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Mr Mar. 66 ans (J3 post op)
• ATCD

– Syndrome dépressif

– HTA, DNID

• HDM 
– 2019 : macroadénome hypophysaire à PRL 

avec retentissement local (trouble visuel), 
et sur les axes thyréotrope et gonadotrope 
(hyperprolactinémie, hypothyroïdie)

– TTT Dostinex, mauvaise tolérance (idées 
noires, cauchemars) et CI° aux agonistes 
dopaminergiques 

 Indication chirurgicale
– Chir le 04/05/2021 : Exérèse d'adénome 

hypophysaire par voie endoscopique 
endonasale

– Chir compliquée, > 1h, fébrile dès J1 post 
op, et syndrome méningé dès J2

– TTT débuté 6/5/2021 Céfotaxime + 
Métronidazole + Linézolide

• Clinique le 7/5/2021 (J3) : 
– Bonne HD

– Syndrome méningé franc (céphalées, 
raideur de nuque sans PPP)

– Pas de point d’appel infectieux autre 

– Pas d’écoulement nasal de LCR

• Biologie : CRP 75, GB 13000, créat 75

• PL (6/5/2021) : 
– trouble, 3990 élts, 73 % PNN

– Pr 1,06 g/L, GlycoR 3,4 mM (sans HGT)

– ED –

– cultures en cours 

• Avis de l’infectiologue ??
– Hémocultures

– TDM cérébral injecté en urgence

– Antibiothérapie probabiliste IV 
MEROPENEME 2gx3/jr + LINEZOLIDE 600 
mg / 12 h

– En attente PL pour adaptation



Ven de Beek et al. NEJM, 2010
Tunkel et al. CID, 2017



Méningites post opératoires (hors 
dérivation LCR)

Post Craniotomie

• Incidence: 0,8 à 1,5%

• Délai de survenue: 30% 
S1, 30% S2, 30% 
ensuite 

• Facteurs de risque:
 Fuite de LCR (RR 28) 

 Infection concomitante 
au site d’incision (RR 4)

 Durée de chirurgie > 4h 
(RR 2)

 Chir non programmée 

Ven de Beek et al. NEJM, 2010
Korinek et al. Neurosurgery, 2006



Spécificité de la voie endonasale
transphénoïdale

Habituellement 
- 99% des résections d’adénomes

- Chirurgie courte 30 – 45 minutes 

- Peu de complication post opératoires (série 1002 
EEA)

- 2 plaies carotidiennes

- 61 (6.1%) fuites LCR post opératoires

- Diabète insipide  87 (8.7%) (résolutif J3)

- 6 (0.6%) méningites post opératoires (détail?)

- 1 (0.1%) patient décédé infection fongique de la base du 
crâne

- Pendant le positionnement et préparation : 
méchage FN à la xylo adrénalinée
(vasoconstriction)

- Désinfection des fosses nasales à la Bétadine ORL

Emmanuel Jouanneau, Lyon, JNE 2020
Hardesty et al. Jo Neurosurgery, 2020



Zarrouk et al. CID, 2007
Druel et al. CMI 1996

Forgacs et al. CID, 2001  

Variable et peu spécifique, 
parfois frustre ++

– Céphalées fréquentes > 80 %

– Vomissements

– Raideur de nuque

– Fièvre fréquente

– Dégradation neurologique

 PL facile

Tableau clinique 

Méningite aseptique ?

– 70 % méningites post opératoires

– Symptomatologie identique 

– Physiopath : produits dégradation 
sang, hémostatiques, inoculation 
bactérienne, Ag tumoraux ?

