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Morbidité et mortalité associées aux dérivations ventriculaires externes en réanimation chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona
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Résumé
Introduction : Les dérivations ventriculaires externes (DVE) sont des dispositifs essentiels dans la prise en charge des hydrocéphalies aiguës et de l’hypertension intracrânienne. Cette étude vise à décrire le profil évolutif, les complications et les facteurs de mortalité des patients post-opérés de DVE dans un contexte de ressources limitées.Méthodes : Une étude rétrospective et monocentrique est menée sur trois ans (janvier 2020 à décembre 2022) dans le service de réanimation chirurgicale du CHUJRA Madagascar. Tous les patients adultes et pédiatriques (≥1 an) ayant bénéficié d’une pose de DVE ont été inclus. Les données démographiques, cliniques, paracliniques et évolutives ont été analysées. Les données ont été analysées avec le logiciel R (version 4.3.2). Les facteurs de mortalité ont été identifiés par le test de Chi² ou exact de Fisher. Résultats : Sur 509 patients cérébrolésés, 108 (21,2%) ont bénéficié d’une DVE. L’âge moyen était de 42,6±23,2 ans, avec une prédominance masculine (58,3%). Les indications principales étaient l’accident vasculaire cérébral hémorragique (73,5% chez l’adulte) et la méningo-encéphalite (44% chez l’enfant). Les complications infectieuses représentaient 30,5% des cas. La mortalité globale était de 53,7%. En analyse multivariée, les facteurs de mortalité  incluaient : un score à l’échelle de Glasgow préopératoire bas (<8/15, p<0,001), la présence d’anomalies pupillaires post-opératoires (p<0,001 chez l’adulte, p=0,005 chez l’enfant), la nécessité d’une intubation orotrachéale (p<0,001), une aggravation neurologique (p<0,001) et la survenue d’un engagement cérébral (p<0,001). Conclusion : La mortalité post-DVE reste élevée dans le contexte local. Les facteurs pronostiques péjoratifs identifiés sont principalement neurologiques et hémodynamiques. Ces résultats soulignent la nécessité d’une surveillance intensive postopératoire et d’une prise en charge optimisée des patients à haut risque, notamment en ce qui concerne la prévention des complications infectieuses et l’ajustement des stratégies thérapeutiques.
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Abstract 
Introduction: External ventricular drains (EVD) are essential devices in the management of acute ydrocephalus and intracranial hypertension. This study aims to describe the clinical course, complications, and mortality factors of patients who have undergone EVD surgery in a resource-limited setting.Methods: A retrospective, single-center study was conducted over three years (January 2020–December 2022) in the surgical intensive care unit at CHUJRA Madagascar. All adult and pediatric patients (≥1 year) who underwent EVD were included. Demographic, clinical, paraclinical, and evolutionary data were analyzed. The data were analyzed using R software (version 4.3.2).Mortality factors were identified using Chi² statistical tests.Results: Of 509 patients with brain injury, 108 (21.2%) underwent EVD. The mean age was 42.6±23.2 years, with a predominance of males (58.3%). The main indications were hemorrhagic stroke (73.5% in adults) and meningoencephalitis (44% in children). Infectious complications accounted for 30.5% of cases.Overall mortality was 53.7%. In multivariate analysis, significant mortality factors included: low preoperative Glasgow score (p<0.001), presence of postoperative pupillary abnormalities (p<0.001 in adults, p=0.005 in children), the need for orotracheal intubation (p<0.001), neurological deterioration (p<0.001), and the occurrence of brain herniation (p<0.001). Conclusion: mortality after EVD implantation remains high in our setting. The identified negative prognostic factors are mainly neurological and hemodynamic. These results highlight the need for intensive postoperative monitoring and optimized management of high-risk patients, particularly with regard to the prevention of infectious complications and the adjustment of therapeutic strategies.
Keywords: External ventricular drainage;  Hydrocephalus; Intensive care ; Intracranial hypertension; Mortality; Prognostic factors.
Introduction 
Les dérivations ventriculaires externes (DVE) constituent une intervention neurochirurgicale urgente visant à drainer le liquide cérébrospinal (LCS) en excès dans le cadre de la prise en charge des hydrocéphalies aiguës ou de l’hypertension intracrânienne (HTIC) réfractaire. En permettant un contrôle rapide de la pression intracrânienne, elles représentent un outil thérapeutique salvateur (1, 2).
