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Déclaration d’intérêts de 2014 à 2022

• Aucun



Sites infectieux & contextes multiples

Type d’infec,on

• Méningite

• Ventriculite

• Empyème

Craniotomie

• Matériel de fixation

• Cranioplastie

• Electrodes de 

stimulation

• Boitiers

Matériel

• DVE

• DVP 

• DVA

• DLE



Incidence variable selon le contexte…

DVE & DVI ~  8 à 10%



Prospective, observationnelle (n=6243). Mai 1997- Déc 2003 

OR: 3.7; 95%CI:2,1-6,3

OR: 28.4; 95%CI: 16.9-47.5

OR: 1.7; 95%CI: 1.1-2.8

OR: 1.9; 95%CI: 1.2-3.0

Méningites : 1,5%

Mortalité à 3 mois : méningites vs globale 4,7% vs 13,7%



1999-2006. 839 / 14275 neurochirurgies
N = 720 patients analysés.

Infection neuroméningée : 6,1%



1999-2006. 839 / 14275 neurochirurgies
N = 720 patients analysés.

Infection neuroméningée : 6,1%

Infections de DVE : 11,3%
11.4/1000 journées- catheter (95% CI 9.3 to 13.5)

2015

33 études. 752 infecSons de DVE /6681 paSents 



Quelles bactéries ? 

Cocci+ & BGP ~ 58%

Cocci + & BGP : 74%

BMC infect Dis.2015.8:15-3.
Cocci + & BGP : 65%

Germes commensaux cutanéo-muqueux



Une morbi-mortalité élevée…

2016

62,5% de mauvais 
pronostic



Une morbi-mortalité élevée…

2016

62,5% de mauvais 
pronostic

2021

Mortalité hospitalière = 30.6% (n = 30/98) 
Mortalité à 1 an = 38.8% (n = 38/98)



Physiopathologie
• Microorganisme au niveau du site d’inser2on : Défaut d’asepsie à la pose, lésions cutanées

• Migra2on secondaire, le long de la face interne (DVE/DVP/DLE) : contamina2on lors de 
prélèvements, brèche & écoulement LCS

• Plus rares : bactériémie, infec2on abdominale (DVP)



Le meilleur traitement c’est la prévention !



1605 patients. Standard (n=536), ATB (n=538), Silver (n=531)
Révision / Infection de valve : standard 6%, ATB 2%, Silver 6%

Etude économique globale en faveur des DVP imprégnées d’ATB



Silver vs non-Silver

ATB vs Silver

ATB vs nonATB



Comment prévenir les infections de DVE?
• Eviter les poses hors du bloc

• Respect des règles d’asepsie de la pose à l’abla7on (shampoing, tonte…)

• Préférer les DVE au drains lombaires, tunnelisa7on des drains

• Limiter les manipula7ons de la ligne de drainage

• Durée de drainage la plus courte possible
– Infec\ons augmentent entre 4 et 9ème jour

• Pas de changement de DVE systéma7que

• DVE imprégnées seulement en cas d’incidence très élevée & Cocci + 
prédominants

Goda R. Neurosurgical review. 2021 



Protocoles & formation diminuent l’incidence



Un diagnostic précoce pour une 
antibiothérapie précoce dans les 

objectifs thérapeutiques….

Quels sont les enjeux ? 



La triade méningée  = sensibilité de 40 à 50% 

Clinique



ns

60 à 75% de méningites aseptiques en post-opératoire

Paramètres LCS 



• 21 CH /GB. Cohorte 2014/2015
• iDVE : 9,3% (46/495) suspectées. 5% (n=26) confirmées.

2022

Paramètres LCS 

ns







33 études / méningites bactériennes & aseptiques 

Cut-off lactates > 35 mg/dl (4 mmo/L)

Nombreuses études contradictoires dans les infections AS !

Lactate LCS



Cut-off dans le LCS :
Lactates :  3,45 mmol/L (Se:90%, Spe:84%)

PCT : 0,075 ng/mL (Se:68%, Spe:73%)

Rétrospective (n=178). Méningite post-op : 50/178. 

> 5 mmol/L

PCT & Lactates 
dans LCS 



PCT sang 
-Se : 0,95
-Sp : 0,97 

PCT LCS 
-Se : 0,80
-Sp : 0,86 

22 études / 2058 patients

PCT sang vs LCS 

Quid des infections associées aux soins ?





