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Rappels anatomiques



Ventriculite infectieuse

• Infection du système ventriculaire 

• Rare mais redoutée !

• Peut être une complication de: 
- Infections DVE/DVP/DVA
- ISO & méningite nosocomiale
- Abcès cérébral fistulisé dans les ventricules
- Méningite communautaire 
-  Bactériémie soutenue avec greffe méningée



Définitions

• Pas une définition consensuelle … 

• S ’appliquent en cas de dérivation ventriculaire 

• Pas de critères d’imagerie



Ramanan et al; Antibiotics; 2021 

Définitions multiples…



Center for Diseases Control and Prevention; 2023 

≥ 1 critère :
- LCS positif en culture (ou PCR), hors prélèvement de « surveillance »
OU
- ≥ 2 critères cliniques: 
• fièvre (>38°C) et/ou céphalées 
• syndrome méningé
• atteinte des paires crâniennes 

ET

 ≥ 1 critère parmi: 
• LCS : ↗ élts nucléés, ↗ protéinorachie, et ↘ glycorachie; 
• ED +; 
• Hémocultures positives ou autre (ex: antigénuries)
• Sérologie évocatrice (IgM:IgG ≥ 4)

Définition du CDC 

Microbiologie 

Clinique 

Biologie du LCS
Et/ou microbiologie

OU



Lozier et al., Neurosurgery; 2002

≥ 1 critère :
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• atteinte des paires crâniennes 
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Autres définitions : Lozier et al
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Contamination:
- LCS positif (ED ou culture)
- Formule, glycorachie et protéinorachie normales
- Absence de signe clinique 

Colonisation:
- multiples LCS positifs (ED ou culture)
- Formule, glycorachie et protéinorachie normales
- Absence de signe clinique 

Ventriculite: 
- Un ou plusieurs LCS positifs en culture
+ Pléiocytose et/ou ↘ glycorachie; 
+ Signes cliniques évocateurs de méningite/ventriculite

Autres définitions : IDSA

Microbiologie
Biologie du LCS
Clinique

Tunkel et al., Clin Infect Dis; 2017



Imagerie

1. Hasbun; Exp Rev Anti Infect Ther; 2020
2. Tunkel et al., Clin Infect Dis; 2017

• IRMc > TDMc 1,2

• Avec injection de gadolinium/pdc 



Imagerie

1. Hasbun; Exp Rev Anti Infect Ther; 2020
2. Tunkel et al., Clin Infect Dis; 2017
3. Fukui et al., Am J Neuroradiol; 2001
4. Luque-Paz et al., Open Forum Infect Dis; 2021

• IRMc > TDMc 1,2

• Avec injection de gadolinium/pdc 

N= 17

N= 98



Imagerie : signes de ventriculite 

Signes spécifiques :
• Prise de contraste épendymaire 
• Pus intraventriculaire 
• Cloisonnement intraventriculaire 

Signes possiblement associés : 
• Hypersignaux FLAIR périventriculaires 
• Hydrocéphalie aiguë 
• Etiologie sous-jacente : lepto/pachyméningite ? Abcès ? 
• Autres complications associées : vascularite ?  ischémie ?  status epilepticus ?

 

⚠

Diagnostics différentiels de ventriculites non infectieuses: 
- Lymphome cérébral, glioblastomes (pdc épendymaire)
- Hémorragie intraventriculaire (hypersignal en diffusion dès J8) 



Débris/pus intraventriculaire 

Le signe le plus fréquent (>80%)

Séquence : diffusion 

Hypersignaux par restriction de diffusion 

Dépôts irréguliers (non parallèles) / focaux / asymétriques

 Diagnostic différentiel: hémorragie intraventriculaire (J8 à M1) ⚠



Débris/pus intraventriculaire 

Parfois punctiforme ⚠



Débris/pus intraventriculaire 
4ème ventricule3ème ventricule



Pdc épendymaire 

60 -70% des cas 

Séquence : rehaussement en T1 gado 

Le plus difficile à voir

Ne pas confondre avec les hypersignaux FLAIR périventriculaires 

Diagnostic différentiel : néoplasique +++ 

⚠

⚠
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Pdc épendymaire 

Le signe le plus fréquent (>80%)

Séquence : rehaussement en T1 gado 

Le plus difficile à voir
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Lymphome cérébral

Glioblastome

Rohatgi et al., Ann Ind Acad Neurol; 2022

⚠

Hypersignaux 
T2 FLAIR

Pdc épendymaire
T1 Gado



Pdc épendymaire 

Le signe le plus fréquent (>80%)