L’incidence de l’hydrocéphalie, et par conséquent le recours aux DVE, présente d’importantes variations géographiques. Aux États-Unis, elle est estimée entre 4 et 10 pour mille naissances vivantes en pédiatrie (1). En France, sa prévalence chez l’adulte se situe entre 1,3 et 2,2 par million d’habitants (2). En contexte africain, une étude menée au CHU Mohamed VI a rapporté que les hydrocéphalies représentaient 2,35% des hospitalisations dans le service de neurochirurgie (3). À Madagascar, les données locales confirment cette charge pathologique. Une étude de Samidine SN (4) en 2011 a révélé une prévalence de l’hydrocéphalie de 2% chez les patients de plus de 15 ans hospitalisés au service de Neurochirurgie du CENHOSOA. Une enquête complémentaire de Rahendrimanana DDJ (5) en 2015, focalisée sur la population pédiatrique au sein du même service, a retrouvé une prévalence similaire de 2%, avec 18,1% de ces enfants ayant nécessité la pose d’une DVE. Ces données soulignent l’importance de ce dispositif dans la pratique neurochirurgicale locale et la nécessité d’en optimiser la prise en charge périopératoire. Bien que la procédure soit courante, elle n’est pas dénuée de risques. Les complications, notamment infectieuses, hémorragiques ou mécaniques, sont fréquentes et grevées d’une morbi-mortalité significative, pouvant atteindre 20 à 40% selon les séries (6,7). La période postopératoire immédiate en réanimation est donc cruciale pour la surveillance et la prévention de ces complications.Peu d’études ont spécifiquement évalué le devenir des patients porteurs de DVE dans les services de réanimation des pays à faible revenu, où les profils épidémiologiques et les contraintes de prise en charge diffèrent notablement des contextes occidentaux. Cette étude rétrospective, menée au Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA) d’Antananarivo, avait pour objectif principal d’identifier les facteurs prédictifs de mortalité dans ce contexte spécifique.Les objectifs spécifiques étaient de décrire les caractéristiques clinico-épidémiologiques des patients ayant bénéficié d’une DVE, et d’évaluer leur devenir et les complications en réanimation chirurgicale.
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Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, menée dans le service de Réanimation Chirurgicale du CHU-JRA, Antananarivo, Madagascar, sur une période de trois ans (du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2022). Tous les patients admis en réanimation durant la période d’étude, ayant bénéficié d’une pose de DVE à l’admission ou pendant l’hospitalisation, ont été inclus. Les critères d’exclusion étaient : les dossiers médicaux incomplets, les enfants de moins d’un an, et les poses de DVE post-traumatiques (pour homogénéiser les étiologies). 
Les données ont été collectées à l’aide des dossiers médicaux selon une fiche de collecte standardisée. Les variables étudiées comprenaient :
- les paramètres démographiques et anamnestiques (âge, genre, antécédents).
- les données cliniques : motif d’admission, indication de la DVE, paramètres vitaux et neurologiques (score à l’échelle de Glasgow, état pupillaire) avant et après l’intervention.
- les examens paracliniques : résultats du scanner cérébral et de l’examen cytobactériologique du LCS (ECB LCS).
- les traitements en réanimation : ventilation, antibiotiques, osmothérapie
- les paramètres évolutifs et devenir des patients : complications, durée de séjour, issue (décès, transfert, sortie).
Les données ont été analysées avec le logiciel R (version 4.x). Les variables quantitatives ont été décrites par leur moyenne (± écart-type) ou médiane [intervalle interquartile] selon la distribution, et les variables qualitatives par leurs effectifs et pourcentages. Les comparaisons ont été faites par le test du Chi² (ou test exact de Fisher) pour les variables qualitatives, et par le test de Student ou de Mann-Whitney pour les variables quantitatives. Les analyses ont été stratifiées par classe d’âge (enfants vs adultes) pour l’identification des facteurs de mortalité. Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative.
Cette étude a été conduite avec l’accord favorable de la hiérarchie médicale et administrative du service, dans le cadre d’un travail de recherche universitaire. La confidentialité des données a été strictement respectée.
Résultats 
1. Caractéristiques générales de la population
Parmi 509 patients hospitalisés pour lésion cérébrale, 143 (28,1%) ont bénéficié d’une pose de DVE. Après application des critères d’exclusion, 108 patients ont été retenus dans l’analyse finale (prévalence de 21,2% parmi les cérébrolésés). 
L’âge moyen était de 42,6 ± 23,2 ans, avec un pic de fréquence entre 60 et 70 ans (25%) (figure 1). Une prédominance masculine (58,3%, sex-ratio = 1,4) a été objectivée. La majorité des patients (77,8%) étaient admis directement en postopératoire de la DVE.


