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Prophylaxie des méningites en Neurochirurgie

Anne Marie KORINEK

Service d’Anesthésie-Réanimation 

Hôpital PITIE-SALPETRIERE, Paris
Deux types d’infection méningée sont rencontrés en Neurochirurgie : les méningites post-opératoires ou post traumatiques et les ventriculites sur valves internes ou externes de dérivation du liquide céphalorachidien (LCR).

Les méningites post opératoires ou post traumatiques ont pour principale cause la fuite de LCR liée à une brèche dure-mérienne. Leur prévention repose sur la fermeture de celle-ci, le plus souvent chirurgicalement. L’antibioprophylaxie péri-opératoire ne diminue pas les méningites post-opératoires. Des études, ayant toutes des défauts méthodologiques, ont regardé l’utilité d’une antibioprophylaxie dans les fractures de la base du crâne (Tableau 1). Toutes montrent une absence de bénéfice. Dans les brèches dure-mériennes authentifiées, l’antibioprophylaxie est plus discutée (Tableau 2). Si elle est prescrite, elle doit éradiquer de l’oropharynx et du conduit auditif les germes virulents de la flore commensale, ayant un tropisme méningé. Une durée de 2 à 5 jours est suffisante. Elle doit être active sur les pneumocoques et H. influenzae. L’association amoxicilline-acide clavulanique est adaptée, prescrite à fortes doses pour éradiquer aussi les pneumocoques résistants (4 à 6 g/j); chez l’allergique aux β-lactamines, une synergistine ou la vancomycine peuvent être proposées.

 Tableau 1. Antibioprophylaxie dans les fractures de la base du crâne: N méningites ou abcès / N patients (%). * : p < 0.05

	Etude  (année)
	Antibioprophylaxie
	Pas d’antibioprophylaxie

	IGNELZI  (1975)
	2 / 54  (4)
	0 / 50  (0)

	MILES  (1981)
	1 / 48  (2)
	0 / 26  (0)

	RATHORE (1991)
	64 / 803  (8) *
	11 / 389  (3)

	CHOI (1996)
	12 / 197  (6) *
	0 / 73 (0)


Tableau 2. Antibioprophylaxie dans les brèches dure-mériennes: N méningites / N patients (%). * : p < 0.05
	Etude  (année)
	Antibioprophylaxie
	Pas d’antibioprophylaxie

	KLASTERSKY (1976)
	0 / 26  (0)
	1 / 26  (4) 

	ELJAMEL (1993)
	20 / 106  (19)
	36 / 109  (33)

	CHOI (1996)
	10 / 82  (12)
	0 / 15  (0)

	BRODIE (1997)
	4 / 51  (8)
	2 / 70  (3) 

	BRODIE (1997)
	6 / 237  (2) *
	9 / 87  (10)


La prévention des ventriculites sur valves internes repose avant tout sur les mesures d’hygiène : interventions programmées en début de journée, de courte durée, pratiquées par un chirurgien expérimenté, personnel au bloc limité au minimum, préparation méticuleuse de la peau en période pré puis post-opératoire. Différentes études ont montré sur de petits effectifs un bénéfice de l’antibioprophylaxie, mais le taux d’infection dans le groupe placebo était anormalement élevé. Deux méta-analyses ont démontré une diminution des infections dans le groupe traité. Les antibiotiques choisis doivent être actifs sur les staphylocoques, y compris les méticilline-résistants, et diffuser correctement et rapidement dans le LCR pour être efficaces au moment du geste. La Conférence d’Experts Britanniques en 1994 a proposé l’instillation intra-ventriculaire de 50 mg de vancomycine au moment de la pose de la valve. Cette proposition parait logique mais devra être validée par des études cliniques. 

La prévention des ventriculites sur capteurs de mesure de la pression intracranienne repose d’abord sur le choix de la technique : capteur extra-duraux ou intra-parenchymateux  présentant une bonne fiabilité et un risque infectieux minime, mais ne permettant pas la dérivation du LCR, ou dérivation ventriculaire externe (DVE) qui comporte un risque infectieux de l’ordre de 10%. Ce risque peut être diminué par des protocoles de soin et d’hygiène : shampooings aux antiseptiques préopératoires, tonte des cheveux qui évite la contamination du cathéter et facilite les soins infirmiers, tunnellisation du cathéter avec fixation minutieuse pour éviter toute fuite de LCR autour de l’orifice, en particulier lors des mouvements du patient. En cas de fuite autour du cathéter ou lors de son retrait, des points de suture doivent être effectués rapidement. Le pansement est refait tous les 3 jours. Il faut privilégier les systèmes de recueil clos, éviter les manipulations des lignes (pas de purge du circuit ni d’injections). Les prélèvements de LCR ne doivent pas être systématiques, mais guidés par la clinique; ils se pratiquent au niveau de la poche de recueil; si le prélèvement est anormal, un prélèvement sur le robinet proximal est alors justifié. Avec ces précautions, le risque infectieux ne semble pas augmenter avec la durée du drainage. Une étude randomisée en double aveugle a étudié l’antibioprophylaxie pour les DVE et concluait à son inefficacité. Les autres études sont discutables car pour la plupart rétrospectives. Elles conduisent à des résultats contradictoires: 5 concluent en faveur de l’antibioprophylaxie et 3 en défaveur. Dans ces études, l’antibioprophylaxie est dirigée contre les staphylocoques méticilline-sensibles: nafcilline, méticilline, oxacilline, cotrimoxazole. La durée est controversée: flash au moment de la pose, traitement pendant la durée du drainage, et 2 à 3 jours après l’ablation du cathéter. Au total, il n’existe pas de preuves suffisantes pour recommander une antibioprophylaxie lors de la pose et du maintien d’une DVE. Des cathéters imprégnés de vancomycine, qui semblent expérimentalement bien tolérés par le parenchyme cérébral, inhibent in vitro la croissance des staphylocoques, relarguent l’antibiotique pendant au moins 6 jours et retardent l’apparition d’une ventriculite lorsqu’on inocule in situ des staphylocoques, sont peut-être une solution.

