
RÉSUMÉ

The persistenceof the peritoneo-vaginalduct is relatively higher in preterm new born. It can be revealed by surgical pathologies that
increase intra-abdominal pressure.
Although rare, the migration of the peritoneal catheter in the scrotum secondary to the persistenceof the peritoneo-vaginalduct has
been reported by some authors. Their curative attitude consisted of the revision of the shunt system, followed by the closureof the
duct.
We report the case of a preterm newborn male of 35 weeks, after caesarian delivery with an history of intra uterin hydrocephalus.
Newborn Clinical examination confirms an oversize cranial perimeter(at 42cm) with a huge umbilical hernia Ventriculo-peritoneal
shunt was performed followed by a closure of the umbilical hernia 15 days later.
At6 months of life, the child is seen againfor an inguinal masswhose volume was progressively increasing. Clinical examination and
radiological assessment confirmed intra scrotal migration of the distal end of peritoneal catheter.
The principle of the third neurosurgical intervention is notified to the parents. Regarding their anxiety, but also in front of the absence
of painful symptoms, a non-operative management was decided. Few weeks later, a spontaneous rising of the catheter out of the
scrotalwas noted. Following weeks was nonevent full, without migration of neither left nor right testicle, proof of a natural closure of
the peritoneo-vaginal duct.
The child presents a satisfactory neurological outcome.
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SUMMARY

La persistance du canal péritonéo-vaginal est relativement plus fréquentechez les prématurés. Elle peut être révélée par les
affections qui entrainent une augmentation de la pression intra abdominale.
La migration intra scrotale d'un cathéter péritonéal grâce à la persistance du canal péritonéo-vaginal est rare.Son traitement curatif
consisteà repositionner le cathéter dans l'abdomen et à fermer le canal.
Nous rapportonsici, le cas d'un nourrisson de sexe masculin, né à 35 semaines d'aménorrhée,par césarienne ; il étaitpoly malformé et
présentait entre autres, une hydrocéphalie de découverte anténatale.
L'examen clinique à la naissance avait objectivé un périmètre crânien à 42cm avec une volumineuse hernie ombilicale et une dyspnée
expiratoire. Le scanner cérébral a confirmé l'existence de l'hydrocéphalie non communicante. La prise en charge a consisté en une
dérivation ventriculo-péritonéale suivie d'une cure de la hernie ombilicale 15 jours plus tard. A 6 mois de vie,l'enfant est revu devant
l'apparition d'une tuméfaction inguinale gauche non douloureuseet d'augmentation progressive de volume.L'examen clinique et le
bilan radiologique ont confirmé la migration intra scrotale du bout distal de cathéter péritonéal.
Le principe d'une troisième intervention neurochirurgicale est notifié aux parents.Devant leur angoisse, mais également devant
l'absence de symptômes douloureux, on décide d'une surveillance clinique. L'évolution a été favorable avec la remontée spontanée du
cathéter, la disparition de la tuméfaction scrotale, la fermeture spontanée du canal péritonéo-vaginal et un développement staturo-
pondéral satisfaisant.

Mots clés : Hydrocéphalie, canal péritonéo-vaginal, migration scrotale decathéter
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MIGRATION DE CATHETER DE DERIVATION

INTRODUCTION

OBSERVATION

Le canal péritonéo-vaginal (CPV) fait communiquer la
cavité péritonéale et la vaginale testiculaire.
Normalement c'est après la descente des testicules, en
fin de grossesse ou au cours des premiers mois de vie,
que ce canal se résorbe sur tout son trajet inguinal, ne
laissant que la vaginale testiculaire [I].
Dans une série autopsique, Snyder [2] a rapporté que le
CPV persistaitdans environ 80% des cas à la naissance
contre 30 à 40% entre 3 et 4 ans.Dans 50% des cas, ce
canal estpersistantsur l'un au moins des deux côtés
durant la première année de vie. Enfin, la persistance
de CPVest plus fréquentechez les prématurésque chez
les enfants nés à terme : 61% versus 1% à 5% .
La persistance totale ou partielledu CPVpeut aboutir à
différentes pathologies périnatales, ou révéler celles
qui sont à l'origine de l'augmentation de la pression
abdominale.
Au Bénin, les malformations fœtales sont le plus
souvent de découverte tardives, au 3ème trimestre de
la grossesse voireà la naissance, et ce par la
radiographie couplée ou non à l'échographie et au
c a r yo t y p e . Pa r m i c e s m a l f o r m a t i o n s , l e s
hydrocéphalies viennent en tête, loin devant les
dysraphismes [3].
Dans 80% des cas environ, l'hydrocéphalie congénitale
est due à des embryopathies diverses ; elle est souvent
associée à d'autres malformations neurologiques [4, 5,
6].
Le traitement chirurgical de l'hydrocéphalie consiste à
drainer l'excès de liquide cérébrospinal dans les cavités
organiques. On distingue les techniques utilisant une
valve anti reflux parmi lesquelles la ventriculo-
amniostomie pendant la vie intra utérine ;les
dérivations ventriculo-péritonéales ou atriales et plus
récemment la ventriculo-cysternostomie par voie
endoscopique.
Chez les enfants hypotrophes [4, 7] ou en cas
d'infection du liquide cérébro-spinal, il existe des
solutions d'attente qui sont : les ponctions-vidanges ou
la mise en place de réservoir d'Ommaya[8].
La migrat ion des cathéters de dérivat ion
d'hydrocéphalie à travers les orifices herniaires est
rare.
Nous rapportons ici un cas de migration intrascrotale
du cathéter de dérivation ventriculo-péritonéale chez
un nourrisson grâce à la persistance du CPV.

