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ABREVIATIONS

DVE : dérivation ventriculaire externe

LCR : liquide céphalo-rachidien

HTIC : hypertension intracranienne

PIC : pression intracranienne

SFAR : Société francaise d’anesthésie réanimation

ANARLF : Association des Neuro-Anesthésistes-Réanimateurs de Langue Francaise
BMR : Bacilles multi-résistants

C1G : céphalosporine de 1% génération

C2G : céphalosporine de 2°™ génération

C3G : céphalosporine de 3°™ génération

SAMR : Staphylococcus aureus méticilline résistant

SAMS : Staphylococcus aureus méticilline sensible

SCN MS : staphylocoque coagulase négatif méticilline sensible
SCN MR : staphylocoque coagulase négatif méticilline résistant
IDSA : Infection Diseases Society of America

CHU : centre hospitalier universitaire

CHG : centre hospitalier général

SNC : systéme nerveux central
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I. INTRODUCTION

La dérivation ventriculaire externe (DVE) est une technique de dérivation du liquide céphalo
rachidien (LCR) utilisée principalement en réanimation neurochirurgicale pour le traitement de
I’hypertension intracranienne (HTIC) notamment dans le cadre d’une hydrocéphalie aigue causée par
une hémorragie intracérébrale, ou un processus post traumatique ou tumoral obstruant la

circulation du LCR.

Elle est constituée d’'un cathéter multifenétré implanté chirurgicalement dans un des
ventricules latéraux, relié a une tubulure externe comportant un systeme de recueil gradué stérile.
Elle permet ainsi de drainer le LCR en hyper pression dans les ventricules et de monitorer la pression

intracranienne (PIC) dont la mesure intra ventriculaire est la plus fiable [1].

Il s’agit d’'un geste non dénué de risques. Une des complications majeures reste I'infection

sur cathéter de DVE [2].

L'incidence des infections varie selon les études entre 2 et 22%, avec une moyenne autour
de 10% [2]. Il s’agit d’une complication grave. Si elle n’entraine pas de surmortalité lorsqu’une
antibiothérapie efficace est instituée, sa morbidité est importante. Le traitement de I'infection sur

DVE prolonge I'hospitalisation et augmente donc son co(t [3].

Il existe de nombreuses controverses pouvant étre expliquées par I'absence de consensus sur

la définition des infections liées au cathéter de DVE.
En I'absence de recommandations pour la pratique clinique permettant d’encadrer la prise

en charge des patients porteurs de cathéter de DVE, notre travail a pour objectif de faire un état des

lieux en France sur la gestion du risque infectieux sur cathéter de DVE .
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II. GENERALITES
1. LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN

Le systéme nerveux central est enveloppé par les méninges représentées de dehors en
dedans par la dure-meére, I'arachnoide et la pie mere.

Le LCR se trouve dans |'espace sous arachnoidien entre la pie mére et I'arachnoide a un
volume de 150 ml. Il se trouve aussi a I'intérieur du SNC dans les premier et deuxieme ventricules (V1
et V2) communiquant avec le troisieme ventricule (V3) par les trous de Monro et avec le quatrieme
ventricule (V4) par I'aqueduc de Sylvius. Le quatriéme ventricule communique avec I'extérieur par le
foramen de Magendie médian et les foramen de Luschka latéraux (figure 1). Ainsi le LCR peut et doit
circuler librement de l'intérieur a I'extérieur du systeme nerveux central. Il doit fournir au SNC un
environnement physico-chimique constant pour maintenir sa fonction a son efficacité maximale.

Le LCR est un liquide clair, incolore de pH a 7,32 environ. Il contient de 3 a 5 lymphocytes
par cm3. La vitesse de formation est de 20 ml/h soit a peu prés 500 ml par jour. Le LCR est produit en
majorité au niveau des plexus choroides, principalement dans les ventricules V1, V2 et V4), mais
aussi au niveau des capillaires de I'espace sous arachnoidien, spinal et péri-encéphalique, et pour
une faible part au niveau des vaisseaux intra parenchymateux. Les plexus choroides secrétent un
mélange de Na+, Cl- et d’anions comme HCO3-, ce qui entraine I'eau dans les ventricules par gradient
osmotique.

Le LCR rejoint alors I'espace sous arachnoidien par les espaces péri vasculaires de
Virchow-Robin. Le LCR subit une circulation passive du lieu de production a son lieu d’élimination
avec un débit de 20 ml/h. Il est donc renouvelé 3 fois par jour. Par ailleurs il passe dans les sinus
duraux et dans les veines spinales et a un moindre degré dans la lymphe, le long des nerfs.

Quatre cinquiéme du LCR est éliminé au niveau céphalique et 1/5 est éliminé au niveau
médullaire. Les plexus choroides (I’appareil de production) sont surtout impliqués dans la régulation
de la composition du LCR. Les villosités arachnoidiennes (I’appareil de drainage) régulent son volume
et par la méme sa pression.

Il a un réle mécanique : le cerveau pése 1500 g mais seulement 50g dans le LCR. Il a un
effet d’amortisseur liquide. Il sert de tampon et agit comme un réservoir régulateur du volume

encéphalique.
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Le LCR peut s’explorer en clinique de deux manieres, soit par exploration morphologique
(aspect et taille des ventricules) soit par exploration biologique par ponction lombaire permettant de

réaliser des examens biochimiques, bactériologiques et anatomopathologiques.

Figure 1 : Anatomie du systeme ventriculaire.

(Extrait de Neuro-Anatomie Clinique et Neurosciences Connexes. Fitzgerald MLT et al., Paris, 2003)

Trosiéme venlricule
Partie centrale

S~ Accolement
interthalamigue
Corne occipitale

Qualnéme
ventricule

Récessus latéral _

Come lemporale

2- HYDROCEPHALIE

On en distingue plusieurs types, définis par leurs mécanismes :

-Les hydrocéphalies communicantes par défaut de résorption, dans lesquelles il n’existe

aucune obstruction ventriculaire mais ou la résorption du LCR fait défaut.

-Les hydrocéphalies obstructives ou non communicantes ou I'on observe un blocage du

passage du LCR entre les ventricules.

-Les hydrocéphalies normotensives ol la pression du LCR est normale mais dans lesquelles

on observe une raréfaction du tissu cérébral.
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L’hydrocéphalie peut étre imputée a une obstruction des voies d’écoulement du LCR. Celle-ci
peut étre soit intraventriculaire par blocage des voies de communication : le liquide contenu dans le
ou les ventricules bloqués ne peut s’échapper et ne peut étre absorbé localement, son volume
augmente progressivement en raison de la formation continue de liquide par les plexus choroides ;
ou extra ventriculaire par empéchement de la libre circulation de LCR dans I|'espace sous
arachnoidien réduisant ainsi le nombre de villosités susceptibles d’absorber le LCR, par une
inflammation des méninges pouvant bloquer la réabsorption au niveau des Vvillosités
arachnoidiennes, par une thrombose des sinus veineux de la dure-mére empéchant le drainage de

I’espace sous-arachnoidien vers le systéme veineux.

3- HYPERTENSION INTRACRANIENNE

«Toute augmentation de volume d'un des compartiments intracraniens doit obligatoirement
étre accompagné d'une diminution de volume d'un ou des deux autres compartiments pour
maintenir une PIC constante » (loi de Monro-Kellie).

