L’hypertension intracrânienne

Chapitre 4

Le liquide céphalo-rachidien est d’aspect « eau de roche » ; il est composé à 80% d’eau.

I) Définition
L’hypertension intracrânienne est l’augmentation anormalement importante de la pression à l’intérieure de l’encéphale (normalement elle est à 10 mmHg).

Cette augmentation est source de compression pour les tissus avoisinants et source d’œdème cérébral.

II) Les symptômes

· Céphalées.

· Vomissements en jet.

· Troubles digestifs.

Si l’HTI évolue, des troubles de la conscience puis coma peuvent apparaître.

La complication majeure est l’engagement cérébral (= passage d’une partie de l’encéphale dans la colonne vertébrale, d’où une compression du bulbe rachidien).

III) Les examens

· Fond d’œil (qui permet le diagnostic d’œdème cérébral).

· Scanner.

· EEG.

ON NE FAIT JAMAIS DE PONCTION LOMBAIRE.

IV) Les traitements

On traite l’HIC par neurochirurgie : on pose une valve de dérivation qui permet au liquide céphalorachidien d’aller à l’extérieur de la boîte crânienne. Il existe 2 types de dérivations : externe et interne.

1) La dérivation externe

C’est un drainage ventriculaire externe. Le principe est de poser un cathéter dans un trou de trépan, de l’implanter dans le ventricule latéral avec une tubulure, un réservoir gradué et un sac de recueil sous le lit.

Compétence IDE :

· Installer le niveau du système (niveau 0).

· Changer le sachet de recueil.

· Ponctionner la membrane du réservoir pour les examens bactériologiques.

· Effectuer la surveillance du patient.

Préparation psychologique du patient :

La dérivation externe est temporaire. Il faut informer le patient et sa famille de ce qui va se passer.

On fait un shampoing à la Bétadine * le plus proche possible de la pose. Le rasage doit être minime (voire rien du tout selon le chirurgien).

Au retour de bloc, interdiction de bouger.

Le patient doit être à jeun.

Retour de bloc :

· Laisser le patient à plat (ou pas plus de 30°).

· Maintenir la tête avec une mousse, des coussins …

· Faire attention à l’agitation : barrières, contention si besoin.

· A chaque manipulation, clamper le drain (penser à le déclamper après).

· Régler le niveau 0 au niveau de l’œil.

· Fixer le réservoir sur le mat à sérum.

· Laisser la tubulure ouverte.

· Surveiller le liquide céphalorachidien (quantité, aspect …).

· Surveiller l’état neurologique du patient (pupille réactive, symétrique, motricité du patient (score de Glasgow), réactivité aux stimuli douloureux, paramètres vitaux, nausées, vomissements, céphalées, état de conscience).

· Prévenir le risque infectieux : température, mise en culture du LCR (tous les jours selon les services et dans un poudrier stérile), asepsie rigoureuse notamment au changement de la poche, point de cathéter, manipulation des robinets avec des compresses imbibées de Bétadine *.

· L’ablation du matériel se fait par le neurochirurgien dans la chambre du malade. Le bout du cathéter doit être envoyé en bactériologie.

· Après ablation du cathéter, surveiller le point de cathéter et l’état neurologique du patient.

2) La dérivation interne

Le patient peut rentrer chez lui avec la dérivation.

Elle peut être à vie.
Principe : le LCR est dérivé dans le péritoine.

Surveillance : la surveillance est essentiellement neurologique et infectieuse +++, comme pour la dérivation externe.

Complications :

· Risque méningé important (céphalées, raideur de la nuque …).

· Risque de péritonite (surveillance de l’aspect des selles, vomissements, douleur abdominale).

Importance d’éduquer le patient et sa famille :

· Eviter tout traumatisme sur le trajet de la dérivation.

1. Reconnaître les signes d’aggravation neurologique : céphalées, vomissements, troubles visuels, troubles du comportement, somnolence, convulsion, fontanelle bombée (chez l’enfant).
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