Il s'agit d'un nourrisson de sexe masculin, né par
césarienne pour disproportion fœto-pelvienne. Il était
le quatrième enfant d'une mère âgée de 39 ans. Les
trois premiers enfants étaient des fillestoutes bien
portantes et indemnes de malformation cliniquement
visible.

A 9 semaines d'aménorrhée(SA), l'échographie
réalisée n'avait décelé aucune anomalie.
La deuxième échographie réalisée à la 26ème SA, a
montré une dilatation ventriculaire sus tentorielle, un
amincissement du manteau cortical et une absence de
cavité porencéphalique. Le périmètre crânien
mesurait 28,4cm (contre 23,7 cm pour la norme) et le
diamètre bipariétal, 82mm. Le poids fœtal était
de1,239 kg traduisant une bonne croissance fœtale.
L'interruption thérapeutique de grossesse proposée
par lesgynécologues, a été refusée par les
parentsconcernés.
Une dernière échographie réaliséeà la 31ème SA, a mis
en évidence les anomalies suivantes : un périmètre
crânien augmenté à 38cm(contre 27,8pour la norme),
le poids fœtalétait estiméà3,321 kg(contre 1,6 kg pour
la norme), le diamètre bi pariétal était augmenté à100
millimètres (contre 78mmpour la norme) et un
hydramnios.
L'examen n'a pas objectivé de signe pathognomonique
d'une souffrance fœtale.
L'indication d'une césarienne prophylactique pour
dysproportion foeto-pelvienne fut retenue.)
A l'accouchement effectué par césarienne à la
35èmeSA, l'Apgar était normal. Le diamètre
bipariétalétait de 102 mm (contre 85 cmpour la
norme), le périmètre crânienétait mesuré à 42 cm
(contre 30,3pour la norme). Le nouveau-népesait
3,450 kg (contre2,330 kg pour la norme). La présence
de la volumineuse hernie ombilicale associée à
ladyspnée expiratoire a justifié le transfert du nouveau
- né l'unité de soins intensifs néo natals pour une prise
en charge adéquate.
Au septième jour de vie,le scanner cérébral réaliséa
confirmé l'existence d'une hydrocéphalie.
A la 3èmesemaine de vie, une dérivation ventriculo-
péritonéale (DVP)a été réalisée avec une valve de
moyenne pression. Cette intervention a été suivie
d'une cure de la hernie ombilicale à la 5èmesemainede
vie.
A l'âge de 6 mois,les parents ont consulté pour
l'apparition d'unetuméfaction indolore de la bourse
gauche, sans aucun signe fonctionnel. Cliniquement, la
bourse gauche était augmentée de volume,
transparente au faisceau lumineux. La tuméfaction est
rémittente au palper. La palpation a objectivé une
structure lisse filiforme et enroulée, de consistance
ferme qui se prolonge vers le canal inguinalrendant
difficile l'individualisation du testicule. Aucune autre
structure anatomique notamment douloureuse n'est
palpable le long du canal inguinal.
La radiographie standard (figure 1) a montré le bout
distal du cathéter péritonéal dans le scrotum ; elle
n'avait pas montréde solution de continuité sur le
trajet du cathéter.
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Figure 1 : Radiographie de l'abdomen sans préparation en position
verticale et en incidence oblique, montrant le cathéter péritonéal en
p  o  s  i  t  i  o  n i  n  t  r a s  c  r o  t  a  l  e  .

