : Hydrocéphalie, Nourrisson, Pseudomonas aeruginosa, Ventriculite. 
 
ABSTRACT 
The authors report a case of complicated infectious ventriculitis hydrocephalus in infants 68 days which is a rare and serious disease. The sympto-
matology is dominated by an infectious syndrome, associated with meningeal irritation, which are grafted neurological manifestations and abnormal 
increase in head circumference. The cytobacteriological and chemical analysis of cerebrospinal fluid (CSF) has identified the pathogen responsible: 
Pseudomonas aeruginosa. CT scan established diagnosis of hydrocephalus and that of ventriculitis by taking contrast leukomalacia. Treatment is 
essentially based medical antibiotic and diuretic on LCS. The scarcity and causative organism will be discussed in literature. 
Keywords: Hydrocephalus, Infant, Pseudomonas aeruginosa, Ventriculitis. 
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pleurs faciles. Il bénéficiait d’une triple antibiothérapie 
associant une céphalosporine de 3ème génération, un 
bêta-lactamine et un aminoside. Après 18j, il était dé-
claré guéri d’une infection néonatale.  

   Mais 26j après, il était réhospitalisé pour des crises 
convulsives répétitives et augmentation anormale du 
périmètre crânien. Aggravation de son état général et 
neurologique justifiait son transfert dans le capital. A 
son admission, l’enfant présentait une altération de 
l’état général, un faciès triste, des yeux inexpressifs, 
une pâleur cutanée. La température était 38,9°. L’exa-
men physique notait une dyspnée expiratoire avec gé-
missement et tirage intercostal, un score de Silverman 
à 4/10. La fontanelle était bombée. Le périmètre crâ-
nien était de 41cm. Il présentait une nuque raide avec 
une attitude vicieuse en opisthotonos.  Des encombre-
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ments bronchiques et des râles broncho-alvéolaires 
étaient notés. L’examen de fond d’œil notait un œdè-
me papillaire bilatéral. La tomodensitométrie cérébrale 
réalisée montrait une dilatation quadri-ventriculaire, un 
signe de résorption transépendymaire, et une prise de 
contraste périventriculaire évoquant une ventriculite 
(cf. Figure 1).  Le CRP était à 28mg/l. Le taux des leu-
cocytes était à 6690/mm3. Une ponction ventriculaire 
évacuatrice et exploratrice pratiquait. Le liquide céré-
bro-spinal (LCS) était trouble xanthochromique, tendu. 
L’examen de ce dernier révélait une hypoglycorachie à 
1,80g/l, une hyperproteinorachie à 6,50g/l. L’examen 
bactériologique trouvait le Pseudomonas aeruginosa. 
L’enfant avait bénéficiait de quatre semaines d’anti-
biothérapie parentérale associant une céphalosporine 
de 3ème génération (FORTUM®) et un aminoside 
(AMIKACINE ®), puis per os pendant 4 semaines de 
cefpodoxime et fluoroquinolone. En outre, il avait eu 
du phénobarbital, de l’acétazolamide et du paracéta-
mol. L’évolution était favorable : apyrexie au bout de 
J23. L’enfant  recommençait à téter vers J35. Les cri-
ses convulsives étaient disparues vers J28. Les pou-
mons étaient libres à J18. L’examen de fond d’œil était 
normal à la sortie. Le scanner cérébral de contrôle à 
J62 montrait l’absence de dilatation du 4ème ventricule 
(cf. Figure 2). La durée d’hospitalisation était de 92 
jours. 

