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Physiopathologie 

• LCR dépourvu de défense immunitaire 
– Paucicellulaire < 5 leuco/mm3 
– Concentration en complément et IgG = 2 à 5 % du plasma 
– Pouvoir de phagocytose et bactéricidie faible en l’absence d’activité 

opsonisante du LCR 
– Souvent comparé à un sérum de patient neutropénique 
      

• La dure mère et la barrière hémato-méningée sont 
d’extraordinaire moyens de défense contre l’infection 

• Leur rupture (chirurgie, traumatisme, valve) permet la 
colonisation bactérienne du LCR  

• Le risque est proportionnel à la durée 
 



Incidence: études prospectives multicentriques françaises 

• 2944 patients. 4 % infections,    
      Korinek Neurosurgery 1997 

– 1,5 % infections superficielles 
– 2,5 % infections profondes dont 1,2 % méningites, autres 

(abcès, empyème) 
• 4578 craniotomies, 6,6% d’infections      
      Korinek neurosurgery 2005 

• Grande variabilité parmi les centres et différences avec 
d’autre études  

 0,8 % (0.3% méningites). 1587 interventions. Pas de facteur 
de risque…  

       McClelland CID  2007 

Epidémiologie 



Méningites nosocomiales   

• Post opératoires 
• Incidence varie en fonction du type d’intervention 
• Post craniotomie: 0.3 à 1,5 % 

• Dérivation ventriculaire interne: 4 à 21 %. Conen CID 2008 

• Post Traumatisme cranien 
– 860 patients: 1,4 %. Baltas Neurosurgery 1994 
– 2 à 11 % en cas de fractures complexes. Bullock Neurosurgery 2006 
– Jusqu’à 15 % si fuite LCR. Choi Br J Neurosurg 1996 

• Cas particulier capteur de PIC 
– Ventriculostomie 7,3 % / 6,7 % 
– Capteur intra parenchymateux 0,4 % / 1,9 % 

» Guyot Acta Neuroch 1998, Kahn Acta Neuroch 1998 
 



Facteurs de risque de méningite post 
craniotomie hors dérivation 

• 6243 patients surveillés prospectivement     
• 1,52 % méningites, 13,7 % mortalité Korinek neurosurgery 2006 
• Analyse multivariée 

– Fuite de LCR, RR: 28,4 
– Infection superficielle, RR: 3,7 
– Sexe masculin, RR: 1,9 
– Durée de la chirurgie > 4 h, RR 1,7 

 
• Sur les 120 patients avec fuite de LCR, 35 vont développer une 

méningite  soit 29,2% 
• Sur les 6123 patients sans fuite, 60 vont développer une méningite soit 

0,98 % (p<0,0001) 



Microbiologie hors dérivations du LCR 
• 1/3 de positivité au gram direct, 2/3 en culture (72 h)  Zarrouk CID 2007 
• Bactériologie  Korinek Neurosurgery 1997 

– 117 infections  / 2944 patients 



Diagnostic clinique des méningites 

• Habituellement précoce 8 à 15 post op 
• Tableau clinique idéal n’existe pas (vs méningite communautaire) 

– Céphalées fréquentes > 80 % 
– Vomissements 
– Raideur de nuque 
– Fièvre fréquente mais peu spécifique en post op 
– Dégradation neurologique 
– Tous ces signes sont inconstants et souvent pas évaluable chez 

patient sédaté en réanimation 
 
 

J Clin Neurosc 2008 



Diagnostic clinique 
Méningites post op hors dérivation LCR            Zarrouk CID 2007 
Concept de méningite aseptique +++ 



Diagnostic clinique 

infections post dérivation LCR                Conen CID 2008 



Diagnostic biologique LCR 

• Les critères classiques ne sont pas discriminants 
– Protéinorachie, hypoglycorachie (rapport < 0,4), GB > 100/mm3 
– Même normal avec authentique méningite       Mayall NEJM 1984 
–  si GB > 7500:mm3 et glycorachie < 0,1 g/l       Forgacs CID 2001 

• Problème des méningites « aseptiques » 
 

 

Zarrouk CID 2007 



Autres paramètres 

• Dans le LCR 
– Index de cellularité 
– Lactate LCR 
– PCR 16 S 

• Dans le sang 
– Procalcitonine 

 



Index de cellularité   

• Rapport GB / GR dans LCR divisé par GB / GR dans sang = 1 si 
contamination sanguine du LCR. Infection si IC x 5, précède l’infection 

• 13 patients ! 7 infectés ! 
• Prélèvements tous les jours ! 