La pression normale chez le sujet sain adulte est de 10 a 15 mmHg. On parle d’HTIC en
présence d’une pression intra cranienne (PIC) supérieure a 20 mmHg pendant plus de 15 min sans
stimulation. L’association entre augmentation de la PIC et mauvais pronostic neurologique est
clairement démontrée [1]. L'HTIC est due a l'augmentation de volume d'un ou de plusieurs
constituants du cerveau (le parenchyme : tumeur, abcés, cedéme ; le LCR : hydrocéphalie, sang ; les
vaisseaux : hématome, vasodilatation). Le risque principal de I'HTIC est la décompensation brutale

avec engagement cérébral, ischémie cérébrale puis mort encéphalique.
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4- DERIVATION VENTRICULAIRE EXTERNE

La dérivation ventriculaire externe (DVE) est constituée d’'un cathéter multifenétré
implanté chirurgicalement dans un des ventricules latéraux, relié a une tubulure externe comportant
un systeme de recueil gradué stérile (figure 2). Elle permet un drainage externe transitoire et
controlé du LCR. En réglant la hauteur du dispositif de drainage, on peut contréler le débit du LCR ; le
drainage s’effectue selon le principe des vases communicants. La DVE est indiquée lorsqu’il faut
traiter I'hypertension intracranienne dans le cadre d’'une hydrocéphalie aiglie (communicante ou

non), d’une hémorragie ventriculaire ou d’un traumatisme cranien sévere.

Elle permet ainsi de drainer le LCR en hyper pression dans les ventricules et de faire baisser
la PIC. Elle permet aussi de monitorer la PIC par mise en place d’une ligne de pression, dont la
mesure intra ventriculaire est la plus fiable. La pose de ce systéme est réalisée par le neurochirurgien
au bloc opératoire ou en service de réanimation. Le niveau zéro est défini par le conduit auditif
externe de l'oreille (CAE), il correspond au trou de Monro dans le systeme ventriculaire. Une contre
pression est établie sur le circuit de drainage pour controler le débit de LCR. Cette contre pression
s’obtient en positionnant la chambre compte-gouttes a la hauteur prescrite (généralement en cm

H20) par rapport au zéro établi précédemment.

Les principaux risques de la DVE :
-Infectieux : abces sur le trajet du drain, ventriculite, méningite.
-Hémorragique : hématome lors de la pose. Concerne 5,7% des procédures, mais les hémorragies
ayant un retentissement clinique ne concernent que 0,61% des poses de DVE [22].
-Neurologique : par obstruction du drain ou par drainage trop important du LCR a l'origine

d’engagement cérébral ou d’hématome sous dural.
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Figure 2 : Systéme de dérivation ventriculaire externe. (Information© Codman & Shurtleff, Inc.)
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1. Robinet proximal sur lequel est fixée en dérivation la ligne de pression (protégé par un boitier) ; 2. Site de prélévement ;
3.Clamp (pour clamper la ligne lors des manipulations) ; 4.Robinet d’arrét du systéme qui va se trouver fixe au niveau
« zéro » de la base de mesure ; 5.Chambre d’écoulement qui se trouve placée sur la base de mesure (6) qui permet de
réguler la pression intracranienne ; 7.Robinet d’arrét de la chambre d’écoulement qui va permettre de vidanger la chambre
d’écoulement ; 8.Sac collecteur permet de cumuler et recueillir tout le liquide dérivé.

5- MENINGITE NOSOCOMIALE

La définition de méningite communautaire qui repose sur un tableau clinique associé a une
biologie et une bactériologie de LCR positive n’est pas pertinente dans le contexte post opératoire. La
rareté des signes cliniques par rapport aux méningites communautaires, et surtout leur manque de
spécificité est un élément confondant majeur dans ces situations. La raideur de nuque, les
vomissements, |'altération de I'état de conscience peuvent s’inscrire dans le tableau sémiologique
d’une hémorragie en dehors de toute infection neuro-méningée. La fievre isolée perd également de

sa spécificité en contexte post opératoire.

En 1984, Mayhall définissait les infections sur DVE chez un patient fébrile, par une culture du
LCR positive [5]. Celle-ci est reprise dans différentes études ([6-10] . Mais cette définition est
critiquable car elle ne différencie pas les infections des contaminations ou des colonisations.

En 2002, Lozier a réalisé une revue de la littérature et proposait une définition permettant
une distinction entre les différentes situations clinico-biologiques [2]. Le LCR peut étre contaminé,

colonisé, suspect d’infection ou infecté :
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e La contamination : la bactériologie de LCR est positive sur un prélévement, sans autre
anomalie biochimique, cellulaire ou clinique.

e La colonisation : la bactériologie de LCR est positive au méme germe sur plusieurs
prélévements sans autre anomalie biochimique, cellulaire ou clinique.

e L’infection liée a la DVE suspectée : la bactériologie du LCR est négative ; il peut y
avoir des anomalies de la biochimie et de la cellularité avec une décroissance
progressive de la glycorachie, un accroissement de la protéinorachie et I'installation
d’une pléiocytose.

e L’infection liée a la DVE : le LCR suspect d’infection est considéré comme infecté si
aux anomalies biochimiques et cellulaires s’ajoute une bactériologie de LCR positive a
I’examen direct ou a la culture et de la fiévre sur le plan clinique.

e Laventriculite est définie comme une infection liée a la DVE avec des signes cliniques
plus marqués comme une raideur de nuque, une photophobie, une altération de
I’état de conscience et des convulsions.

D’autres auteurs [4,11,12] utilisent la définition du CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) [13] qui définit I'infection liée a la DVE comme remplissant un des critéres suivants :

e Une culture de LCR positive

e Des anomalies cliniques (fievre, raideur de nuque) associées a des anomalies
biochimiques de LCR (hypoglycorachie, hyperprotéinorachie, pléiocytose) ou a un
examen direct positif.

Ces multiples définitions et I'absence de consensus sur ce sujet illustrent bien la difficulté

pour le clinicien d’établir le diagnostic

6- PHYSIOPATHOLOGIE DES INFECTIONS

Le LCR est un milieu propice aux proliférations bactériennes. C'est un milieu nutritif et ses
moyens de défense sont restreints, il n'y a pas d'immunoglobuline, pas de lymphocyte ni de
polynucléaire, ce qui rend le systéme phagocytaire inopérant. Une faible activité opsonisante est due
a I'absence de complément. La meilleure défense se fait de fagon mécanique, grace aux barriéres
méningées. L'effraction de ces barriéres, et la mise en place de matériel étranger dans les ventricules
provoguent une réaction inflammatoire méningée et rendent le LCR vulnérable. Ce matériel devient
un conduit par lequel les micro-organismes peuvent pénétrer depuis I'environnement extérieur vers

la boite cranienne.
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Un des problémes communs avec les autres dispositifs invasifs, mettant en contact un milieu
stérile de l'organisme avec I'extérieur, est d’identifier le moment de la contamination. La
physiopathologie des infections sur DVE n’est pas bien documentée. Par analogie avec les cathéters
veineux centraux, il semble que le mécanisme soit identique pour les cathéters de DVE : inoculation
directe au moment de la pose et colonisation secondaire lors de manipulations ultérieures du

systéeme [4].

De nombreuses études ont cherchés a mettre en évidence des facteurs de risque (FDR)
d’acquisition d’infection sur DVE. La compréhension de ces facteurs de risques est indispensable pour

mettre en place des moyens de prévention de ces complications.
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III. MATERIELS ET METHODES

1- TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, nationale, de type enquéte de pratique

réalisée a I'aide d’'un questionnaire électronique.

2- OBJECTIF DE L'ETUDE

Cette enquéte a pour objectif principal de réaliser un état des lieux des pratiques concernant

la prise en charge du risque infectieux des patients porteurs de DVE.

3- POPULATION ETUDIEE

Tous les médecins ayant une activité a temps plein ou partagée dans un service de

réanimation habitué a gérer des DVE ont été invités a remplir le questionnaire.

Il s’agit de services de réanimation ou soins intensifs de France Métropolitaine et

Départements d’Outre Mer prenant en charge des patients porteurs de DVE.

La liste des adresses mails des médecins a été obtenue par l'intermédiaire de la Société
Frangaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR). Le questionnaire a été largement diffusé, sous I'égide de
la SFAR. Une question bloquante permettait uniqguement aux médecins prenant en charge des DVE

de poursuivre le questionnaire.