Séquence : rehaussement en T1 gado 

Le plus difficile à voir

Ne pas confondre avec les hypersignaux FLAIR périventriculaires 

Hypersignaux par restriction de diffusion 

Diagnostic différentiel : néoplasique +++ 

Glioblastome



Cloisonnement intraventriculaire 

Moins fréquent (15-20%)

Séquences : T1/T2

Souvent associé à l’hydrocéphalie

Favorisé par la présence de matériel de dérivation

Parfois post-infectieux / hydrocéphalie chronique 

Fukui et al, 2001



Cloisonnement intraventriculaire 

Moins fréquent (15-20%)

Séquences : T1/T2

Souvent associé à l’hydrocéphalie

Favorisé par la présence de matériel de dérivation

Parfois post-infectieux / hydrocéphalie chronique 



Imagerie

Signes possiblement associés : 
• Hypersignaux FLAIR périventriculaires 
= inflammation OU flux de LCS trans-épendymaire

A ne pas confondre
à une pdc épendymaire
(T1 gado) 

Exemple ici : 

T2 FLAIR T1 gado



Imagerie

Signes possiblement associés : 
• Hydrocéphalie 



Imagerie

• Autres complications : vascularite? AVC?  status epilepticus? 

Guerriero et al., Seizure; 2019



Imagerie
• Etiologie sous-jacente : pachy/leptoméningite ? Abcès ? etc 

Pachyméningite Leptoméningite focale

Mohan et al, Neuroimag Clin N Am ; 2012 



Etiologies 

Communautaire

Méningite bactérienne

ISO Abcès cérébral  

Bactériémie

Nosocomial

Infection de
DVE/DVP/DVA

VENTRICULITE



• Case-series
• Monocentrique (Rennes)
• De 2005 à 2019

• Avec une définition stricte
• N= 98 

Luque-Paz et al., Open Forum Infect Dis; 2021



ET

ET

Luque-Paz et al., Open Forum Infect Dis; 2021
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Luque-Paz et al., Open Forum Infect Dis; 2021
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44



•  

44

61% (n=34/55) had neurological sequelae // median mRS = 3 

Pas de différence de mortalité selon l’étiologie 



Parameter Score
Age, years

> 65
< 65

2
0

Status epilepticus 
Yes 
No

2
0

Hydrocephalus
Yes 
No

1
0

CSF culture 
Positive 
Negative 

1
0

Initial GCS score
< 13
³ 13

1
0

Risk group
Low
Intermediate
High

0-1
2-3
4-7



34 centres (France, Espagne, Portugal, Suisse, Belgique, Turquie) 

Période : 2010-2021 

Critères d’inclusion : critères cliniques + documentation microbiologique + critères d’imagerie

428 patients inclus Résultats courant 2024 



ATB intra-ventriculaire ? 

Changement de DVE
Ponction/drainage Abcès 
+/- Discuter lavage ventriculaire endoscopique 

Molécules à bonne diffusion méningée
Dosage dans LCS ? 
Durée selon étiologie sous-jacente

Sur DVE
Dernier recours

Ventriculite : principes thérapeutiques 



Thérapeutique : généralités 

Tattevin et al, ICM; 2020



• DV: incidence variable (1 à >20%)

• Epidémiologie : 
   - Entérobactéries 
   - BGN non fermentant 
   - Staphylocoques 

• Mortalité intra-hospitalière 15-40% 

Tunkel et al., Clin Infect Dis; 2017

Sharma et al., J Neurosurg; 2019
Zeggay et al., ID Now; 2023
Lilley et al., Infect Prev Pract ; 2022 

• Facteurs de risque:
- hémorragie méningée
- DVE > 10 jours  & prélèvements LCS sur DVE
- neurochir (+++ si longue)
- brèche méningée

Hasbun et al., Exp Rev Anti Infect Ther; 2020

• Pas de distinguo M/V

Chatzi et al., Crit Care Med; 2014

Thérapeutique : Ventriculites nosocomiales 



Thérapeutique : Ventriculites nosocomiales 

• Remplacement DVE +++
• Optimiser l’antibiothérapie : doses/dosages, bithérapie? 

• Durée : suivre les reco IDSA !
 

Tunkel et al., Clin Infect Dis; 2017
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Thérapeutique : Ventriculites nosocomiales 

• Remplacement DVE +++
• Optimiser l’antibiothérapie : doses/dosages, bithérapie? 