Diagnostic difficile… 

• Gold standard = Culture de LCS 
– 23 à 78% des cultures négatives / infections AS
– 20 % de faux négatifs / méta-analyse 2019

Dorresteijn K. Neurology 2019
Martin RM. J Clin Microbiol. 2018. 56 (11)

• LCR stérile : infection décapitée / ATB 
– Jusqu’à 50% d’ATB avant prélèvement de LCS
– ARN 16S/PCR (Se 80%, Spé 98%). Peu d’études / infection AS

Srihawan C. Open Forum Inf Dis 2016.
Martin RM. J Clin Microbiol. 2018. 56 (11)

• Aspécificité des résultats biochimiques & hématologiques du LCS

• Réaction inflammatoire systémique aspécifique / Lésion initiale



Le diagnostic repose sur un faisceau 
d’arguments…



L’imagerie

• Indiquée pour :
– Éliminer une ventriculite
– Eliminer une vasospame / ischémie associée
– Diagnostiquer un empyème (IRM > TDM)
– Éliminer une TVC associée
– TDM abdo / DVP



Antibiothérapie précoce dans les 
objectifs thérapeutiques….



Adapter à l’écologie du service …. 



Diffusion des antibiotiques  

Liposolubilité 
& fixation 
proteique

ionisation

Poids 
moléculaire

Transporteurs d’efflux (Pg-p, MRP4, 
OAT3…) 



< 10%

30 à 70%



Peu d’effet sur les molécules à bonne diffusion

Facteur 2 à 10 pour les molécules peu diffusibles

Objectif PD atteint ?
Bactéries peu sensibles



PK-pop LCR
Etude PK/PD de population de 9 agents anti-infectieux à large spectre 

dans le liquide céphalo-rachidien (LCR), chez des patients cérébro-
lésés porteurs d’une dérivation ventriculaire externe (DVE).

9 antibiotiques

- Cocci +: Vancomycine, daptomycine, 
linézolide.
- BGN : Céfépime, Ceftazidime, colistine, 
méropénème, pipéracilline-tazobactam, 
ceftaroline.

Popula^on 

- Pa-ents cérébro-lésés avec DVE
-25 pa7ents/an7bio7que
- 4 à 7 points PK/pa-ent 
-175 pa7ents / 3 ans

Résultats préliminaires de Meropénème & Linézolide :
Posologies recommandées insuffisantes /  antibiothérapie probabiliste



Risque de toxicité ! 

>90%

Diffusion : AUC CSF/pl = 9% [3-16]



En cas d’échec : ATB intra-ventriculaires ?
Associer pour améliorer l’efficacité ?



La voie intra-ventriculaire…

Meilleure 
EFFICACITE 

¯ 
toxicité

[ATB]

Echec ? BMR?

ATB à spectre 
thérapeutique étroit



Quels objectifs PK-PD dans le SNC ? 

Quotient inhibiteur (QI)
QI = [ATBCSF] / CMI

QI > 10-20

[ATBCSF] > 10-20 x CMI



Pour quels antibiotiques ?

Antibiotiques Indications Doses / jour

Gentamicine BGN / Cocci 5 mg (4 à 10 mg)

Amikacine BGN / Cocci 10-20 mg (5 à 40 mg)

Colistine Acinetobacter baumanii / 
Pseudomonas aeruginosa

62500 UI -125 000 UI
(40 000 à 400 000 UI)

Vancomycine Staphylococcus / Enterococcus/ 
Streptococcus / Listeria

10-20 mg (5 à 50 mg)

Ng K. Neurocrit Care 2014. 20:158-171
Cascio A. Int J Infect Dis 2010. 572-579

Wang JH. J Microbiol Immunol Inf 2014. 47, 204-210

Durée : 3 à 7j, 
jusqu’à LCR stérile (® >50j)



• N=10 ventriculites / DVE

Vanco IV : 500mg x 4/j) Vanco IVR : 10 mg/j

[vanco ]< 5 µg/mL [vanco ]> 5 µg/mL pendant > 17h



• N=10 ventriculites / DVE

Vanco IV : 500mg x 4/j) Vanco IVR : 10 mg/j

[vanco ]< 5 µg/mL [vanco ]> 5 µg/mL pendant > 17h



Etude rétrospective
N= 34 patients avec persistance d’infection à J5-J8/ ATB IV
50% LCS stérile en 24h après antibiotique IVT/IT

Stérilisation du LCR
2.9 ± 2.7 jours [1–12 j ]

68% en 48h



Que faut-il retenir ?
• Forte morbi-mortalité

• Diagnostic difficile / peu spécifique

• La prévention est la clé de ces infections
– Protocole de soins stricts
– Education des équipes, suivi de l’incidence

• Ablation du dispositif  infecté

• En probabiliste : posologies insuffisantes / germes les moins sensibles
– Adaptation individuelle indispensable
– Suivi thérapeutiques de la PK

• En cas d’échec ou de résistance : Penser à la voie intra-ventriculaire



Limiter la morbi-mortalité

Prévention 
& 

Approche individuelle de 
l’adaptation posologique