4- METHODOLOGIE

Le questionnaire a été élaboré avec les données actuelles de la littérature. Il comportait 38
guestions ouvertes ou fermées, a réponse unique ou multiple, retranscrit par la SFAR sur le site

internet Survey Monkey. |l était consultable par I'intermédiaire d’un lien direct envoyé par e-mail.

La premiere partie du questionnaire permettait de définir la population interrogée. La
deuxiéme partie concernait les mesures préventives mises en ceuvre: gestion des conditions de pose,
présence d’'un protocole de service, les soins post opératoires, utilisation de cathéters imprégnés et
d’une antibioprophylaxie, durée de maintien du cathéter. La troisieme partie s’intéressait aux
complications infectieuses: surveillance biologique et bactériologique du LCR, critéres biologiques de
diagnostic d’une ventriculite, gestion d’une ventriculite, germes ciblés, antibiothérapie, changement
de matériel.

Moins de cing minutes étaient nécessaires pour remplir I'enquéte.
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Les données ont été collectées directement par le site internet de maniére anonyme et
sécurisées. La base de données était accessible par la SFAR sur le site internet par I'intermédiaire

d’un identifiant et d’un mot de passe.

5- DEROULEMENT DE L'ETUDE

L’étude a été réalisée du 22 octobre 2015 au 7 décembre 2015. Un seul envoi via la SFAR a

été réalisé pour limiter le risque de doublon.

Pour connaitre le nombre de services des centres hospitaliers universitaires et périphériques
susceptibles de gérer des DVE, un recensement a été effectué apres appels téléphoniques des
différents CHU. Nous avons comptabilisé 69 services de réanimation ou soins intensifs en charge de
dérivation ventriculaire externe, dont 53 services de centres hospitaliers universitaires (CHU), 11
services de centres hospitaliers généraux (CHG), 4 services des territoires d’Outre-mer et 1 hopital

privé.

Apres analyse des premieres réponses, une relance ciblée a été réalisée le 25 novembre 2015

aux centres hospitaliers n’ayant pas encore répondu, en passant par un mailing personnel.

Les médecins ont été sensibilisés par ailleurs a notre questionnaire au cours du congres de

I’ANARLF qui s’est déroulé a Liége du 26 au 27 novembre 2015.

6- ANALYSE STATISTIQUE

La saisie des données a été réalisée a I'aide du logiciel Excel®. L'analyse statistique a été de
nature essentiellement descriptive. Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant les
moyennes avec leurs médianes accompagnées des interquartiles. Les variables qualitatives ont été

décrites avec les effectifs.

Certains items du questionnaire ont été analysés en considérant 'ensemble des réponses et
d’autres ont été analysés en considérant le service, représenté par le chef de service ou le cas

échéant I'unique réponse du service.
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IV. RESULTATS

1- CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUE

Les anesthésistes-réanimateurs ont été sollicités d’'une maniére large par la liste de mails de
la SFAR puis un rappel a été effectué aux chefs de service des centres hospitaliers sans réponses.

La Figure 2 représente le diagramme de flux des réponses. Nous avons recu au total 138
réponses dont 49 ont été éliminées car seules quelques questions concernant les données
démographiques ont été renseignées sans suite. Trois praticiens ont répondu non a la question
discrimante, ne pouvant donc pas poursuivre le questionnaire. Trois réponses provenant de
I’étranger n’ont pas été prises en compte du fait du caractére national de I'enquéte.

Au total 83 réponses ont été analysées correspondant a 54 services de réanimation, sur un

total de 69 services de réanimation recensés ayant une pratique de DVE, soit 78,3 %.

Figure2 : Diagramme de flux

138 réponses

55 réponses éliminées
(réponses incomplétes,
médecins non concernés par le sujet,
réponses de |'étranger)

83 réponses retenues

54 services représentés

Les données démographiques sont résumées dans le Tableau 1. La majorité des répondants
sont des praticiens hospitaliers (n=67, 74%), avec plus de 10 ans d’expérience (n=35, 42,2%), et pour
un peu plus de la moitié une activité a temps plein en réanimation (n= 44, 53%).

Sur les 54 services, 23 sont représentés par le chef de service (42,6%), 6 par le référent
infectieux (11,3%), 21 par un praticien hospitalier (38,9%) et 4 par un assistant hospitalo-universitaire

ou chef de clinique assistant (7,4%).
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Il est posé en moyenne dans les services 71,2 cathéters de DVE avec une médiane a 50 [10-

400]. Au total il est posé environ 3350 DVE/an en France.

Tableau 1 : Données démographiques

Effectif
(n=83) (%)
Statut
AHU 8 (9,64)
CCA 8 (9,64)
MCU PH 1 (1,20)
PU PH 5 (6,02)
PH 56 (67,47)
PHC 5 (6,02)
Tranche d’dge
30-40 ans 44 (53,01)
40-50 ans 17 (20,48)
Plus de 50 ans 22 (26,51)
Fonction
Responsable d’unité 23 (27,71)
Référent infectieux 15 (18,07)
Type d’activité
Réanimation 44 (53,01)
Anesthésie-Réanimation partagée 39 (46,99)
Durée d’exercice
Moins de 5 ans 29 (34,94)
5310 ans 19 (22,89)
Plus de 10 ans 35 (42,17)

AHU : assistant hospitalo-universitaire, CCA : chef de clinique assistant, MCU
PH: maitre des conférences des universités praticien hospitalier, PU:
professeur des univesités, PHC : praticien hospitalier contractuel
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2- MESURES PREVENTIVES ET SURVEILLANCE DES INFECTIONS

a- Protocole de service, lieu de pose, tunnelisation (Tableau 3)

Nous avons recensé 54 services différents qui ont participé a I'étude. La pose, les soins et la
surveillance de DVE est encadrée pour la majorité des services par un protocole écrit de service (n=
46, 85,2%).

La pose de DVE se fait essentiellement au bloc opératoire (n=47, 87,1%) et par le
neurochirurgien (n=53, 98,8%).

La tonte des cheveux est réalisée de maniére partielle dans la plupart des services (n=42,
77,8%).

La tunellisation de cathéter est systématique dans 57,4% des services (n=31) et ne se fait
jamais dans 22,2% des cas (n=12).

La réfection des pansements se fait toute les 48h dans 29 services (53,7%) et les shampoings

stériles se font 1 fois par semaine dans 11 services (20,4 %).
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Tableau3 : Pratique de service

Effectif
(n=54) (%)

Protocole

oui 46 (85.19)

Non 8 (14.81)
Opérateur

Chirurgien 53 (98.5)

Chirurgien et Réanimateur 1 (1.85)
Lieu de pose

Bloc opératoire a7 (87.14)

Réanimation, chambre du patient 7 (12.96)
Tonte cheveux

Partielle 42 (77.78)

Compléte 12 (22.22)
Tunellisation

Jamais 12 (22.22)

Parfois 11 (20.37)

Systématiquement 31 (57.41)
Fréquence pansement

Tous les j 2 (3.70)

Tous les 2j 29 (53.70)

Tous les 3-4j 16 (29.63)

1/semaine _ _

Ne sais pas 6 (11.12)
Fréquence shampoing stérile

Tous les j 1 (1.85)

Tous les 2j 5 (9.26)

Tous les 3-4j 8 (14.81)

1/semaine 11 (20.37)

Ne sais pas 29 (53.07)

b- Antibioprophylaxie, utilisation de cathéters imprégnés (tableau 4)

Une antibioprophylaxie est réalisée dans 38,9% des services (n=21), la pose se faisant

systématiquement au bloc opératoire. Une Céphalosporine 1% Génération (C1G) est alors utilisée

dans 53,6% des cas.

Les cathéters imprégnés ne trouvent aucune place dans 46 des services interrogés (85,2%).

Il n’est pas réalisé de changement prophylactique de cathéter de DVE dans les dix premiers

jours dans 96,3% des services (n=52).

