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1. Les méningites nosocomiales



Epidemiologie
 Prévalence :0,1-10%

* FR:
* Chirurgie intracranienne (TC++)
* Contamination directe du LCS
* Fuite de LCS

* Bacteries les plus frequentes::
* S. aureus
* Entérobacteéries
* P.aeruginosa



Diagnostic
* Elle peut étre aseptique
 Céphalées inhabituelles, fievre, syndrome meéningé

* Ponction lombaire avec :
* Protéinorachie
* Glycorachie
e Cellularité

* Imagerie peu contributive (DD)
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Thérapeutique antibiotique

* Traitement antibiotique probabiliste :
* S. aureus => un anti-SARM/Staphylocoque blanc

* Entérobactéries U . 4
. P aeruginosa n anti-pseudomonas

 Adaptation sur la documentation

* Si staphylocoque blanc / C. acnes : 10 jours
S| SARM/SAMS ou entérobactéries : 14 jours

* Pas d’antibiothérapie intrathécale



2. Les infections de DVE/DVP



Epidémiologie

* Incidence DVE : 0%-22% (11,4 infections pour 1000 jours de DVE)
* Incidence DVP : 2,8%-14%

* Infection de DVE 10-14 jours apres la pose

* FR d’infection ;

Prématurité

Expérience du neurochirurgien
Hémorragie sous arachnoidienne
Fracture du crane avec fuite de LCS
Durée de la cathéterisation (>5 jours)
Craniotomie

Ramanan, BMC ID, 2015



Epidémiologie

Stenotrophomonas spp.. 7. 1%
Candida spp., 6, 1%

Proteus spp.. 3. 1% S. epidermidis. 95. 18%

Klebsiellaspp.. 15, 3%
Serratia spp.. 9. 2%

Acinetobacter spp., 48, 9%

E. coli 8, 2%

Enterobacter spp.. 29, 6% 3333335

Pseudomonas spp.. 31.6%

Enterococcus spp., 17, 3% /

Other gram positives. 19, 4%

Streptococcus spp.. 15. 3% Coagulase negative Staphylococci, 105, 20%
Unspecified Staphylococci, 5, 1%

S. aureus. 77, 15%

Figure 3 Pie diagram of breakdown of 523 positive cerebrospinal fluid cultures. Ramanan. BMC ID. 2015



Diagnostic

e Symptomes:
* Liés a linefficacité du systeme de dérivation
 Céphalées nouvelles, nausées (<50% des cas)
* Léthargie, trouble de vigilance

* Fievre
* Possible douleur/dermohypodermite le long du tube de dérivation

* Biologie (CRP, PCT) peu discriminante

* [magerie cérébrale + abdominale

* PL: cultures prolongées



Thérapeutique antibiotique

* Ablation complete du matériel

* Traitement antibiotique :
* Anti-SARM
 Un anti P. aeruginosa/entérobactérie
* Simaintien du matériel + S. aureus : utiliser la rifampicine

 Durée :
* 10 jours pour C. acnes et staphylocoque blanc
* 14 jours pour SAMS ou entérobactérie



Antibiotheérapie

e Si échec du traitement
systémique ?

* Si pyoventriculite :
probablement

ntraventriculaire

TABLE 2 Intraventricular application of antibiotics to reach effective concentrations within the CNSe

Antibiotic Dosels) in adults® Reported side effect(s)
Aminoglycosides
Gentamicin 4-10 mg (1-20 mg) Rare reports of (temporary) hearing loss, epileptic seizures,
every 24 h aseptic meningitis, and CSF eosinophilia; painful
radiculitis
Tobramycin 5-10 mg (5-50 mg) Similar to those of gentamicin
every 24 h
Netilmicin 7.5-15 mg every 24 h
(3-150 mg every
12-24 h)
Amikacin 30 mg every 24 h Similar to those of gentamicin, transient vomiting

Streptomycin

Polyrmyxins
Colistin (polymyxin E)
methanesulfonate
(12,500 IV = 1 mg)
Polymyxin B