Figure 1 : Âge des patients
2. Étiologies et présentations initiales
Chez les adultes (n=83), l’indication principale de la DVE était l’accident vasculaire cérébral (AVC) hémorragique (73,5%), et l’hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA, 13,3%). Chez les enfants (n=25), la méningo-encéphalite était l’étiologie prédominante (44%) (Tableau I).
Tableau I : Indications de la pose de DVE
	Indications
	Effectifs (n)
	Pourcentage (%)

	Indication de la DVE chez les enfants

	Méningite
	9
	36,0%

	Méningo-encéphalite
	11
	44,0%

	Dysfonctionnement DVP*
	2
	8,0%

	Tumorales
	2
	8,0%

	Malformations
	1
	4,0%

	Indication de la DVE chez les adultes

	AVCH*
	61
	73,5%

	HAS* avec rupture d'anévrisme
	11
	13,3%

	Méningite
	8
	9,6%

	AVCI*
	1
	2,4%

	Dysfonctionnement DVP*
	2
	2,4%


*DVE : Dérivation ventriculaire externe, DVP : Dérivation ventriculo-péritonéale, AVCH : Accident vasculaire cérébral hémorragique, HSA : Hémorragie sous-arachnoidienne, AVCI : Accident vasculaire cérébral ischémique
3. Données cliniques  
À l’admission, les antécédents les plus fréquents étaient l’hypertension artérielle (65,8%), une hospitalisation antérieure (51%) et l’éthylo-tabagisme (21,3%). Avant la DVE, 38,0% des patients avaient un score à l’échelle de Glasgow entre 9 et 11 et 32,4% entre 7 et 9. Les signes cliniques les plus fréquents, avant laprocédure, étaient les céphalées (83,3%), les déficits neurologiques (51,8%) et les vomissements (38,9%). Le score à l’échelle de Glasgow médian préopératoire était de 9 [7-12].
Une amélioration du score de Glasgow en postopératoire immédiat a été observé. Quant aux paramètres vitaux, 6,5% des patients présentaient une hypotension, 40,7% une tachycardie et 11,1% une fièvre en postopératoire. Une augmentation des patients présentaient un déficit neurologique (51,8%) et une anomalie pupillaire  (29,6%) a été observé aussi (Tableau II).
réquence respiratoire, SpO2 : Saturation pulsée en oxygène
3. Prise en charge et évolution en réanimation
La totalité des patients a reçu une oxygénothérapie, 75% ont été intubés et 64,8% ont nécessité une ventilation mécanique invasive. Une antibiothérapie (majoritairement par céphalosporine de 3ème génération) a été administrée à 98,1% des patients, et une osmothérapie (mannitol à 20%) à 52,8%.
L’évolution clinique a été marquée par une aggravation neurologique dans 50,9% des cas. Des complications sont survenues chez 47,2% des patients, principalement infectieuses (30,5%) et d’engagement cérébral (26,8%) (figure 2). La durée médiane de séjour en réanimation était de 4 [2-13] jours.
Parmi les complications infectieuses, 15 patients (13,9%) avaient pu réaliser un  examen bactériologique du LCS retrouvant un résultat positif ; l’infection par les entérobactéries a été la plus fréquente.
Tableau II : Paramètres cliniques pré- et postopératoires
	Paramètres
	Préopératoire
	Postopératoire

	Hypotension (TAS* <110 mmHg)
	03 (2,8%)
	07 (6,5%)

	Hypertension (TAS* >160 mmHg)
	28 (25,9%)
	17 (15,7%)

	Tachycardie (FC* >90 bpm)
	37 (34,3%)
	44 (40,7%)

	Fièvre (T°* ≥ 38°C)
	6 (5,6%)
	12 (11,1%)

	Polypnée (FR* >22 cpm)
	47 (43,5%)
	25 (23,1%)

	Désaturation (SpO2* <90%)
	3 (2,8%)
	5 (4,6%)

	Signes cliniques
	
	

	Crises convulsives
	7 (6,5%)
	2 (1,8%)

	Céphalées
	56 (51,8%)
	10 (9,3%)

	Nausées
	13 (12,0%)
	10 (9,3%)

	Vomissements
	23 (21,3%)
	2 (1,8%)

	Déficit neurologique
	50 (46,3%)
	56 (51,8%)

	Anomalies pupillaires
	27 (25,0%)
	32 (29,6%)


TAS : Tension artérielle systolique, FC: Fréquence cardiaque, T° :Température, FR : Fréquence respiratoire, SpO2 : Saturation pulsée en oxygène

DVE : Dérivation ventriculo-péritonéale
Figure 2 : les complications postopératoires
4. Devenir et mortalité
La mortalité globale en réanimation était de 53,7% (n=58) (figure 3). Les causes principales de décès étaient l’engagement cérébral (26,8%) et le syndrome de détresse respiratoire aiguë (12,1%).