Discussion 

   La ventriculite infectieuse touche les nourrissons et 
les enfants [2]. Selon Aubert F [1], environ 60% des 
méningites bactériennes peuvent accompagner de ven-
triculite. Chez le nourrisson, les germes les plus fré-
quemment responsables d’une méningite infectieuse 
sont le Neisseria méngingitidis, le Pneumocoque, 
l’Haemophilus influenzae et les Entérobacteries [1] et 
rarement le Pseudomonas aeruginosa. Ce dernier est à 
l’origine d’une infection nosocomiale avec un pronos-
tic sévère [3]. Les facteurs de risque de  survenue d’u-
ne ventriculite chez les nourrissons sont dominés par 
l’infection maternelle, un traitement immunodépres-
seur de la mère, un cerclage vaginal, une rupture pré-
maturée des membranes, un liquide amniotique teinté 
ou fétide, une prématurité inexpliquée [4]. Le principal 
signe d’appel de la ventriculite infectieuse compliquée 
d’hydrocéphalie est la macrocrânie [5] qui peut asso-
cier à  des signes d’hypertension intracrânienne HTIC, 
altération de la conscience et une bradycardie. Des 
convulsions associées à une hyperthermie, des mouve-
ments anormaux peuvent attirer l’attention[6]. Le ta-
bleau clinique peut simuler une méningite infectieuse. 
Il est évoqué devant : un enfant grognon, geignard ou 
pleur facilement, somnolent inhabituellement entre-
coupée de périodes d’agitation, un refus répété de la 
tétée, des convulsions fébriles. A la phase d’état, l’exa-
men physique peut retrouver un syndrome méningé 
fébrile, des signes neurologiques de focalisation, ou 
des crises convulsives, associé à une tension ou un 
bombement de la fontanelle [1]. Le scanner cérébral 
fait le diagnostic de l’hydrocéphalie post-méningitique 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2: Absence de dilatation du 4ème ventricule (Scanner cérébral de 
contrôle à J62). 

objectivant une dilatation ventriculaire globale et une 
prise de contraste périventriculaire, signant une in-
flammation des ventricules [7]. Selon Kanamalia et al 
[8], l’imagerie par résonance magnétique (IRM) cons-
titue l’examen idéal pour le diagnostic d’une ventricu-
lite infectieuse compliquée d’une hydrocéphalie mon-
trant le rehaussement périventriculaire en plus de la 
dilatation ventr iculaire. L’examen cyto-
bactériologique et chimique du LCS constitue le dia-
gnostic des méningites, et de la ventriculite infectieuse 
en particulier [1,2]. Il traduit une hypoglycorachie 
avec le rapport de la glycorachie sur la glycémie infé-
rieur à 45%, une protéinorachie supérieure à 1g/l, et il 
confirme le germe en cause. Notre observation concer-
ne un nourrisson de 68 jours dont les facteurs de risque 
sont l’état grippal maternel, l’infection vaginale au 
cours du 3ème trimestre de grossesse, et la notion d’une 
rupture des membranes avec liquide amniotique teinté 
au cours de l’accouchement. Nous avons vu le signe 
d’hypertension intracrânienne, le syndrome méningé 
infectieux, des crises convulsives et le syndrome de 
détresse respiratoire. Les examens biologiques du LCS 
et le scanner cérébral injecté nous ont permis d’établir 
le diagnostic d’une ventriculite infectieuse compliquée 
d’hydrocéphalie à Pseudomonas aeruginosa probable-
ment contracté hors du milieu hospitalier.  
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   Le traitement de la ventriculite infectieuse avec  hy-
drocéphalie est neurochirurgical [4]. Ce qui est le cas 
de notre patient. Selon les circonstances, on pratique 
soit une ponction ventriculaire, soit une dérivation 
ventriculaire externe afin de lever l’HTIC menaçante. 
Le traitement médical consiste à l’administration d’an-
tibiotiques probabiliste au début par voie parentérale 
associant la céphalosporine de 3ème génération et l’ami-
noside. Elle devra ensuite être ajustée par un antibio-
gramme [1, 5-6]. L’évolution sans traitement d’une 
ventriculite infectieuse est inéluctablement fatale à 
court terme [1]. Elle dépend de la précocité du dia-
gnostic et de la prise en charge. Au mieux, le patient 
risque d’avoir des séquelles neurosensorielles ; au pire 
le pronostic vital est mis en jeu [5]. Pour notre cas, 
l’évolution est favorable.  Au bout de 3 semaines, les 
signes sont amendés. 

Conclusion 

   La ventriculite infectieuse est une forme compliquée 
de méningite. La connaissance du germe pathogène 
responsable est une nécessité absolue. La prise en 
charge thérapeutique devra être en milieu neurochirur-
gical. 
 

   Nous avons vu un cas d’une ventriculite infectieuse 
chez un nourrisson dont la prise en charge est financiè-
rement très lourde. Des études de prévention sont à 
approfondir.  
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