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Complications des dérivations
ventriculaires internes

FIONA MARISON?, Dr YOUCEF GUECHI?, Dre CRISTINA GOGA®, Pr VINCENT RIBORDY?, Dr CHRISTOPHE LE TERRIER*® et Dr THOMAS SCHMUTZ?

Rev Med Suisse 2022; 18:1923-7 |

Les dérivations ventriculaires internes sont des systémes per-
mettant de drainer Pexcés de liquide céphalorachidien vers une
autre cavité du corps chez des malades atteints d’hydrocéphalie.
Elles font Pobjet de complications parfois difficiles a identifier
pouvant conduire a des errances diagnostiques si les prati-
cien-ne-s n’y sont pas sensibilisé-e-s. Les complications les plus
fréquentes sont mécaniques avec dysfonctionnement du drainage
et infectieuses. L’arrét du drainage peut provoquer des signes
neurologiques d’hypertension intracranienne; le diagnostic est
alors souvent aisé. Cependant, les signes cliniques peuvent étre
parfois plus subtils et un dysfonctionnement de la dérivation
doit étre évoqué. Une prise en charge pluridisciplinaire avec
I’équipe de neurochirurgie est nécessaire afin d’évaluer les inves-
tigations et la conduite a tenir en urgence.

Complications of cerebral ventricular shunts

Internal ventricular shunts are systems for draining excess cerebro-
spinal fluid to another body cavity in patients with hydrocephalus.
They are subject to complications that are sometimes difficult to
identify and can lead to diagnostic errors if practitioners are not
enough aware. The most frequent complications are mechanical
(drainage dysfunction) and infectious. Interruption of the drainage
may causeneurological signs of intracranial hypertension; the
diagnosis is usually easy. However, the clinical signs can sometimes
be less obvious, and a dysfunction of the shunt should be evoked. A
multidisciplinary management with the neurosurgery team is
necessary to evaluate the appropriate investigation and the emer-
gency management.

INTRODUCTION

Les dérivations ventriculaires internes (DV) sont des systemes
de drainage du LCR chez des patient-e-s atteint-e-s d’hydro-
céphalie malabsorptive, obstructive, ou a pression normale.
Ces systemes sont associés a des complications amenant les
patient-e-s a consulter leur médecin traitant-e ou les services
d’urgences. Plus d’un tiers des shunts adultes et pédiatriques
se compliquent dans la premiere année de leur mise en place
et presque la moitié des patient-e-s avec une DV nécessiteront
une révision de ce shunt dans leur vie, tous 4ges confondus.’
Certaines de ces complications sont potentiellement 1étales, il
faut donc les connaitre et savoir y faire face. Nous rapportons
ici ’histoire d’un de nos patients en y ajoutant une revue des
principales complications a évoquer.
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CAS CLINIQUE

M. S., agé de 55 ans, est adressé aux urgences pour une toux,
des douleurs basithoraciques droites et une dyspnée. Ses
antécédents sont marqués par une bronchopneumopathie
chronique obstructive, une stéatose hépatique non alcoolique
et une hydrocéphalie obstructive triventriculaire sur sténose de
l'aqueduc de Sylvius d’origine congénitale. Il a bénéficié succes-
sivement d’une ventriculocisternostomie puis d’'une dérivation
ventriculo-péritonéale qui sera remplacée suite a des complica-
tions multiples par une dérivation ventriculo-atriale puis
ventriculo-pleurale droite.

A son arrivée, le patient est apyrétique. Son examen clinique
met en évidence une fréquence respiratoire a 28 par minute,
une saturation a 92% en air ambiant, une hypoventilation basale
droite et des douleurs a la palpation de 'hypocondre droit. Le
bilan biologique révele un syndrome inflammatoire. L'angioscan-
ner thoracique (figure 1) objective une embolie pulmonaire
segmentaire et sous-segmentaire bilatérale associée a un
volumineux épanchement pleural droit. Léquipe des urgences
évoque une complication de son systeme de dérivation. Le
patient est transféré en service de neurochirurgie ot un
drainage pleural est réalisé. L’évolution clinique est favorable. Il
est décidé de maintenir le systeme de DV devant I'absence
d’arguments cliniques en faveur d’'une dysfonction de
drainage ou d’une infection du SNC. Aucun pathogene n’est
mis en évidence dans les prélevements du liquide pleural

et du LCR.