SCAM : Sortie contre avis médical
Figure 3 : Issue des patients en réanimation

5. Facteurs associés à la mortalité
Les analyses, stratifiées par âge, ont identifié des facteurs associées à la mortalité. 
Chez l’enfant : Un score à l’échelle de Glasgow postopératoire bas (médiane : 7 vs 10 chez les survivants, p=0,0047), la présence d’anomalies pupillaires postopératoires (p=0,005), la nécessité d’une intubation (p=0,012), une aggravation neurologique (p<0,001) et la survenue d’un engagement cérébral (p=0,042) (Tableau III).
Tableau III : Facteurs associés à la mortalité chez les enfants
	Facteurs 
	Vivants (n=11)
	Décès (n=14)
	p-value

	Score de Glasgow médian [IQR]
	10 [8,5 - 11]
	7 [6 - 8]
	0,0047

	Anomalie pupillaire
	2 (8%)
	10 (40%)
	0,0052

	Recours à l’intubation 
	7 (28%)
	14 (56%)
	0,012

	Aggravation neurologique
	1 (4%)
	13 (52%)
	0,000005

	Engagement cérébral
	0 (0)
	5 (20%)
	0,0424


Chez l’adulte : Un score de Glasgow pré- et postopératoire bas (p<0,001), la présence d’anomalies pupillaires pré- (p=0,019) et postopératoires (p<0,001), le tabagisme (p=0,026), une hyperthermie postopératoire (p=0,010), la nécessité d’une intubation (p<0,001) ou d’une ventilation invasive (p<0,001), l’utilisation d’osmothérapie (p=0,005), une aggravation neurologique (p<0,001) et un engagement cérébral (p<0,001) (Tableau IV).

Tableau IV : Facteurs associés à la mortalité chez l’adulte
	Facteurs 
	Vivants (n=39)
	Décédés (n=44)
	p-value