Le diagnostic demigration intra-scrotale de cathéter
péritonéal grâce à la persistance du CPVa été retenu
;l ' indication chirurgicale a été posée pour
repositionnement intra péritonéale du cathéter et
f e  r  m  e  t  u  r e d  u C  P  V .
Compte tenu de la réticence des parents à cette
troisième intervention chez ce nourrisson, et surtout
de l'absence de troubles fonctionnels, il a été décidéde
surseoir à tout geste chirurgical.
Une surveillance hebdomadaire a été instaurée et les
parents, sensibilisés pour éviter toute manipulation
intempestive du scrotum.
Trois moisaprès, soit à l'âge de 9 mois, l'enfant a été
revu en contrôle. L'évolution clinique a été favorable. Le
cathéter n'était plus palpable, le testicule était bien
palpable et la bourse gauche était libre de tout
épanchement liquidien, ce qui traduit une fermeture
spontanéedu canal inguinal.Le contrôle radiologique
est marquépar la remontée spontanée du cathéter
péritonéal, dont le bout distal est retrouvé à la
radiographie en position sous hépatiquegauche (figure
2).
Sur le plan neurologique, l'examen n'avait noté qu'un
léger retard psycho moteur caractérisé par l'absence de
la position assise autonome.
A l'âge de vingt mois soit un recul de quatorze mois
après l'épisode de migration scrotale du cathéter
péritonéal, l'enfant ne présente aucun symptôme de
dysfonctionnement du système de DVP.

Figure 2 : Radiographie de l'abdomen sans préparation de face en
position verticale montrant le bout distal du cathéter en position
sous hépatique

COMMENTAIRES

L'hydrocéphalie de l'enfant est une cause majeure de
morbidité. En absence d'une prise en charge adéquate,
Shurtleff et al [9], ont rapporté un taux de survie à 10
ans de 46% avec un retard mental de 62%.La
dérivation ventriculo-peritonéale améliore cette
survie à10 ans jusqu'à95% des cas avec une réduction
des troubles cognitifs pouvant être circonscrit en deçà
de 30% des cas.Celik et al [10] ont précisé que le
développement psycho moteur chez l'enfant
hydrocéphale peut dépendre de l'involution de la taille
des ventricules.
La prise en charge chirurgicale de l'hydrocéphalie
fœtale est bien codifiée de nos jours, et les principaux
moyens thérapeutiques regroupent les ponctions
périodiques, la ventriculoamniostomie ou la
dérivation ventriculaire à la naissance. Selon
Mekitarian et al [5], cette chirurgie vient en tête des
trois principales procédures neurochirurgicales
p é d i a t r i q u e s , d e v a n t l e s c r a n i o p l a s t i e s
craniosthénoses et la chirurgie des tumeurs. Les
complications sont relativement fréquentes (environ
50%) dont les infections, les déficits focaux
transitoires, les troubles métaboliques. L'évolution est
fonction de la promptitude diagnostiques et de la
qualité de prise en charge spécifique.
En Afrique noire, les principales étiologies et
complications per opératoires ont été récemment
réévaluées dans une étude conduite au Cameroun par
MouafoTambo et al sur 35 cas d'hydrocéphalie
infantiles [6].
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Les complications les plus fréquentes étaient
représentées par les infections retrouvées chez 8
patients (22.86%) dont 4 cas de méningite. Viennent
ensuite les complications mécaniques par obstruction
4 cas (11.42). Aucun cas de migration ou de démontage
du système n'a été rapporté.
Selon Celik et al [10], les complications habituelles des
DVP sont abdominales en général et inguinales en
particulier. Chez 88 nourrissons opérés, âgés de 0 et 12
mois, les complications inguino-scrotales survenaient
en général entre 20 jours et 48 mois post-opératoire.
Dans une étude rétrospective portant sur 430 enfants,
Clarnette et al[11]a rapporté que la mise en place d'une
DVPa favorisé la genèse d'une hernie inguinale dans
14,9% et un taux de 5.8% relatif à la survenue d'une
hydrocèle vaginale dans le sexe masculin. Ces
différentes complications se sont développées dans un
delais moyen de 48 semaines et sont en rapport avec
l'élévation de la pression intra abdominale par
augmentation de la quantité de liquide péritonéal.
Dans l'étude de séries d'autopsies portant
respectivement sur 155 cadavres d'enfants, et 325
nourrissons âgés de 8 à 64 semaines, rapportée par
Snyder [2 ] a démontré que ce canal est partiellement
ou complètement ouvert dans 80% des cas à la
naissance, et qu'il persistait dans au moins 50% des cas
durant la première année de vie.
Dans une étude multicentrique portant sur l'incidence
d'une hernie inguinale et la mise en place d'une
dérivation ventriculo-péritonéale, Chen et al [12] ont
démontré que l'incidence cumulative de cure de hernie
inguinale était plus élevée au sein des patients porteurs
de DVP comparé au groupe témoin : 13,3% versus
4,1%. La cure de la hernie inguinale était faite 1,73 an,
plus précocement que dans le groupe contrôle (1,29
versus 3,02). Les DVP réalisées avant l'âge de 5 ans
avaient un rôle prédictif important et le maximum de
risque était retrouvé chez les enfants de moins de 2 ans.
Les complications inguino-scrotales sont plus rares
(1,2% de complications lorsqu'il s'agissait de
d é r i v a t i o n v e n t r i c u l o - a t r i a l e s ) . Q u o i q u e
impressionnantes, ces complications inguino-scrotales
apparemment liées au cathéter péritonéal et
rapportées par le même auteur [12]sont relativement
rares : 15 % à 23%. De plus il existe des délais de
constitution de cette complication qui peuvent aller de
la 17e à la 48e semaine suivant la mise en place d'une
dérivation ventriculo-péritonéale. Ceci recommande
que la décision de cure soit ré examinée en l'absence de
situations d'urgences telles qu'une hernie inguinale ou
une hernie ombilicale, lesquelles par suite de
l'hyperpression intra péritonéale peuvent s'étrangler.
Dans la présente observation, le nourrisson a bénéficié
d'une DVP, avec une valve de moyenne pressionà 21
jours de vie, cequi a probablementfavorisé la
réouverture du CPV par hyper pression abdominale.
La migration intra-scrotale du cathéter péritonéal est