96,3% des services ne réalisent pas d’injection intrathécale prophylactique a I'ablation du

cathéter.
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Tableau 4 : prophylaxie infectieuse

Effectif services

Effectif médecins

(n=54)(%) (n=83)(%)
Antibioprophylaxie
NON 55 (66.27)
oul 28 (33.73)
Pénicilline A+inhibiteur B-lactamase 2 (2.41)
Pénicilline M 4 (4.82)
C1G (céfazoline) 15 (18.07)
C2G (céfuroxime, céfamandole) 5 (6.02)
Non précisé 2 (2.41)
Cathéters imprégnés
Jamais 45 (85.19)
Parfois 6(11.11)
Systématiquement 2 (3.70)
Changement prophylactique
Cathéter dans les 10j
Oui 1(1.85)
Non 52 (96.30)
Antibioprophylaxie intrathécale
au retrait cathéter
Oui 1(1.85)
Non 52 (96.30)

c- Préléevements de LCR, monitorage de PIC (tableau 5)

Les prélevements de LCR sont réalisés dans 70,4% des services sur point d’appel clinico-

biologique de ventriculite (n=38) et de maniere systématique dans 27,8% des services (n=15/54),

dont tous les 2 jours dans 6 des services.

En premiere intention le prélevement est réalisé en distalité au niveau du robinet distal ou
du sac de recueil dans 53,7% des services (n=29). Parmi ceux dont le prélevement bactériologique

réalisé en distalité est positif, 43,3% ne font pas de préléevement proximal (n=13/29) en cas

d’anomalies du LCR.

Dans 50 % des services la mesure de la pression intracranienne se fait grace au cathéter de

DVE en place (n=27) et dans 48,3% un capteur de pression intra parenchymateux y est associé

(n=26).
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Tableau 5: Manipulations du systéme

Effectif
(n=54) (%)
Prélévement
Sur point d’appel 38 (70.37)
Systématiquement 16 (29.63)
Tous les jours(j) 4 (7.41)
Tous les 2j 6 (11.12)
Tous les 3j 1 (1.85)
1/semaine 2 (3.70)
2/semaine 1 (1.85)
3/semaine 1 (1.85)
Non précisé 1 (1.85)
Monitorage de la PIC
Avec DVE 27 (50)
Avec capteur de PIC associé 26 (48.15)
Non renseigné 1 (1.85)
Lieu prélévement
Proximal 24 (44.44)
Distal 29 (53.7)
Non renseigné 1 (1.85)

3- COMPLICATIONS INFECTIEUSES ET GESTION

a- Incidence des ventriculites (Figure 3)

L'incidence des ventriculites sur DVE est estimée dans 55.6 % (n=30) des services entre 2 et
5% par an, dans 27,8% (n=15) entre 5 et 10% par an et enfin dans 12.9% (n=7) elle est estimée
supérieure a 10%.

Dans 64,8% (n=35) des services ces infections ne sont pas répertoriées dans un registre.
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Figure 3 : Incidence des ventriculites
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b- Surveillance biologique et bactériologique de LCR

Pour l'aide au diagnostic de ventriculite (Figure 4), les deux éléments paraissant les plus
contributifs pour les médecins répondeurs (n=83) sont la glycorachie pour 65,1% des médecins
(n=54) et le cell-index pours 50,6 % (n=42). Le lactate dans le LCR est estimé contributif dans 34,9%
(n=29) et la protéinorachie dans 33,7% (n=28). La procalcitonine (pct) dans le LCR ou sanguine n’est

pas jugée contributive par 76 médecins (91,6%).
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Figure 4 : Critéres biologique d’aide au diagnostic
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En cas de suspicion de ventriculite et en [I'absence d’orientation diagnostique
bactériologique, les médecins répondeurs ciblent les bacilles gram négatif dans 67,5% des cas (n=56),
staphylococcus aureus méticilline résistant dans 53% des cas (n=44) et staphylocoque coagulase

négatif méticilline résistant dans 43,4 % des cas (n=36).
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Figure 5 : Cible bactériologique de premiére intention
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c- Gestion de ventriculite : antibiothérapie, changement de matériel (Tableau 6)

Une bi-antibiothérapie est réalisée en premiere intention dans 62,6% des cas (n=52).

éme

Une céphalosporine de 3°™ génération (C3G) a visée anti-BGN est utilisée dans 67.5% des
cas (n=56) dont 14,5% (n=12) possédant une activité anti-Pseudomonas. Dans 16,9% des cas, un
antibiotique de la classe des carbapénemes est utilisée (n=14).

L’antibiothérapie a visé anti-staphylococcique est principalement la vancomycine (39.8%),
puis la fosfomycine (25,3%) et enfin le linézolide (12,1%).

Les injections intra-ventriculaires sont réalisées par 31,3 % des médecins interrogés (n=26).

Le dosage d’antibiotique dans le LCR n’est jamais réalisé par 34.9% (n=29) des médecins et 59

% le font parfois (n=45).

En cas de contamination avec un prélevement distal positif et un prélevement proximal
négatif, le circuit externe est changé par 26 médecins (31,3%) et 1 médecin déclare faire changer
aussi le cathéter de DVE.

En cas de colonisation, 21 médecins déclarent ne changer que le circuit externe (25,3%) et

17 déclarent faire changer la totalité du matériel (20,5%).
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Enfin en cas de ventriculite, 66 médecins déclarent faire changer la totalité du matériel

(79.5%) et 1 médecin déclare changer uniqguement le circuit externe.

Tableau 6 : Antibiothérapie de premiére intention

Effectif
(n=83) (%)
Mono antibiothérapie 11 (13.25)
Péncilline A +inhibiteur Blactamase 1 (1.20)
C3G 1 (1.20)
C3G avec activité anti pyocianique(a.p) 3 (3.61)
Méropénem 3 (3.61)
Vancomycine ou linézolide 3 (3.61)
Bi antibiothérapie 52 (62.65)
C3G + fosfomycine 19 (22.89)
C3G + vancomycine ou linézolide 12 (14.46)
C3G + rifampicine 1 (1.20)
C3G a.p + vancomycine ou linézolide 8 (9.64)
Méropéném + fosfomycine 2 (2.41)
Méropénem + vancomycine ou linézolide 8 (9.64)
Vancomycine + aminoside 1 (1.20)
Vancomycine + rifampicine 1 (1.20)
Tri antibiothérapie 12 (14.46)
C3G + vanco ou linézolide + fosfomycine 3 (3.61)
C3G+ vanco ou linézolide + aminoside 3 (3.61)
C3G + vanco ou linézolide + quinolone 3 (3.61)
C3G a.p + vanco ou linézolide + quinolone 1 (1.20)
C3G a.p + vanco ou linézolide + aminoside 1 (1.20)
Méropéném+ vanco ou linézolide + quinolone 1 (1.20)
Injection intrathécale
Non 52 (62.65)
oui 26 (31.33)

C3G a.p : céphalosporine de 3°™ génération avec activité anti-Pseudomonas
vanco : vancomycine.
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V. DISCUSSION

1- PARTICIPATION A L'ENQUETE

Nous avons grace au soutien de la SFAR diffusé notre questionnaire d’'une maniére assez
large et nous avons ainsi obtenu des réponses de différents services de réanimation et soins intensifs
prenant en charge des patients porteurs de DVE. Notre étude reflete la participation de 54 structures
différentes en France sur 69 services de réanimations et soins intensifs avec pratique de DVE
recensés, soit un taux de participation de 78,3%, permettant d’illustrer avec une assez bonne
représentativité les pratiques concernant la DVE. De plus ces services sont représentés a 53,7% par le

chef de service ou le référent infectieux.

2- MESURES PREVENTIVES

Il existe de nombreuses études ayant cherché a mettre en évidence des facteurs de risque
d’acquisition d’infection sur DVE [8,14-18]. La littérature est abondante et différentes mesures de
prévention ont été proposées. Mais la plupart des études sont rétrospectives, monocentrique, avec
des définitions d’infections variables et des protocoles de services différents. Ceci rend difficile leur
comparaison. Il existe beaucoup de controverses et a ce jour il n’existe pas de recommandations
d’experts sur la gestion des risques infectieux sur DVE. Nous avons réalisé un état des lieux en France

sur la gestion de ce risque infectieux.

