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Les méningites et ventriculites nosocomiales surviennent principalement dans les suites immédiates de la neuro-chirurgie et de la chirurgie ORL. En neuro-traumatologie la survenue d’une méningite est beaucoup plus rare avec en général un délai d’apparition plus long, une épidémiologie bactérienne différente de celle rencontrée en postopératoire et la présence d’une fuite de liquide céphalo-rachidien (LCR). Il reste un cadre pathologique rarissime heureusement, limite entre iatrogène et nosocomial, qui concerne les infections neuro-méningées après anesthésie loco-régionale  (rachianesthésie, péridurale), après infiltration péri-rachidienne ou ponction lombaire. 

Le diagnostic de ces infections neuro-méningées nosocomiale repose sur les signes cliniques associés à l’analyse du liquide céphalo-rachidien. La difficulté des résultats tient à l’interprétation des signes cliniques en postopératoire et aux modifications cellulaires et biochimiques du LCR induites par la chirurgie elle-même.

A partir de données épidémiologiques françaises (1 ) le taux de méningites postopératoires peut être établi à environ 2%.  La fréquence augmente jusqu’à 10 % pour les chirurgies comprenant du matériel étranger implanté permanent ou transitoire. Une enquête du Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CLIN) ciblée sur les infections du site opératoire en France entre 1999 et 2000 rapporte un taux de 6,06 % d’infection pour l’ensemble des procédures opératoires comportant une dérivation extra-crânienne du LCR (C-CLIN NNIS). En dehors du contexte chirurgical, il n’existe pas de données dans la littérature sur les localisations secondaires méningées d’infections nosocomiales.

Le diagnostic des méningites nosocomiales repose sur la clinique, le contexte, le type d’intervention chirurgicale et bien entendue l’analyse du LCR et la cinétique de ses composants. L’examen clinique et les signes fonctionnels de méningite sont réputés peu discriminants dans les suites postopératoires mais sont retrouvés par de nombreux auteurs. Par contre le contexte et les facteurs de risque (CGS <10, urgence, reprise, matériel étranger) et la voie d’abord (transorale, transinusienne…) sont des éléments cruciaux dans l’orientation  diagnostic qui débouchera immanquablement, après un scanner cérébral, sur une ponction lombaire ou un prélèvement de LCR sur la ligne de dérivation ventriculaire ou lombaire externe. 


Par rapport aux méningites communautaires, les mécanismes de contamination méningée, l’ouverture mécanique de la barrière hémato-méningée et la présence de matériel étranger dans les ventricules entrainent une réaction  inflammatoire méningée très variable dont l’intensité dépend de l’inoculum bactérien initial et de la réaction de l’hôte. D’évolution plus torpide c’est la cinétique des paramètres cellulaires, biochimiques et bactériologiques qui permet de confirmer le diagnostic.  Les éléments classiques de la réaction méningée avec hypoglycorachie ( rapport glycorrachie /glycémie < 60 %) hyperprotéinorrachie ( > 0.5 g /l) avec présence d’au moins 10 éléments dont 50 % de polynucléaires neutrophiles et bien sur l’association à un examen direct ou une  culture bactériologique positives restent validés dans la grande majorité des cas.  Pour les infections sur matériel étranger certains auteurs posent le diagnostic de ventriculite lorsque le même germe est retrouvé sur deux prélèvements de LCR  pratiqués à des jours différents quelque soit la clinique, la biochimie ou la cellularité (2, 3). La confirmation du diagnostic comme l’évolution sous traitement est basée sur la cinétique d’évolution et donc la répétition des prélèvements.


Les nouvelles techniques diagnostiques d’amplification génique (PCR), les dosages de médiateurs de l’inflammation (TNF, IL6, …) et les marqueurs biochimiques (PCT, D- lactates) devraient permettre d’améliorer les délais diagnostiques.

Le diagnostic différentiel est une entité appelée « méningite aseptique ou chimique » qui se caractérise par sa survenue postopératoire (fosse postérieure), sa fréquence chez l’enfant et dont la cellularité et les perturbations biochimiques du LCR sont variables mais qui reste toujours stérile (4).
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