une complication rare de la DVP. OÈKTEM IS et al
[13]ont rapporté chez 108 enfants âgés de 9 jours à 10
mois, 4 cas, soit une incidence de 3.7%, survenus entre
le premier jour post opératoire et le 6e mois. Après,
réduction par taxis, une révision du dispositif suivie
d'une cure de la hernie a été pratiquée. CCK et al
[14]ont rapporté quant à eux, un cas de migration
scrotale complète après rupture du cathéter
péritonéal, documentée un an après l'intervention,
devant une tuméfaction scrotale douloureuse. Le
patient avait bénéficié d'une extraction du cathéter,
avec cure de la hernie inguinale. AGARWAL T et al
[15]ont rapporté chez un même enfant entre le 6éme
et le 19ème mois suivant la mise en place d'une DVP,
trois complications successives dont une infection,
une migration scrotale du cathéter péritonéal et enfin
un pseudo kyste péritonéal de LCR englobant le bout
distal du cathéter péritonéal. L'évolution clinique
décrite a été favorable.
Dans une récente observation complétée d'une revue
de la littérature, Mohammadi A et al [16] rapportent
un total de 26 cas publiés dont 15 cas récents entre
1983 et 2011.
L'attitude curative rapportée par tous les auteurs a
consisté en une révision du dispositif suivie d'une
fermeture concomitante du canal péritonéo-vaginal
[13, 14, 15, 16].
Notre observation est la première rapportée chez le
sujet noir africain mais également où une attitude non
interventionniste a été adoptée basée sur les
possibilités de fermeture spontanée du canal PV.
Dans ce dossier, il s'agissait d'une grossesse précieuse
dont le suivi a décelé des malformations congénitales
au nombre desquelles une hydrocéphalie active. Les
interventions itératives pourtant indispensables à la
prise en charge sécurisée de l'enfant, ont généré une
angoisse chez les parents ce qui a fait différer une
intervention relative à la migration scrotale du
cathéter péritonéal, une complication rare de la DVP.
Devant cette hésitation des parents, l'équipe a opté
pour une stratégie thérapeutique peu agressive, basée
sur les possibilités de fermeture spontanée du canal
décrites dans la littérature [11].
L'évolution a été satisfaisante avec la fermeture
spontanée du CPV et la disparition de la tuméfaction
scrotale.
Au regard de ces différentesconsidérations
techniques, une attitude préventive consistant en un
examen systématique des orifices herniaires en vue de
leur fermeture chirurgicale avant ou pendant le même
temps opératoire,aiderait à éviter cette complication
liée à la mise en place d'un système de DVP chez le
nourrisson. Les enfants qui ont des orifices
c l i n i q u e m e n t b i e n é t a n c h e s d o ive n t ê t re
rigoureusement surveillés afin de mettre en évidence
les cas de perméabilisation des orifices herniaires.

HO
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CONCLUSION

La migration intra scrotale du cathéter de DVP n'est pas
une complication post opératoire imposant une
sanction chirurgicale systématique. L'ascension
spontanée estpossible, d'où l'importance d'une

surveillance clinique et para clinique périodiques
pouvant éviter des interventions itératives chez des
nouveau-nésfragiles du fait d'entités morbides
complexes.
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