Protocole de service

En France 85,2% des services possedent un protocole encadrant la pose, les soins et la
surveillance de DVE. Un des progrées pour la réduction des infections de cathéters de DVE a été la
mise en ceuvre de techniques de soins rigoureuses, écrites et respectées par tous. Plusieurs études
ont montré que I'élaboration d’un protocole de soins permettait de réduire de fagon significative la
proportion de ventriculite sur DVE [7,9,11,17-21]. Une étude de comparaison de l'incidence de
ventriculites avant et apres la mise en place d’un protocole a montré que celui-ci réduit de moitié
leur incidence. Dans cette méme étude, les auteurs réalisent une étude prospective de violation de
protocole et montre que le non-respect de protocole est un facteur de risque indépendant de
ventriculite [17]. Un protocole de soin nous semble indispensable pour sécuriser le geste et

augmenter |'efficacité des soignants dans le déroulement des soins et de la surveillance de DVE.
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Lieu de pose

La pose de DVE se fait selon notre enquéte en réanimation au lit du malade dans 13% des
services ou au bloc opératoire dans 87,1% des services. Dans une méta-analyse de 2015 le lieu de
pose n’influence pas sur les complications infectieuses [22]. Une premiere méta-analyse réalisée par
Lozier en 2002 ne retrouvait pas de différence significative entre le lieu de pose et la survenue d’une
ventriculite [2]. L'accent est mis sur la nécessité de réaliser cette procédure dans des conditions
stériles identiques au bloc opératoire avec un habillage complet stérile de 'opérateur, le port de
masque et calot pour toutes les personnes présentes dans la salle, en limitant le nombre d’entrées-
sorties [23]. D’autre part, le transport au bloc opératoire pour la pose de la DVE peut sembler
déraisonnable chez les patients les plus graves au risque d’aggraver I'HTIC. C’'est pourquoi compte
tenu de I'absence de différence, la pose de la DVE chez les patients les plus graves devrait se faire

plutdt en réanimation afin d’éviter d’aggraver une olighémie cérébrale [24].

Tonte des cheveux

En France, la tendance est a la tonte partielle des cheveux avant procédure dans 77,8% des
centres. La quantité de cheveux a tondre différe selon les protocoles de service. Si la tonte compléte
avant procédure est réalisée dans plusieurs études [9,11,17,19], pour d’autres une tonte limitée est
suffisante [18,20]. La tonte des cheveux doit étre préférée au rasage pour éviter les microlésions du
scalp pouvant favoriser la prolifération bactérienne [13]. L'important étant de réaliser un pansement

occlusif [23].

Soins post opératoires

Par analogie aux pansements de VVC, en France, la réfection est réalisée de maniere
réguliére tous les 2 jours dans 53,7% et tous les 3-4 jours dans 29,6% des services. L'intervalle de
changement du pansement n’est pas précisé dans les différentes études. Dans certains protocole la
réfection se fait de maniere réguliére toutes les 72h [17], alors que pour d’autres, le changement est
réalisé lorsque le pansement est souillé ou non occlusif [20]. Lors de la réfection du pansement,
I’élément fondamental a surveiller est la survenue d’un écoulement de LCR au point d’insertion, qui

constitue un facteur de risque non discuté de ventriculite [3,17].
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Tunnelisation

Nous sommes étonnés de voir que, dans notre enquéte, la tunnelisation ne soit
systématique que dans 57,4% des services. 20% déclarent que la tunnelisation n’est jamais réalisée.
Cette technique a été proposée par Friedman pour limiter le risque infectieux sur DVE en avancant
gu’elle limite la contamination du cathéter par la flore cutanée [25]. Dans les suites, la majorité des
études ont poursuivi la tunnelisation, faisant partie des moyens utilisés pour contréler le risque
infectieux en association avec d’autres mesures. Omar et Haspani ont montré qu’une tunnelisation
d’au moins 5 cm était nécessaire et suffisante pour une diminution significative des ventriculites
versus une tunnelisation de moins de 5cm [26]. Une autre étude retrouve sur 153 procédures une
corrélation entre la longueur de tunnelisation et la survenue d’une infection; le cathéter était
tunnelisé de moins de 5 cm chez 87% des patients infectés et d’au moins 5 cm chez 17% des patients
infectés [14]. Cette technique est liée essentiellement a la pratique chirurgicale, mettant en avant la
nécessité d’élaboration de protocoles de maniéere pluridisciplinaire. L’autre intérét de la tunnelisation

est de sécuriser le cathéter et diminuer le risque de déplacement accidentel [27].

Prélevement de LCR

Dans notre enquéte il semble que la tendance est aux prélevements sur point d’appel
clinique d’infection avec un taux de 70,4%. Cependant 26.6% des services réalisent des préléevements
systématiques, et parmi ces derniers, 37,5% prélévent tous les 2 jours.

Les prélevements de LCR sont réalisés pour une exploration cellulaire, biochimique et
bactériologique. Des prélevements systématiques et réguliers sont réalisés par certains pour
détecter des signes biologiques précoces évocateurs d’infection. Mais ce geste entraine une
manipulation du circuit et une rupture du systeme clos a 'origine d’une augmentation du risque
infectieux par inoculation de germes manuportés dans le circuit susceptible de coloniser le systéme
par voie rétrograde [8,17]. La fréquence des prélevements a été retrouvée comme facteur de risque
de ventriculite [8,17]. En diminuant la fréquence des prélevements et en passant d’un prélevement
qguotidien a un prélevement tous les 3 jours, Williams a montré une baisse dans l'incidence des
infections (OR 0.44, 95% Cl 0.22-0.88, p = 0.02) [10]. De plus certains auteurs ont montré que les
prélevements systématiques et réguliers n’avaient aucun intérét dans le diagnostic précoce des

complications infectieuses (28,29), qui devraient étre guidés par la clinique [17].
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Par ailleurs, les prélevements devraient étre réalisés sur robinet distal [17], et ce d’autant
que le LCR prélevé entre le robinet proximal et distal est de méme significativité biologique [30].
Mais dans 44.4% des services, les préléevements sont réalisés en premiére intention sur le site

proximal.

Mesure de la PIC

La DVE est utilisée pour mesurer la PIC dans différentes indications dont le traumatisé
cranien grave (TCG), ’'hémorragie intracranienne, un processus extensif intracranien a I'origine d’une
obstruction intraventriculaire ou d’'une hydrocéphalie aigue.

Les 2 méthodes les plus reconnues et validées pour le monitorage de la PIC sont la DVE et le
capteur intra-parenchymateux[1].

La méthode de référence reste celle du site intraventriculaire, plus fiable au niveau de la
mesure, avec |'avantage de soustraire du LCR permettant une meilleure gestion de I'HTIC [31].
L'inconvénient par rapport aux autres capteurs est le sur risque infectieux, la discontinuité de la
mesure et la nécessité de manipulations fréquentes du robinet pour le monitorage de la PIC.

En France, dans prés de la moitié des services un capteur de PIC intra-parenchymateux est
inséré en complément de la DVE en cas de nécessité de monitorage de la PIC. L‘avantage est d’avoir
une mesure continue de celle-ci et un systeme de drainage uniquement dédié a cet effet, limitant
ainsi la manipulation du systéme.

Dans une étude prospective observationnelle cette idée est reprise dans une nouvelle
technique, qui permet I'introduction d’une DVE et d’un capteur intra parenchymateux par le méme

introducteur retrouvant une incidence d’infection basse [32].