Daptomycin

Glycopeptides
Vancomyein

Teicoplanin
Quinupristin-dalfopristin
Tigecycline

Antifungals
AmB

Caspofungin

(5-100 mg
every 24-48§ h)
1 mg every 12-48 h

10 mg (1.6-40 mag)
every 24 h

5 mg every 24 h
5-10 mg every 24 h

(2.5-10 mg
every 12-72 h)

10-20 mg (5-50 mg)
every 24 h
5-20 mg every 24 h

1-5 mg every 24 h

1-10 mg every 24 h,
2-4 mg every 12 h

0.1-0.5 mg every

24 h (every 24-48 h)

Liposomal AmB, 1 mg
every 24 h

5-10 mg (1-10 mg)
every 24 h

(Temporary) hearing loss, epileptic seizures, radiculitis,
transverse myelitis, arachnoiditis, paraplegia

Meningeal inflammation; with high doses, epileptic seizures,
loss of appetite, agitation, eosinophilia, edema, pain,
albuminuria, intraventricular hemorrhage

Similar to those of colistin

Fever

Increased CSF leukocyte count, headache, nausea, red man
syndrome, possible (temporary) hearing loss and ataxia
Headache, rash, transient rise in CSF leukocyte count

Mental obtundation, hydrocephalus, cerebral infarctions

Well tolerated

Tinnitus, fever, shivering + fever, nausea, vomiting,
photophobia, diplopia, encephalopathy, Parkinson
syndrome, arachnoiditis

In a 4-yr-old boy with Candida ventriculitis, liposomal AmB
was administered intraventricularly without severe side
effects

Nausea, headache



Délai de repose des DVP

_ Situation clinique | Délai avant repose

PL initiale normale 3 jours apres ablation du matériel
et culture sterile

depuis 48h

SCN et P Acnes PL anormale et Apres 7 jours de traitement ATB
cultures stériles

PL initiale anormale 7 jours apres stérilisation du LCR
et cultures
iteratives positives

S.aureus et BGN |0 jours apres stérilisation du LCR




3. Empyeme et abces cérébral nosocomiaux



Epidémiologie

* Bacteries les plus frequentes::
e S. milleri
e Staphylocoque a coagulase négative
* S. aureus
* Entérobactéries dans une moindre mesure

* Empyemes : 1/3 des patients avec séquelles séveres ou deces



Diagnostic

e Symptomes:
 Céphalées (75%)
* Crises convulsives (40%)
* Fievre absente dans 75% des cas
* Signes de focalisation (25%)

e Attention la triade : céphalées + fievre + signes focaux souvent
absente

* Diagnostic parimagerie (TDM avec temps tardif)



Thérapeutique antibiotique
 Médico-chirurgicale

* En chirurgie :
 Dépose du volet
* Prélevements per-opératoires multiples (idéalement 5)
 Pas derepose de mateériel

* Traitement antibiotique probabiliste :
e S. aureus => un_anti-SARM/Staphylocoque blanc
* Entérobactéries

. Un anti-pseudomonas
* P. aeruginosa

e Durée ?7??



4. Les infections de cranioplastie/volet cranien



Epidémiologie

* Bacteries les plus frequentes::
e S. aureus
e Staphylocoque blanc
* C. acnes
* P. aeruginosa

* Infection de volet: 1 a 8% d’infection post craniotomie



Diagnostic
 Délai moyen de survenue des symptomes : 1,5 mois

* Fievre inconstante (20-25%)
* Anomalies locales (retard de cicatrisation, fistule)

* Signhes neurologiques

 Scanner cérébral : infection de volet ? Empyeme ?



Thérapeutique antibiotique
 Médico-chirurgicale avec prélevements

e S| Uatteinte est :

* Uniguement osseuse : comme dans les |OA
 Egalement cérébrale : comme dans les empyemes

* Adaptation secondaire aux cultures
* Durée non codifiee (3 mois ?)

* Repose de volet ? 3 mois de fenétre ?



En conclusion : les infections heuromeéningees
nosocomiales

e [Lfaut DOCUMENTER Uinfection

* Ablation du matériel a évoquer systematiguement (et a faire
quand c’est possible)

* Discussion entre anesthésiste-reanimateur, chirurgien,
infectiologue et microbiologiste
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