• Durée : suivre les reco IDSA ! 1

Les mesures à discuter :
- antibiothérapie intraventriculaire, en sauvetage 1,2,3,4

- Lavage ventriculaire endoscopique
1. Tunkel et al., Clin Infect Dis; 2017
2. Karvouniaris  et al., W Neurosurg; 2018
3. Li et al, Neurocrit Care, 2023
4. Hu et al, EJCMID, 2024



• Intraventriculaire >> intralombaire 1:
- concentrations 2 à 10 x supérieures
- pic précoce (vs pic variable et retardé, pic à H14)

• Sur DVE ou réservoir d’Ommaya  
• 5mL de LCS prélevés, puis 5 mL injectés (NaCl 0.9% ou eau)
• Clampage 15 à 60 minutes

• 3 grandes règles 1 :
- Toujours en association avec une antibiothérapie systémique 
- 1 injection par jour (demi-vie longue)
- thérapeutique de sauvetage 2 : multirésistance, impasse thérapeutique, etc.           

Thérapeutique : Antibiothérapie intraventriculaire

1. Nau et al, CMR, 2020
2. Tunkel et al, CID, 2017 



Antibiothérapie intraventriculaire : modalités

• Arrêt à 48-72 h si LCS négativé 

• Jusqu’à 10-14 jours 

• Mais parfois plus long (fongique)

Tunkel et al, CID, 2017 



Antibiothérapie intraventriculaire : outcomes

Mortalité réduite 

Uniquement quand XDR-GNB

Li et al, IJAA, 2024 



Antibiothérapie intraventriculaire : outcomes

Li et al, IJAA, 2024 

Succès microbiologique ⬈

Uniquement quand XDR-GNB



Thérapeutique : Ventriculites nosocomiales 
• Lavage ventriculaire endoscopique : si échec, cloisons, ou multirésistance 



Thérapeutique : Ventriculites nosocomiales 

• Remplacement 6 patients LVE
Vs 8 patients sans LVE

7 patients LVE

33 enfants:
- 16 avec LVE
- 17 sans 

Pronostic semble meilleur (?):
à mortalité, durée hospit° et 
mRS plus faibles 

• Lavage ventriculaire endoscopique: si échec, cloisons, ou multirésistance 



Thérapeutique : Ventriculites communautaires 

Non mentionnées dans les recommandations ESCMID ‘méningites’1 et 
‘abcès cérébraux’2

Abcès cérébral fistulisé à Mortalité entre 27 et 40%
Takeshita et al., Acta Neurochir; 1998
Lee et al., J Neurol Neurosurg Psy; 2007

1 Van de Beek et al., CMI; 2016
2 Bodilsen et al., CMI; 2023



Thérapeutique : Ventriculites communautaires 

Non mentionnées dans les recommandations ESCMID ‘méningites’ et 
‘abcès cérébraux’ 

• Antibiothérapie doit être conventionnelle / rationnelle
• Durée optimale ??? À considérer comme une forme « compliquée »

Lesourd et al., BMC Infect Dis; 2018



Thérapeutique : Ventriculites communautaires 

Non mentionnées dans les recommandations ESCMID ‘méningites’1 et 
‘abcès cérébraux’ 

• Antibiothérapie doit être conventionnelle / rationnelle
• Durée optimale ??? À considérer comme une forme « compliquée »

• Se méfier des complications : 
- Thrombophlébite à Anticoagulation curative 
- Vascularite à Dexaméthasone 
- Epilepsie à Prophylaxie secondaire 



AB intra-ventriculaire ? 

Ventriculite : résumé thérapeutique 

• Quelle durée ? pas de réponse dans la littérature 

• Des propositions : 

- ventriculite nosocomiale / sur DVE à Gram + : 14 jours

- ventriculite nosocomiale / sur DVE à Gram - : 14, voire 21 jours

- ventriculite/abcès cérébral : 6 semaines 

- ventriculite à S. pneumoniae : 14 jours (voire 21 j?)



Take home messages 

• Pas de définition consensuelle et trop peu de données

• Au carrefour de différentes infections du SNC 

• Infection grave: mortalité intra-H ≈ 30%, séquelles neurologiques ≈ 60%

• Importance de l’imagerie +++

• Questions brûlantes: durée d’antibiothérapie ? Intérêt LVE ? Différence de 
pronostic méningite vs ventriculite ?
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