Durée de maintien

96% des services ne changent pas de maniere prophylactique le cathéter de DVE. Dans la
littérature, la durée de maintien de la DVE est relevée comme un facteur de risque d’infection sur
DVE, mais la relation entre la durée d’'implantation et la survenue de l'infection n’est pas linéaire et
atteint un plateau au dixieme jour[33]. Basé sur ce fait, certains auteurs ont évoqué le changement
prophylactique de cathéter [5]. Mais les études réalisées par Wong en 2002 [30] et Lo en 2007 [4] ne
montrent pas d’efficacité de cette procédure mais au contraire un risque infectieux supplémentaire.
Cette pratique ne peut étre recommandée. Il convient de limiter la durée de I'implantation en

évaluant quotidiennement I'indication de la DVE.
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Antibioprophylaxie

En France, il existe une disparité dans cette pratique. L’antibioprophylaxie est réalisée dans
33.8% des services, la pose de DVE se faisant alors systématiquement au bloc opératoire. La

céfazoline est utilisée dans 53.6% des cas.

La littérature est divergente a ce sujet. Il existe différents schémas d’antibioprophylaxie
étudiés : celui d’une antibioprophylaxie péri-procédurale et celui de I'administration toute la durée
d’implantation de la DVE. L’antibioprophylaxie de longue durée n’a pas montré d’efficacité sur
I'incidence d’infection liée a la DVE [6] mais au contraire, sélectionne des germes résistants et peut
étre a l'origine de colite a Clostridium difficile [6,34]. Poon a comparé les deux schémas
d’antibioprophylaxie et montre une diminution de lincidence de ventriculite en faveur d'une
antibioprophylaxie de longue durée au gré de germes résistants . Mais la méthodologie de I'étude est
critiquable car dans le groupe de prophylaxie longue durée, I'antibiotique utilisé est de spectre plus
large [35]. Une méta-analyse récente réalisée en 2010 par Sonabend, portant sur 2 études
randomisées controlées et 4 études de cohortes rétrospectives, conclut a une efficacité de
I"antibioprophylaxie avec un RR a 0,45. Les auteurs précisent que les données des études disponibles
étaient de qualité sous-optimales avec des protocoles variables et des définitions d’infections
variables [36].

L'utilité de I'antibioprophylaxie dans la prévention des ventriculites n’est pas aussi évidente
qgu’au décours des craniotomies ou des shunts ventriculo-péritonéaux. Ainsi la SFAR alors qu’elle
préconise une antibioprophylaxie pour ces deux interventions, n’en recommande pas pour la pose de
dérivation ventriculaire externe [37]. Mais nous constatons dans la littérature et notamment dans les
études de mise en place de protocole que I'antibioprophylaxie péri-procédurale fait parti d’une
majorité de protocole [23]. Une étude observationnelle réalisée par McCarthy en 2010 retrouve une
différence selon les continents a I'utilisation de I’antibioprophylaxie [38]. Ainsi si les Nord-Américains
ont tendance a une utilisation de I'antibioprophylaxie toute la durée d’implantation de la DVE, les

Européens ont tendance a une utilisation unique péri procédurale.

Cathéters imprégnés

En France 85.2 % des services déclarent ne jamais utiliser de cathéters imprégnés et 11.1%
en utilisent parfois. Le role potentiel des cathéters imprégnés a recu une forte attention ces 10 a 15
derniéres années. L'imprégnation de la surface du cathéter par des antibiotiques ou du matériel
spécial comme de I'argent serait a I'origine d’une baisse de la colonisation en réduisant I'adhérence

bactérienne et en diminuant la production de biofilm sur les cathéters. Ils sont a I'origine d’une
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baisse de I'incidence d’infection liée a la DVE dans plusieurs études randomisées controlées [39,40]. Il
existe en revanche une augmentation des infections liées aux germes bacilles gram négatif dans le
groupe de cathéters imprégnés [41]. Kubilay réalise en 2012 une étude observationnelle prospective
chez 2928 patients ; la mise en place d’un protocole de pose de DVE strict et |'utilisation de ces
cathéters imprégnés permettait une diminution des infections de 9,2 a 0% [18]. Enfin dans sa méta
analyse de 2014 Edwards compare 2 études randomisées contrOlées et 4 études prospectives de
cohorte pour un total de 875 cathéters imprégnés et 1432 cathéters standards, et retrouve une
baisse de I'incidence des infections de 13,3% a 3,3% en faveur des cathéters imprégnés [42]. De plus
il réalise une évaluation des colts. Pour 100 patients nécessitant une DVE, les cathéters imprégnés
seraient associés a 2,7 déces en moins et 82 journées d’hospitalisation en moins. Une économie de
264 069 dollars pour 100 patients serait réalisable.

L'utilisation des cathéters imprégnés semble démontrée; mais la définition de I’ infection
basée sur la culture positive de LCR peut étre critiquée car ces cathéters peuvent faussement
négativer les cultures [43]. De plus, ils seraient a I'origine d’'une augmentation des résistances ou
d’un déplacement des germes incriminés en faveur des bacilles a gram négatif.

Aujourd’hui, le choix de l'utilisation de cathéters imprégnés dépend des aspects financiers,

médicaux et logistiques des services risquant de limiter son utilisation.

3- PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES

Incidence

En France, I'incidence de ventriculite déclarée est inférieure a 10% dans 83,34% des services
dont 50% inférieure a 5%. Mais les complications infectieuses ne sont pas répertoriées dans 64,8%
des services. L’incidence relevée par les différentes études varie de 2 a 22% avec une moyenne
autour de 10% [2,22]. Cet écart est expliqué par les variations de définition d’infection sur
ventriculite. Dans sa méta-analyse, Lozier a souligné I'importance d’une réévaluation du protocole en
place en cas d’incidence non maitrisée d’infection supérieure a 10% [2], comme c’est le cas dans
14.8% des services en France. Pour une démarche qualité, il est nécessaire de tenir un registre de

complications pour améliorer la politique de prévention et avoir un suivi de nos actions.
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Aide au diagnostic biologique

Cinquante-quatre des médecins interrogés considérent que la glycorachie est le parametre
biochimique du LCR le plus contributif a I'aide au diagnostic de ventriculite; 16 des médecins lui
associent le lactate, 14 la protéinorachie et 14 autres le cell-index.

Comme exposé dans la partie des généralités la certitude diagnostic d’une ventriculite est
apportée par la preuve bactériologique. Mais le délai de culture peut étre de plusieurs heures et
parfois aucune documentation n’est obtenue. Le tableau biologique de LCR permet pour certains en
I"absence de culture positive d’apporter une valeur supplémentaire a un diagnostic de ventriculite ou
alors de la distinguer d’'une contamination ou d’une colonisation [2]. Mais des perturbations
biologiques peuvent étre liées a l'irritation des méninges par la DVE elle-méme voir par I'hémorragie
sous-jacente.

L’hypoglycorachie serait le signe biochimique le plus sensible mais I'ischémie cérébrale serait
a l'origine de 35% de faux positifs et les faux négatifs pourraient atteindre 40% [44]. La pléiocytose et
la protéinorachie peuvent étre modifiées par la présence de sang dans le systeme ventriculaire a
I’origine d’un afflux de globules blancs ou d’une augmentation de la protéinorachie. Ils deviennent
alors difficile d’interprétation.

C'est pourquoi des aides au diagnostic ont été développées. La mesure d’un index de
cellularité (ou cell-index) a été proposée en montrant que le rapport de cellularité dans le LCR et
dans le sang est similaire. Si la présence des leucocytes dans le LCR est en relation avec le saignement
la cellularité du LCR est proche de celle du sang et cet index est proche de 1. L'index augmente s'il
existe un recrutement méningé de leucocytes sans rapport avec le saignement, comme au cours
d’une infection méningée [LeucoLCR/GRLCR]/[LeucoSANG/GRSANG] [45]. Mais I'étude a été réalisée
sur un petit effectif et son application clinique reste a étre démontrée.

Le dosage de lactate dans le LCR a été développé dans le cadre de la méningite
communautaire pour les différencier des méningites virales avec un seuil a 3,5mmol/L pour une VPN
de 100% (46). Des VPP a 96% et des VPN a 94% ont été retrouvées dans le cadre de méningite
nosocomiale pour un seuil a 4 mmol/L [47]. Dans une méta analyse de 2011, la concentration de
lactate dans le LCR semble un outil diagnostique intéressant [48].