Deux semaines plus tard, les symptomes respiratoires récidivent.
Le patient est fébrile. La radiographie du thorax montre la
récidive d’'un épanchement pleural (figure 2). Il est transféré en
unité de neurochirurgie ol de nouveaux prélévements de
liquide pleural ainsi que de LCR sont effectués. Les résultats de
ces derniers étaient en faveur d’'une infection a Cutibacterium
acnes. Il est décidé un retrait du shunt avec mise en place d’un
drainage ventriculaire externe et de 'empyeme ainsi qu’une
antibiothérapie par voie intraveineuse. Apres deux cultures du
LCR négatives, le drain externe est retiré et remplacé par une
dérivation ventriculo-péritonéale. Lévolution infectieuse et
clinique est favorable apres un séjour de réhabilitation.

DERIVATIONS VENTRICULAIRES INTERNES

L’objectif des DV est de drainer le LCR vers une cavité quiala
capacité d’en résorber I'exces. Il existe plusieurs types de
systeémes, le plus souvent composés de deux cathéters, un
ventriculaire et un distal, munis d’une valve unidirectionnelle.
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Scanner thoracique avec une injection
de produit de contraste iodé

FIG 1

Embolie pulmonaire (segmentaire et sous-segmentaire bilatérale) et important
épanchement pleural. Le drain est visible dans la collection liquidienne (fleche).

FIG 3

Vert: drain ventriculo-péritonéal; rouge: drain ventriculo-atrial; jaune: drain
ventriculo-pleural.

Schéma anatomique des dérivations

(Dessin: F. Marison,).

FIG 2

Radiographie thoracique

FIG 4

Systéme de valve réglable avec réservoir

La radiographie montre un épanchement pleural droit et permet de visualiser le
drain ventriculo-pleural (fleches).

Le cathéter proximal est placé dans le ventricule latéral et le
cathéter distal est positionné, apres un cheminement sous-
cutané, dans une cavité corporelle interne (péritonéale, atriale,
pleurale) (figure 3). Il existe trois catégories principales de
valves: a pression différentielle fixe, régulatrice de flux et pro-
grammable. Ces valves régularisent le sens du flux, le débit et la
pression de LCR tolérée. Les risques sont assez comparables
entre elles.? Un réservoir est parfois présent, permettant les
prélevements de LCR avec une seringue (figure 4). Le choix
du type de DV dépend du-de la chirurgien-ne et est fonction
de la pathologie du-de la patient-e. Cela explique la grande
hétérogénéité de systemes retrouvés parmi les patient-e-s
porteur-euse-s de DV.

A: cathéter proximal; B: cathéter distal; C: réservoir; D: valve réglable.

;«f 3

)_

(Dessin: F. Marison).

Bien que le développement des systemes de drainage soit en
progression constante, I'incidence des complications reste
identique, quels que soient le systeme et la valve utilisés.’ On
note une incidence globale d’environ 50%. Les complications
les plus fréquentes sont mécaniques (40%), dont I'obstruc-
tion, la déconnexion et le surdrainage, puis infectieuses.** De
multiples autres complications plus localisées peuvent survenir
suivant le site du cathéter distal (tableau 1).