	Tabagisme
	2 (2,4%)
	10 (12,1%)
	0,03

	Score de Glasgow  médian pré-opératoire [IQR]
	10 [8 - 13]
	7 [6 - 8]
	0,0001

	Score de Glasgow  médian post-opératoire [IQR]
	11 [9 - 13]
	7 [5 - 8]
	0,0001

	Température médiane (°C) [IQR]
	36,7 [36,0 - 37,1]
	37,2 [36,6 - 37,7]
	0,0054

	Anomalies pupillaires pré-opératoire
	7 (8,4%)
	20 (22,1%)
	0,019

	Anomalies pupillaires post-opératoire
	9 (10,8%)
	30 (36,1%)
	0,00005

	Intubation orotrachéale
	12 (14,5%)
	39 (46,9%)
	< 0,00005

	Ventilation mécanique
	13 (18%)
	38 (45,8%)
	< 0,00005

	Osmothérapie
	12 (17%)
	29 (41%)
	0,0017

	Aggravation neurologique
	3 (3,6%)
	33 (39,7%)
	< 0,00005

	Engagement cérébral
	3 (3,6%)
	19 (22,9%)
	< 0,00005






Discussion 

Cette étude a permis d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives de 108 patients ayant bénéficié d’une dérivation ventriculaire externe (DVE) dans le service de réanimation chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona à Madagascar.
1. Prévalence 
La prévalence de la DVE dans cette série était de 21,22%. Cette proportion est plus élevée que celle rapportée par Djoumoi F (8) (9,52%) dans une étude centrée sur les hémorragies sous-arachnoïdiennes (HSA). Cette différence s’explique par le recrutement plus large, incluant diverses étiologies d’hypertension intracrânienne (HTIC). Ces résultats sont également supérieurs aux prévalences d’hydrocéphalie rapportées par Samidine SN (5) (2% chez l’adulte) et Rahendrimanana DDJ (4) (2% chez l’enfant, avec 18,1% de DVE parmi eux). Ces écarts soulignent la nécessité de protocoles de recherche standardisés pour des comparaisons inter-études pertinentes.
2. Caractéristiques démographiques : Âge et Genre
L’âge moyen de la présente population était de 42,6 ± 23,2 ans, avec un pic de fréquence entre 60 et 70 ans. Ces données sont plus jeunes avec les âges moyens rapportés dans des études européennes sur la DVE (52 ans; 53,8 ans) et malgaches sur l’HSA (54 ans) (7-9). Une prédominance masculine (58,3%, sex-ratio 1,4) a été observée, contrairement à des études sur l’HSA qui rapportent une prédominance féminine (7, 8). Cette différence pourrait être liée à la prévalence plus élevée des facteurs de risque vasculaires, comme le tabagisme, chez les hommes dans le présent contexte (9).
3. Indications de la DVE et tableau clinique
Les principales indications étaient l’accident vasculaire cérébral (AVC) (73,5%), la méningo-encéphalite (44%) et l’HSA (13,5%). Ces étiologies sont des causes connues d’hydrocéphalie par perturbation de la circulation du LCR (10, 11). La forte proportion de méningo-encéphalites reflète probablement les retards de consultation et les risques de complications sévères dans le contexte socio-économique de cette étude (12). Sur le plan clinique, la majorité des patients (77,8%) étaient admis en réanimation en postopératoire immédiat, une proportion comparable à celle rapportée par Luxembourger P (1) (75,26%). Les signes d’appel préopératoires les plus fréquents étaient la céphalée (83,3%), les troubles de conscience et les déficits neurologiques, en accord avec la sémiologie classique de l’HTIC (13).
4. Prise en charge et évolution
La totalité des patients a reçu une oxygénothérapie, avec 75% d’intubation orotrachéale. La prise en charge médicamenteuse a systématiquement inclus une antibiothérapie (notamment C3G, imidazolés), justifiée par le risque infectieux sur matériel et une osmothérapie au mannitol chez 52,8% des patients pour lutter contre l’œdème cérébral (14, 15).
Malgré ce traitement, l’évolution a été marquée par une aggravation neurologique chez 50,9% des patients et une mortalité globale élevée (53,7%). Le taux d’infection sur DVE est probablement sous-estimé en raison du faible accès aux examens du LCR, mais reste dans la fourchette basse de la littérature (5-20%) (16). Les complications infectieuses (30,5%) et l’engagement cérébral (26,8%) étaient fréquents. La mortalité des patients est associée au délai de prise en charge, aux comorbidités et aux signes clinico-paracliniques présentés par les patients et à la qualité de prise en charge (6).
5. Facteurs associés à la mortalité
L’analyse a identifié des facteurs associés à la mortalité communs aux enfants et aux adultes :
 Cliniques : Un score à l’échelle de Glasgow bas (p=0,0047 enfant ; p= 0,0001 adulte) et la présence d’anomalies pupillaires en postopératoire (p=0,0052 enfant ; p=0,00005 adulte). Tous ses signes sont le reflet d’une souffrance cérébrale sévère (6, 17).
- Thérapeutiques/évolutifs : La nécessité d’une intubation (p=0,012 enfant ; p< 0,00005 adulte), l’aggravation neurologique (< 0,00005) et les signes d’engagement cérébral (p=0,0424 enfant ; < 0,00005adulte). L’indication de l’intubation orotrachéale pendant l’hospitalisation est généralement due à une hypoventilation responsable d’hypoxémie, suite à l’altération de la conscience, qui est un facteur d’aggression cérébrale secondaire d’origine systémique (ACSOS)augmentant la mortalité chez les cérébrolésés (18). Il est à noter que la présence d’un engagement cérébral augmente le risque de mortalité (p =0,007) (19).




Conclusion  
Cette étude décrit un profil épidémiologique où la DVE est principalement indiquée pour des hydrocéphalies secondaires à des AVC ou des méningo-encéphalites. La mortalité post-DVE est très élevée dans notre contexte, principalement liée à la sévérité neurologique initiale et aux complications évolutives. Le taux de mortalité élevé semble multifactoriel, associant la gravité initiale des lésions, la prévalence des comorbidités, les retards à la consultation et des limitations dans les ressources de soins critiques. Les facteurs de risque identifiés, ainsi que les contraintes contextuelles, soulignent la nécessité de stratégies de prévention. Une prise en charge plus précoce, une surveillance neurologique intensive pour détecter les aggravations, et des protocoles stricts de prévention des infections sur cathéter sont des axes d'amélioration prioritaires
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