Concernant la procalcitonine, elle a une mauvaise sensibilité dans le cadre de méningites

nosocomiales (49).
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Bactériologie de LCR

En cas de suspicion de ventriculite et en I'absence d’orientation diagnostic bactériologique,
les germes ciblés par I'antibiothérapie de premiere intention des médecins interrogés sont les
bacilles Gram négatif dans 67,5% des cas puis Staphylococcus aureus méticilline résistant dans 53 %
des cas et enfin Staphylococcus epidermidis méticilline résistant dans 43,4 % des cas.

Dans la littérature les bactéries les plus fréquemment retrouvées au cours des ventriculites
sur DVE sont les staphylocoques a coagulase négative puis les staphylocoques dorés, les autres cocci
et les bacilles a Gram négatif.

Les germes cutanés représentent souvent plus de 70% des bactéries responsables des
ventriculites [2,39]. Mais Il existe une augmentation de la fréquence de certaines bactéries
résistantes favorisée par la pression de sélection de I'antibioprophylaxie et I'utilisation de cathéters
imprégnés [6,34,41]. Le traitement des ventriculites sur DVE obéit a la méme regle que les
méningites communautaires. L'antibiothérapie doit étre instaurée en urgence d’'une maniére

probabiliste et adaptée a I’écologie du service et a la prévalence de BMR (bacilles multi-résistants).

Antibiothérapie systémique

Dans notre étude, une bi antibiothérapie par céfotaxime et fosfomycine est utilisée par
25,3% des médecins. Les recommandations frangaises de 1987 recommandaient pour le traitement
de méningite nosocomiale cette association [50]. Il a été montré in vitro que I'association de la
fosfomycine a une céphalosporine restaure I'activité des B-lactamines sur les staphylocoques
résistants a la pénicilline. Cette attitude a été remise en cause par une équipe frangaise qui montrait
que le céfotaxime seul était efficace en empirique chez 70 % de leurs patients et que I'efficacité
passait a 77 % quand on rajoutait de la fosfomycine. Ce gain était modeste et ne justifiait pas
|'association avec la fosfomycine, compte tenu en outre de ses effets secondaires (veinotoxicité,

charge sodée) [51].

Les derniéres recommandations anglo-saxonnes sont celles de I'IDSA EN 2004 [52]. En cas de
ventriculite sur cathéter de DVE le traitement doit avoir recours a une C3G avec une activité anti-
Pseudomonas associée a la vancomycine. Une alternative a la vancomycine est le linézolide, actif sur
les staphylocoques et entérocoques résistants. Ainsi dans notre enquéte 19,3 % des médecins optent
pour cette stratégie dont la majorité utilise une C3G sans activité anti-Pseudomonas, probablement

adapté a leur écologie.
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Antibiothérapie intrathécale

La place de I'antibiothérapie intrathécale n’est pas bien codifiée mais peut étre indiquée
lorsqu’il y a un échec de stérilisation du LCR malgré une antibiothérapie par voie générale bien
conduite ou une infection a bactéries multi-résistantes comme Acinetobacter baumanii [53].
L'injection intra-ventriculaire est alors soit un traitement d’appoint, soit le seul traitement possible
[54] ; la vancomycine et la gentamycine sont alors utilisées. La colistine peut étre utilisée pour traiter
une infection documentée a Acinetobacter baumanii [53,55]. En France, 62.6% des médecins

déclarent ne pas réaliser d’injection intrathécale alors que 31.3% sont amenés a en réaliser.

Changement de matériel.

En cas d’infection liée a la DVE le matériel devrait étre retiré pour augmenter I'efficacité de
I"antibiothérapie et un nouveau cathéter doit étre mis en place si cela est nécessaire [53]. En cas de
ventriculite, 66 médecins déclarent faire changer la totalité du matériel (79,5%).

Concernant la gestion des contaminations et colonisations, I'attitude n’est pas consensuelle
mais certains proposent un algorithme [56]. Ainsi en cas de contamination, seul le circuit externe
devrait étre changé, ce qui est réalisé par 26 des médecins (31,3%).

En cas de colonisation, il faudrait changer le cathéter de DVE dans la mesure du possible.
Dans notre enquéte 21 médecins (25.30%) déclarent changer uniquement le circuit externe, et 17

(20.5%) déclarent faire changer tout le matériel.

4- DIFFICULTES RENCONTREES ET BIAIS

Le soutien de la SFAR nous a permis une diffusion large du questionnaire aux services de
réanimation. Pour cela, nous avons rajouté une question discriminante sur la prise en charge ou non
de patients avec DVE. Une réponse négative a cette question ne permettait pas la participation a
I’étude. Différents médecins de réanimation neurochirurgicale, polyvalente ou de soins continus ont
participés a I'enquéte.

Une des difficultés a été de recenser le nombre de services possiblement en charge de DVE
en France. Pour cela nous avons d{ effectuer un recensement téléphonique de ces services.

L'autre difficulté a été de regrouper par service les différentes réponses issues du méme
hopital. Pour se faire, nous nous sommes aidés du nombre de lit déclaré et la quantité de DVE posée
pour regrouper les réponses d’'un méme service.

Cette étude comporte certaines limites méthodologiques. Elle est descriptive,

observationnelle et présente donc un biais en terme de fiabilité des données recueillies.
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VI. CONCLUSIONS

THESE SOUTENUE PAR Mme SARI épouse DONMEZ Filiz

CONCLUSIONS

Notre enquéte de pratique illustre une discordance sur certains points dans la gestion des
dérivations ventriculaires externe et souligne le fait que malgré les nombreuses études ayant cherché 3
mettre en évidence des facteurs de risque d’acquisition d’infection sur DVE, la prévention et la gestion
des risques infectieux sur ce type de matériel n’est pas codifiée par des recommandations de sociétés

savantes.

Elle pourrait étre un point de départ & une discussion collégiale afin d’établir des
recommandations d’experts sur le sujet pour une uniformisation des pratiques et une meilleure

prévention des complications infectieuses sur DVE.
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ANNEXE 1:

ENQUETE NATIONALE SUR LA
GESTION DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES
SUR DERIVATION VENTRICULAIRE EXTERNE EN REANIMATION

Quel est votre statut?
-

PH
~

MCU-PH
~

PHC
~

PHU
~

PU-PH
~

CCA
~

AHU

Dans quelle tranche d'age étes-vous?

~
30-40 ans

-
40-50 ans

Plus de 50 ans

Etes-vous responsable d'unité?

i .

Oui

. Non
Etes-vous référent infectieux de votre unité ?

i .

Oui

Non

Votre activité s'effectue-t-elle?

En réanimation uniquement
De fagon partagée avec
I'anesthésie
Depuis combien de temps exercez-vous en
anesthésie-réanimation neurochirurgicale?

<5ans
Entre 5 et 10 ans

>10 ans
A quelle région est rattaché votre centre hospitalier?
A quel Centre Hospitalier étes vous rattaché?
question utilisée uniquement pour éviter les doublons

Combien de lits compte votre service?

Prenez-vous y en charge des patients avec DVE ?
Si non, merci d'aller directement a la derniére question
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Oui

Non

En moyenne, combien de DVE sont posées dans votre
service chaque année?

Quels médecins posent le cathéter de DVE ?

Le neurochirurgien

Le réanimateur
Les deux
Ou s'effectue habituellement la pose de DVE?

En réanimation, dans la chambre du
patient

En réanimation, dans une chambre dédiée
aux gestes stériles

Au bloc opératoire
Disposez-vous d'un protocole écrit de service sur la
gestion de DVE (pose, soins et surveillance)?

{ .
Oui

-
Non
Utilisez-vous des cathéters imprégnés d'antibiotiques?

Jamais

Parfois
Systématiquement
A la pose, la tonte des cheveux se fait-elle de maniere?