On distingue deux tableaux cliniques prédominants lors des
atteintes mécaniques: le syndrome d’hypertension intracra-
nienne (HIC) associé a un dysfonctionnement du systeme
bloquant le drainage du LCR (céphalées a prédominance
matinale, nausées, vomissements, troubles de la concen-
tration, apathie, somnolence ou trouble de la marche, ataxie,
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TABLEAU 1 Epidémiologie des complications des dérivations ventriculaires
Complications des dérivations ventriculaires Incidence
Complications mécaniques avec Obstruction 18-20%
dysfonctionnement du drainage®’ igration S6%
Collection extra-axiale (hygrome), hématome sous-dural chronique 3,4%
Déconnexion 4,6%
Surdrainage 5%
Complications selon la localisation du | Cérébrale’'? Ventriculite, méningite, encéphalite 11-39%
cathéter de drainage Intra-abdominale Pseudo-kyste 0,25-10%
Ascite Rare
Péritonite Rare
Cardiaque" Endocardite 3-15%
Thromboembolique 0-4%
Hypertension pulmonaire 0-3%
Pleurale Epanchement pleural symptomatique 5-20%
Empyeme Rare
Rénale'® Néphrite 0,8%
diplopie sur atteinte de la sixieme paire crénienne) et le  Migration

syndrome d’hypotension intracranienne lors d’un surdrai-
nage (céphalées intermittentes pouvant étre insupportables,
inhabituelles, améliorées en position couchée, avec parfois
nausées, vomissements, diplopie par parésie de la sixieme
paire crinienne).* La distinction des deux tableaux cliniques
est subtile.

La présentation des autres complications dépend de la locali-
sation des cathéters (cérébrales, abdominales, cardiaques,
pulmonaires ou rénales). Les signes cliniques sont ici aspéci-
fiques et sources d’errance diagnostique si on ne les associe
pas d’emblée a une complication du dispositif. Ces atteintes
peuvent aussi entrainer un dysfonctionnement de la valve et
s’associer aux signes neurologiques précédents, le diagnostic
est alors plus aisé.

COMPLICATIONS MECANIQUES AVEC
DYSFONCTIONNEMENT DU DRAINAGE
Obstruction

II s’agit de la complication mécanique la plus fréquente
(50%).° Le siege de lobstruction du cathéter est le plus
souvent distal chez l’adulte, alors qu’il est principalement
proximal chez 'enfant, en lien notamment avec la croissance
du plexus choroide a linterne de 'embouchure de la DV.®
Quel que soit le siege, les symptomes neurologiques sont
similaires (HIC) mais des signes spécifiques a la cause de
’obstruction distale peuvent compléter ce tableau (infection ou
inflammation localisée, migration du cathéter ou perforation
d’organes internes ou de la peau).

Déconnexions

Elles surviennent au niveau des connecteurs entre le cathéter
proximal et/ou distal et la valve, en lien avec des mouvements
de traction répétés.

La migration du cathéter distal peut survenir dans une multi-
tude de zones du corps humain. Elle peut étre classée en trois
types: interne, externe ou mixte avec perforation de visceéres
et extériorisation secondaire.” En général, les patient-e-s
présentent uniquement des symptomes d’HIC liés au défaut
de drainage, mais d’autres spécifiques a la localisation de la
migration du drain peuvent s’y associer: tuméfaction d’une
zone corporelle (tissu sous-cutané), des seins ou du scrotum
des enfants, épanchement pleural (migration dans la plevre),
péricardite (migration dans le péricarde).® Des migrations
dans la veine jugulaire externe ou la veine cave, des
perforations (cardiaques, vésicales, intestinales, hépatiques)
et des érosions diaphragmatiques provoquant des pneumo-
nies a répétition sont aussi décrites.