– FR : chir fosse postérieure (>> sinus et lombaire), enfants 

– Peu probable si troubles de la conscience, choc septique, cicatrice purulente 
et inflammatoire

– Seul moyen de faire la différence = Examen direct et Culture ++



Zarrouk et al. CID, 2007
Ven de Beek et al. NEJM, 2010

Imagerie systématique : 

IRM + gadolinium + diffusion / 
TDM IV+

 Hématome, empyème, infection 
du site opératoire 

 Taille des ventricules / 
hydrocéphalie

 Thrombophlébite cérébrale

 (Positionnement du cathéter)

Imagerie et PL

PL / Cytologie 

Seuil non défini

 Pléiocytose post-opératoire associée

à méningite inflammatoire dans 70% des 
cas

 Seuil > 100 Leucocytes avec 50 % PNN

Ou élévation du nombre de GB et 
prédominance PNN (> 50%)



Zarrouk et al. CID, 2007
Ven de Beek et al. NEJM, 2010

Antibiothérapie empirique

Variations selon les chirurgies réalisées et 
les complications post opératoires

- Craniotomie vs voie endonasale

- Fuite LCR 

- Infection cutanée

(dérivations)

 GP (dont MétiR) / BGN (dont NF et Gpe III)



Antibiothérapie empirique

Ven de Beek et al. NEJM, 2010

Ou Linezolide

A discuter selon 

- Patient : Colonisation BLSE, gravité, antibiothérapies antérieures

- Centre : Ecologie locale (pyo vs entérobactéries gpe III / BLSE)



Mr Mar. 66 ans (J6 post op)
• J4 antibiothérapie Mero + LZD

• TDM cérébral IV 07/05 : 
– Pas d'hyperdensité spontanée intra- ou 

extra-axiale.

– Pas de plage hypodense systématisée.

– Stigmates opératoire au niveau de la selle 
turcique et comblement des sinus 
sphénoïdaux.

– Discret comblement des cellules 
ethmoïdales antérieures et postérieures, 
ainsi que des sinus maxillaire et frontal 
droits.

• Hémocultures négatives (J3)

• Évolution clinique favorable avec 
disparition des céphalées en casque et 
des nausées, persistance fièvre 
fluctuante (max 38°5C) sous 
traitement. Pas d'autre point d'appel 
infectieux.

• Culture PL négative J4

• Votre collègue chirurgien n’est pas 
convaincu par un éventuel arrêt des 
ATB

 Examens d’orientation en 
faveur cause aseptique? 



Zarrouk et al. CID, 2007

Glycorachie

• 80 % des patients avec < 40 % de 

la glycémie en cas de méningite 

post-opératoire

• Souvent plus marquées étiologie 

bactérienne (mais 0 possible dans 

méningite aseptique…)

Protéinorachie : ininterprétable post op

Biochimie LCR



Lactates

Méningite bactérienne 
communautaire

 Seuil: 4mM/l 
 Se 93-97%, Sp 94-96%
 ATTENTION si antibiothérapie 

préalable (diminution 
sensibilité à 50%)

Biologie LCR

Sakushima et al. Jo of Infection, 2011
Leib et al. CID, 1999 

Méningites post opératoires

 Non validé en présence d’une 
dérivation ventriculaire
 Reste pertinent en post 

opératoire – Seuil 4 mM – VPP 
98 % – VPN 94 % - Se 88% - Sp
98% PCT sérique, données contradictoires



16S?

Druel 1996 : cultures négatives  100% (13/13 
analysables) PCR + (putida, coli, rhodococcus)

Méningites aseptiques = méningites septiques à 
faible inoculum 

 Nécessité de TTT comme méningite bactérienne

Zarrouk et al. JCM, 2010
Rath et al. Infection 2014
Banks et al. Neurosurgery, 2005
Druel et al. CMI, 1996

PCR\Culture Positive Négative

Positive 18/86 42/86

Négative 0/86 30/86

PCR+/Culture- : 
- Staph aureus / propionibacterium
- Souvent ensembles (30 cas) 
- ATB préalable +++



Intérêt dans les méningites aseptiques :

 Antibiothérapie avant la PL : méningite bactérienne 
décapitée vs aseptique

 VPN de la PCR négative pour convaincre de 
l’absence d’infection ?... Pas d’intérêt à priori

Zarrouk et al. JCM, 2010
Rath et al. Infection 2014
Banks et al. Neurosurgery, 2005
Druel et al. CMI, 1996

Méningite aseptique  PCR négative 
Faible sensibilité : 33%!
Spécificité 100%

16S?



Mr Mar. 66 ans (J6 post op)
• J4 antibiothérapie Mero + LZD

• TDM cérébral IV 07/05 : 
– Pas d'hyperdensité spontanée intra- ou 

extra-axiale.