 



Lactates LCR 
• Bien discriminant pour les méningites communautaires seuil 3,5 mmol/l 

       Sakushima J Infect 2011 
• Moins pertinent en post opératoire 

– Seuil 4 mmol/l    Leib CID 1999 
– VPP 98 % 
– VPN 94 % 

 
 

 
 
 

• Post dérivation interne 
– Conen CID 2008 

• Post op neurochirurgie (PL) 
– Grille neurocirugia 2012           seuil à 5,9 mmol/l chez 10 méningites…. 
– Maskin Clin Neurol Neurosurg 2013    seuil 4 mmol/l  VPN 97 %, VPP 76 % 



PCR 16 S 
• Détection ADN bactérien dans le LCR, intérêt petit inoculum ou ATB ? 
• Banks Neurosurgery 2005 

– Infections sur dérivation 28 pts 
– 86 prélèvements 
– Propionibacterium acnes 
– Staphylocoque doré 
– Pas de BG – 
– Pas de faux négatifs 

• Deutch Neurosurgery 2007 
– 350 prélèvements chez 86 patients post drainage ventriculaire 

 
 
 



PCR 16 S 

• Zarrouk J Clin Microbiol 2010 
– 26 méningites aseptiques   
– 6 méningites confirmées 
 

 
 

• Rath, Infection 2014 
– Septifast 
– Résultat le jour même 

 
 

 
 

 
 
       
            Données service SFAR 2013 
 

Culture + Culture - Total 
PCR + 0 0 0 
PCR - 8  51 59 
Total 8 51 59 

CSF + CSF - total 

PCR + 17 1 18 

PCR - 4 40 44 

total 21 41 62 



Procalcitonine  

Laifer Clin Microbiol Infect 
2005 

50 patients post opératoire de neurochirurgie sans complication 
À J 3  - 25 % augmentation CRP 
 - 56 % augmentation GB 
 - fièvre à J1  
 - pas d’augmentation PCT 
  



Procalcitonine 

• Etudes  contradictoires 
 

• Berger Crit Care Med 2002 
– 34 patients avec DVE 
– 5 ventriculites 
– Seuil 1 mg / L. p < 0,00001 

 
 
 
 
 

• Martinez Intensive Care Med 2002 
– I:Ventriculite aseptique 11 
– II: Ventriculite confirmée 4 
– III: Méningite communautaire 10 

 



Choi, Infect Chemoter 2013 

Comparaison méningites:        septique (14)         aseptique (64) 





Traitement empirique des 
méningites post-opératoires 

• Recommandations françaises   Portier.presse Méd. 1987 !!! 
Association de céfotaxime - fosfomycine qui permet de traiter 
les staphylocoques méti S, les BGN et certains staphylocoques 
méti R (synergie entre les 2 antibiotiques). 
Avenir de la ceftaroline ? 
• Recommandations anglo-saxonnes 
                              Morris  Infect Dis Clin North Am. 1999 
Céfotaxime ou association de ceftazidime - vancomycine si 
contexte épidémique 
 
Recommandations mais influence de l’épidémiologie du 

pays et de l’unité +++ prévalence de BMR ++ 
 



 
 En fait recommandations IDSA 2004 

2010 





Traitement antibiotique  De Bels Acta neurochirg  2002 



Traitement documenté 
• Dépend de la bactérie   
• Diffusion de l’ATB 
• En cas de méningite 
- Ouverture des « tight junctions » 
- Diminution production-élimination LCR 
- diminution élimination active ATB (efflux) 
• IV fortes posologies 
• Contrôle LCR 48-72 H si mauvaise 

amélioration clinique. 
• Durée 

– Staph blanc 10 j 
– Staph doré et entérobactérie 15 (21) j 
– Sur DVP 15 j 

• Si culture négative: arrêt des ATB++ 
– Si pas ATB préalable ! 
– Sinon à discuter en fonction de la 

clinique et de la biologie 
 

Nau Cin Microbiol Rev 2010 



Pénétration méningée  
Lancet nov 2012 



               Van de Beek Lancet nov 2012 

Staph résistant ou blanc: possible association avec rifampicine (matériel +++) 
Un certain nombre d’équipes françaises si staph meti S: 
Quinolone-rifampicine ou Cotrimoxazole-rifampicine 