Surdrainage

11 s’agit d’un drainage excessif du LCR, qui peut survenir de
quelques jours a des dizaines d’années apres la chirurgie.* Les
patient-e-s vont présenter des signes d’hypotension intracra-
nienne. Des complications secondaires peuvent survenir: héma-
tome sous-dural, hygrome, sténose de ’aqueduc de Sylvius
(troisieme ventricule), syndrome d’hypotension intracranienne
chronique et fermeture prématurée des sutures craniennes
(craniosynostose) dans les cas pédiatriques. Le slit ventricle
syndrome survient a la suite d’un surdrainage indolent,
jusqu’a dix ans apres la pose de la dérivation.’ Les symptomes
sont également aspécifiques (céphalées intermittentes, nausées,
vomissements, vertiges, irritabilité, troubles de 1’état de la con-
centration). Parfois, le diagnostic est uniquement radiologique.*’

Collection extra-axiale (hygrome) et hématome sous-
dural chronique

Ces complications surviennent le plus fréquemment une a
deux années apres la chirurgie initiale. Il s’agit de la formation
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d’une collection entre le cerveau et le crane, soit de sang, soit
de LCR (hygrome). Les symptdmes, donnant un tableau
clinique d’HIC aigué€ ou chronique, dépendent de la rapidité
de la mise en place de la collection.

COMPLICATIONS LIEES A LA LOCALISATION
DES CATHETERS

Complications cérébrales (ventriculite, méningite
ou encéphalite)

Les infections de SNC surviennent précocement. Elles sont
liées a une contamination directe du site opératoire. Les
infections tardives, aprés un an, sont possibles par une colo-
nisation de germes peu virulents ou une infection du cathéter
distal (intra-abdominale, endovasculaire). Deux tiers des
patient-e-s adultes vont présenter de la fievre, la moitié un
méningisme et un tiers des troubles de I’état de conscience.®
Les symptomes sont parfois peu marqués.

Complications intra-abdominales

Les dérivations ventriculo-péritonéales sont les DV les plus
répandues de par la simplicité du geste opératoire et le taux faible
d’échecs de drainage.’ Ces DV restent contre-indiquées en cas
d’infections intra-abdominales, alors que 1'obésité, des antécé-
dents d’opération intra-abdominale sont des contre-indications
relatives, du fait du risque plus élevé de complications; elles se
présentent sous différentes formes: pseudo-kyste (poche de
liquide qui se forme autour du cathéter distal), ascite liée & une
augmentation de protéines intrapéritonéales interférant avec la
résorption du liquide péritonéal, voire une péritonite.”"

Complications cardiaques

Le drainage ventriculo-atrial se termine dans ’oreillette droite.
11 s’agit de la méthode de drainage la plus ancienne. Ces DV
sont posées lorsqu’il existe une contre-indication a la mise
en place d’une dérivation ventriculo-péritonéale. Les taux de
complications sont équivalents, mais celles qui se manifestent
tardivement sont plus graves et difficiles a traiter.® Les
complications infectieuses de la dérivation intra-atriale
surviennent dans 3 a 15% des cas, non seulement en péri-
opératoire, mais également des années apres la mise en place
des cathéters par la présence de germes tels que Staphylococcus
epidermidis et Cutibacterium acnes.® La proximité de 'embou-
chure du cathéter avec la valve tricuspidienne favorise la
formation d’un thrombus autour du cathéter, principal
responsable de la surinfection. Le tableau clinique est celui
d’une endocardite qui s’associera ou non avec des signes de
dysfonctionnements mécaniques de la DV. Les thrombus
peuvent migrer dans la circulation pulmonaire et provoquer
une embolie pulmonaire (0-4%)." Lhypertension artérielle
pulmonaire d’origine microembolique associée a 'augmen-
tation chronique des résistances vasculaires pulmonaires est
une complication tardive et peut conduire a une insuffisance
cardiaque droite dans les formes les plus séveres."

Complications pleurales

Les drains ventriculo-pleuraux sont les dispositifs les moins
utilisés. IIs sont posés en derniere intention lors de retraits

des autres dispositifs. Les complications a long terme sont
plus importantes et 20% des patient-e-s vont présenter un
épanchement pleural asymptomatique dans les 3 ans."” Celui-ci
devient pathologique lorsqu’il devient symptomatique. Il est
lié soit a un drainage excessif, soit a une diminution de la
résorption au niveau de la plevre sur I'inflammation causée par
le contact chronique avec le LCR ou le cathéter. Pempyeme
reste rare et peu décrit dans la littérature.”