– Pas de plage hypodense systématisée.

– Stigmates opératoire au niveau de la selle 
turcique et comblement des sinus 
sphénoïdaux.

– Discret comblement des cellules 
ethmoïdales antérieures et postérieures, 
ainsi que des sinus maxillaire et frontal 
droits.

• Hémocultures négatives (J3)

• Évolution clinique favorable avec 
disparition des céphalées en casque et 
des nausées, persistance fièvre 
fluctuante (max 38°5C) sous 
traitement. Pas d'autre point d'appel 
infectieux.

• Culture PL négative J4

• Pas de lactates dans la PL, pas de PCT 
sanguine

• Nouvel avis le 11/5, J5 de cultures 
(négative) de la PL : 

– Tableau clinique de méningite post 
opératoire aseptique, proposition d'arrêt 
du traitement antibiotique et de 
surveillance clinique 

– Peut se discuter la réalisation d'une PL de 
contrôle avec mesure lactates et PCT



Mr Mar. 66 ans (fin)
• Antibiothérapie poursuivie jusqu’au 

18/5
– Chir inquiet 

– Arguments en défaveur méningite 
aseptique : adénome, fuite LCR per op

• Auraient voulu faire une PL de 
contrôle mais mis sous anticoagulation 
efficace pour EP

• TDM cérébral IV 13/05 : RAS

• PL de contrôle 13/5 
– 63 élts, 35% PNN, 57% Ly, 180 GR, 

– Pr 0,52 g/L, GlycoR 3,1 mM, lactates LCR 
2,07 mM, 

– ED négatif, cultures en cours

– Myco : ED négatif, cultures en cours

– BDglucane en cours

• Persistance de céphalées puis 
disparition complète de la 
symptomatologie 16/5

• Arrêt de l’antibiothérapie



• Période contrôle historique: 
observation sans intervention

• Période d’intervention:

- si pas d’antibiothérapie 
préalable et culture négative 
à 72h : arrêt du traitement 
antibiotique

- si antibiothérapie préalable 
ou bactériologie positive : 
traitement 14-21j (recos: 
BSAT)

Zarrouk et al. CID, 2007
Brown et al, BJN, 2000

Stratégie de 
prescription 
antibiotique : 
Initier puis arrêter ?



Hussein et al. CMI, 2017

Algorithme TTT

Stratégie de 
prescription 
antibiotique : 
Ou ne pas 
initier?

??



Critères Aseptique Bactérienne

Délai de survenue (j) 1-25 2-120

Signe de localisation Non possible

Hypoglycorachie majeure Possible Possible

Lactates > 4 mM Non VPP 96% si pas de 

DVE/DVI

Culture positive Jamais Possible

PCR positive Jamais Possible

Durée TTT ATB 72h max 14-21 j

Comparaison entre méningite 
aseptique vs bactérienne



Traitement antibiotique documenté

Tunkel et al. CID, 2017



Durée du traitement

Tunkel et al. CID, 2017



Diffusion des antibiotiques



Rapport ASC LCR et ASC plasmatique

Faible pénétration CLOXA // OXA

Intervalle thérapeutique AMOX

Inhibiteurs? Plutôt NON

CTX >> CRO (mais pratique)

Intervalle thérapeutique

Nau et al. CMR, 2010



Nau et al. CMR, 2010

MERO >> IMI

Intervalle thérapeutique MERO

Diffusion excellente

Intervalle thérapeutique 
ETROIT

Bonne diffusion

Référence pour anaérobies

Intervalle thérapeutique 
ETROIT, monter 40-
60mg/Kg

Bonne diffusion

Nocardia, Listeria, Toxo



• Infectants : n = 65 épisodes : soins locaux et ± antibiothérapie orale de 7 j

– Streptococcus pneumonia n=33 (51%)

– Haemophilus influenzae n=17 (17%) (souches non capsulées)

– Streptococcus agalactiae n=4 (6%)

– Streptococcus mitis n=3 (4%)

– Streptococcus salivarius n=3 (4%)

– Neisseria meningitidis n=1 (2%)

– E Coli n=1 (2%)

– Statut vaccinal connus uniquement pour 9 patients

Méningite / fuite LCR