Partielle

Complete
La tunnélisation des cathéters de DVE s'effectue-t-elle?

Jamais
Parfois

Systématiquement
Effectuez-vous une antibioprophylaxie ?

{ .
Oui

r
Non



si oui, laquelle?

A quelle fréquence effectuez-vous les réfections de
pansement?

Tous les jours

2 Tous les 2 jours

= Tous les 3-4 jours

2 Une fois par semaine
-

Je ne sais pas
A quelle fréquence effectuez-vous les shampoings
bétadinés?

= Tous les jours

= Tous les 2 jours

= Tous les 3-4 jours

2 Une fois par semaine
=

Je ne sais pas
Effectuez-vous de maniere prophylactique un
changement de cathéter?

Jamais en prophylactique
Dans les 10 jours suivant la pose
Au dela des 10 jours suivant la pose

A l'ablation du cathéter, faites-vous une injection intra-
thécale prophylactique d'antibiotique?

O .
Oui
i
Non
si oui, lequel?

Si le patient est porteur d'un cathéter de DVE,
dans le cas ou vous voudriez monitorer la PIC, utilisez
vous?

Le cathéter de DVE en place

Ou y associez-vous un capteur de
pression intracranienne
Quand effectuez-vous des prélevements bactériologiques
de LCR?

Uniquement s'il existe un point d'appel
clinique

De fagon systématique
dans ce dernier cas, a quelle fréquence?
Ou effectuez-vous les prélevements de LCR en premiére

intention?

Sur un site dédié aux prélévements en
proximal

Sur un site dédié aux prélévements en
distalité avant le sac

Au niveau du sac
Envoyez-vous le sac de recueil en bactériologie au
changement de sac?

Jamais
Si point d'appel clinique et/ou biologique

Systématiquement
Si une culture de LCR effectuée en distalité revient
positive, effectuez-vous un prélévement proximal?

i .
Oui

Non
Quelle est I'incidence des ventriculites sur DVE par année
dans votre service?

2a5%
5a10%
10 2 15%
>15%

Cette donnée est-elle disponible dans un registre de votre
établissement?

i .
Oui

Non
Parmi les criteres biologiques suivants quels sont les 2
qui vous paraissent les plus important pour vous aider au
diagnostic biologique de ventriculite?

La glycorachie
La protéinorachie

Le cell-index [(GB LCR/GR LCR)/ (GB
sang/GR sang)]

Le lactate dans le LCR
La procalcitonine dans le LCR
La procalcitonine sanguine

En cas de suspicion de ventriculite et en l'absence de
résultats bactériologique quel(s) germe(s) ciblez-vous en

priorité?
Staphylocoque epidermidis méticilline
sensible
Staphylocoque epidermidis méticilline
résistant
I - .
Staphylocoque aureus méticilline sensible
N T
Staphylocoque aureus méticilline résistant
I Bacille gram négatif
-

Autre :
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Quelle antibiothérapie probabiliste instaurez-vous alors
en premiére intention?

Pratiquez-vous des injections intra-thécales
d'antibiotique?

i )
Oui

i

Non

Dans quel(s) cas changez-vous le circuit externe en
dehors du cathéter de dérivation ?

En cas de contamination, avec un
prélévement distal positif et un prélévement
proximal négatif

En cas de colonisation, avec un
prélevement distal et proximal positif mais sans
signes d'infection du LCR

En cas de ventriculite, avec un examen
direct positif en proximal et des anomalies du
LCR

Dans aucun des cas
Dans quel(s) cas changez-vous tout le matériel ?
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En cas de contamination, avec un
prélévement distal positif et un prélevement
proximal négatif

En cas de colonisation, avec un
prélevement distal et proximal positif mais sans
signes d'infection du LCR

En cas de ventriculite, avec un examen
direct positif en proximal et des anomalies du
LCR

Dans aucun des cas

Réalisez-vous des dosages d'antibiotiques au niveau du

LCR?

Jamais

Parfois

Systématiquement



ANNEXE 2 :

Participation a I’enquéte en fonction des régions

Effectifs

(n=83) (%)
Alsace 5(6,02)
Aquitaine 3(3,61)
Auvergne 2(2,41)
Bourgogne 6(7,23)
Bretagne 3(3,61)
Centre 2(2,41)
Franche-Comté 2(2,41)
Haute Normandie 2(2,41)
lle de France 16 (19,28)
Languedoc-Roussillon 6(7,23)
Lorraine 2(2,41)
Midi-Pyrénées 1(1,20)
Nord-Pas-de-Calais 2(2,41)
Provence-Alpes-Cote-D’azur 8(9,64)
Pays de la loire 6(7,23)
Picardie 2(2,41)
Polynésie francaise 1(1,20)
Poitou Charente 1(1,20)
Réunion 3(3,61)
Rhone-Alpes 10 (12,05)
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TITRE DE LA THESE : Enquéte nationale sur la gestion des complications infectieuses sur dérivation
ventriculaire externe en réanimation.

AUTEUR : FiLiz SARI DONMEZ
RESUME :

Position du probléme et hypothéses de lI'étude: La dérivation de liquide céphalo-rachidien
(LCR) au moyen d’une dérivation ventriculaire externe (DVE) est une technique utilisée en
réanimation neurochirurgicale dont la principale complication reste l'infection sur cathéter. A ce
jour il n‘existe pas de recommandations d’experts sur la gestion des risques infectieux sur DVE.
Notre travail a pour objectif de faire un état des lieux en France des pratiques de prévention et du

traitement de ce risque.

Matériel et méthodes: Nous avons réalisé une enquéte de pratique nationale a l'aide d’un
guestionnaire électronique dont la diffusion a tous les services de réanimation en France s’est faite
sous |'égide de la SFAR. Il était consultable par I'intermédiaire d’un lien direct envoyé par e-mail.
Les questions concernaient a la fois la gestion des conditions de pose, la présence d’un protocole
de service, les soins post opératoires, I'utilisation de cathéters imprégnés et d‘une
antibioprophylaxie, la surveillance biologique et bactériologique du LCR, les critéres biologiques de
diagnostic d’une ventriculite et la gestion d’'une ventriculite lors de sa survenue. L'analyse
statistique a été de nature essentiellement descriptive et les résultats ont été décrits par des

effectifs et des pourcentages.

Résultats et Discussion : Cinquante-quatre structures sur un total de 69 services de
réanimation recensés ont répondu au questionnaire, soit un taux de participation de 78.3%. La
pose de DVE se fait essentiellement au bloc opératoire (87.14%). La tunnellisation de cathéter est
systématique dans 57.41% des services. Une antibioprophylaxie est réalisée dans 38.89% des cas.
Les cathéters imprégnés ne trouvent aucune place dans 46 des services interrogés (85.19 %). Les
préléevements de LCR sont réalisés dans 70.37% des services sur point d’appel clinico biologique
de ventriculite et de maniere systématique dans 27.78 % des services dont tous les 2 jours dans
11.11% des services. En cas de ventriculite une biantibiothérapie est réalisée en premiére intention
dans 62.65% des cas. Notre enquéte a mis en évidence une certaine hétérogénéité des pratiques
dans la gestion infectieuse des dérivations ventriculaires externes. L'absence de recommandations
concernant leur prise en charge rend certaines pratiques sujettes a débat comme sur la
tunnellisation des cathéters, I'utilisation d’une antibioprophylaxie a la pose, les prélevements

systématiques de LCR, I'antibiothérapie de premiére intention.

Conclusion: Notre enquéte a permis d'illustrer avec une assez bonne représentativité les pratiques
concernant la DVE. Elle pourrait étre un point de départ a une discussion collégiale afin d’établir
des recommandations d’expert sur le sujet pour une uniformisation dans la pratique clinique et une

meilleur lutte contre les complications infectieuses sur DVE.

MOTS-CLES :DERIVATION VENTRICULAIRE EXTERNE, INFECTION NOSOCOMIALE, GESTION DE RISQUE