Complications rénales

La néphrite est rare mais potentiellement mortelle. Elle sur-
vient jusqu’a des années apres la pose d’un drain ventriculo-
atrial due a des réactions immunologiques sur des infections
a bas bruit. Le tableau clinique et radiologique se présente
comme celui d’une néphrite aspécifique.

CONDUITE A TENIR

Devant des signes d’atteinte neurologique, c’est le scanner
cérébral sans injection qui peut confirmer le dysfonction-
nement. Il permet de mesurer et de comparer la taille des
ventricules avec celle des anciennes images si elles sont
disponibles et d’exclure les autres complications (hématome
sous-dural ou hygrome, hémorragie, dislocation du cathéter
ventriculaire).” Lors d’un surdrainage, les ventricules sont
rétrécis, voire entierement collabés. Lorsqu’une atteinte
infectieuse cérébrale est suspectée, une injection de produit
de contraste iodé doit étre réalisée a la recherche d’une prise
de contraste méningée ou d’un abces.

Selon le type de complications, des examens d’imagerie
spécifiques a I’atteinte anatomique (scanner thoracique et/ou
abdominal, échographie cardiaque) et des prélévements
infectieux (hémocultures, ponction lombaire avec mesure de
la pression d’ouverture et/ou prélevement du réservoir de la
valve) doivent étre discutés.

Des clichés radiographiques standards du trajet de drain
(radiographie du thorax et de 'abdomen de face et de profil)
peuvent étre effectués a la recherche d’une migration, d’une
rupture ou d’une déconnexion du systéme. Des radiographies
du crane (de face, de profil et centrée sur la valve) permet-
tront d’évaluer la pression configurée sur les valves réglables,
si un systeme de lecture et de réglage magnétique n’est pas
disponible.

1l n’existe pas de recommandations établies pour la prise en
charge de ces complications, qui est toujours pluridisci-
plinaire et doit étre discutée au cas par cas avec ’équipe de
neurochirurgie.

CONCLUSION

Les complications des DV sont relativement fréquentes. Elles
peuvent étre mécaniques, infectieuses mais aussi de tous
autres types. Il faut les connaitre. Lorsque le drainage est
interrompu, le diagnostic est souvent aisé parce que la
présentation clinique est dominée par I’apparition de signes
neurologiques d’HIC. Mais la symptomatologie peut prendre
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une tournure plus aspécifique, il faut alors savoir associer ces
signes a une complication de la DV. I’imagerie apporte une
aide indispensable au diagnostic. La prise en charge, reposant
le plus souvent sur la révision du systeme de drainage, doit
étre discutée de maniere multidisciplinaire avec 'équipe de
neurochirurgie en fonction du retentissement clinique et des
possibilités de drainages alternatifs.

Conflit d’intéréts: Les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les patient-e-s porteurs d’un drainage ventriculaire interne
sont a haut risque de consulter les services de premier recours
pour une complication de leur systeme de drainage

m Les complications des systemes de drainage ventriculaire sont
d’abord mécaniques par obstruction, déconnexion, migration,
surdrainage, puis infectieuses sur colonisation du systeme

m Les complications plus spécifiques aux sites du drainage sont
moins fréquentes mais potentiellement mortelles et difficiles a
déceler si elles sont méconnues

m La prise en charge des complications des systemes de drainage
ventriculaire nécessite la collaboration précoce avec le service de
neurochirurgie, principalement le-la chirurgien-ne qui a implanté le
systeme en question s'il est rapidement disponible ainsi que les
autres équipes chirurgicales selon la localisation de la complication

m Lareconnaissance de ces complications par le médecin de
premier recours est a la base de la prise en charge
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