Choix du carbapénem 

Lancet Infect Dis 2009 

IMIPENEM NON:  risque d’épilepsie 
   moins bonne pénétration 
 
 
 
MEROPENEM OUI: 2 gr x 3 probablement en perfusion de 2-4 h 



linezolid 

Infection 2007 

Bonne diffusion LCR mais variations interindividuelles (augmenter dose ?) 
Bactériostatique. Pas d’étude contrôlée, option pour entérocoque vanco R ? 

SJID 2011 

Int J Antimicob Agents 2014 

AAC 2007 

AAC 2006 



Annals 
pharmacotherapy 
2010 

CID 2008 

Daptomycine JAC 2008 

Bactéride, diffusion 6% 
Actif sur le biofilm, intraventriculaire possible 
Possibilité d’augmenter les doses IV 10 mg / kg 
Eviter la monothérapie (selection de résistances)  



Tigécycline  

2010 

Ann Pharmacotherapie 2010 

Peu de données 
Diffusion 10 % dans LCR 
Intérêt: parfois seul ATB avec Coli pour carbapénemase 



Colistine  

2010 



Posologies intraventriculaires   
      Nau Cin Microbiol Rev 2010 

Pas d’AMM 
Clamper la sonde pendant 1 h 
Dosages si possible de la résiduelle. Tant que C > 10 à 20 fois CMI, pas de 
réinjection     Van de Beek NEJM 2010 



Conclusion 

• Infections pas très fréquentes 
• Méningites post op # méningites 

communautaires 
• Staphylocoque ++/ BG – 
• Diagnostic difficile 
• Problème des méningites aseptiques 
• Traitement moins consensuel 
• Problème des BMR 



Abcès et empyème post-opératoires 

• Incidence 2,7 %, survient au cours du premier mois. 
• Clinique: réapparition des signes initiaux: épilepsie, détérioration 

neurologique et fièvre modérée 
• Méningite associée 14 %  
• Dg: Imagerie +++ TDM ou IRM. Attention PL !! 
• Ponction collection 



Bactériologie abcès / empyème 

 

• Polymicrobien dans 14,4 % des cas 
 

• Propionibacterium acnes 37 % 
• Staphylocoques dorés 20 % 
• Staphylocoques coag neg 17 % 
• Entérobactéries 15 % 
• P Aeruginosa 3 % 
• Streptocoques 3 % 
     Korinek, neurosurgery 2005 



2014 



Infections sur dérivations internes 
• Sur une série prospective incluant 839 procédures 
  incidence infection 6, 1 %  Korinek neurosurgery 2011 
• FDR: fuite LCR antérieure, dysfonction mécanique antérieure, durée 

chirg, ne pas être programmé en 1ère position 
• Diagnostic: dysfonction valve et contexte fébrile, Sd d’irritation 

péritonéale, écoulement purulent trajet cathéter, cultures positives 
valve ou cathéter 

 
• Cas particulier car possiblement à distance (1 mois à 1 an) 

 
 

   Conen CID 2008 
 



Infections sur dérivation internes 
 

Recommandations IDSA       Tunkel CID 2004 
 

 
• Ablation de la valve de dérivation interne 
• Mise en place de DVE 
• Traitement ATB  
• Si staphylocoque coag - et LCR  normal et stérilisé, la réimplantation 

peut se faire dès J3 
• Si staphylocoque coag- et LCR anormal, la réimplantation ne peut se 

faire avant J7 sous réserve cultures négatives et protéinorachie < 2g/l 
• Dans les autres cas une stérilisation de 10 à 14 j est nécessaire avant 

réimplantation. Une période d’arrêt des ATB de 3 j peut aussi être 
proposé avant réimplantation 
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