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Liste des abréviations 

 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CDC : Centre for Disease Control and prevention 

DSC : Débit Sanguin Cérébral 

DVE : Dérivation Ventriculaire Externe 

ECBU : Examen Cyto Bactériologique Urinaire 

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 

GCS : score Glasgow 

HSA : Hémorragie Sous Arachnoïdienne 

HTIC : Hypertension Intra Crânienne 

IDE : infirmier Diplômé d’Etat 

IGS II : Indice de Gravité Simplifié II 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

LCR : Liquide Céphalo-rachidien 

MAV : Malformation Artério-Veineuse 

PIC : Pression Intra Crânienne 

PPC : Pression de Perfusion Cérébrale 

SNC : Système Nerveux Central 

VVP : Valve de dérivation Ventriculo Péritonéale 
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INTRODUCTION 

 

Depuis le temps de la première ponction intracrânienne ventriculaire externe, attribuée à 

Wernicke dans les années 1800, les techniques ont bien évidemment évolué, et le contrôle 

des infections associées aux soins est devenu un réel enjeu de santé publique. Le 

développement des procédures d’hygiène, des techniques chirurgicales et de l’usage 

approprié des antibiotiques, ont permis de diminuer les infections neuroméningées 

associées aux dérivations ventriculaires externes (DVE). 

 

Les dérivations ventriculaires externes sont des dispositifs fréquemment posés en urgence 

en neurochirurgie pour drainer le liquide céphalorachidien (LCR) dans le cadre de la prise en 

charge des hydrocéphalies aigues ou de l’hypertension intracrânienne (HTIC). Ce procédé est 

constitué d’un cathéter multifenêtré implanté chirurgicalement dans un des ventricules 

latéraux cérébraux, relié à une tubulure externe comportant un système de recueil gradué 

stérile. Elle permet de contrôler le débit de LCR en réglant la hauteur du dispositif de 

drainage, selon le principe des vases communicants. [1]  

 

 

 

Source images : SRLF [1] 
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Malheureusement, ce procédé expose à un risque d’infection neuroméningée non 

négligeable. L’incidence de ces infections est estimée de 0 à 32% dans la littérature, avec 

une moyenne aux alentours de 10% [2]. Les études sont difficilement comparables entre 

elles en l’absence de recommandations précises concernant la prise en charge des DVE. Il 

n’existe d’ailleurs pas de consensus en France à ce sujet. En effet, il existe une grande 

diversité en terme de technique chirurgicale de pose, d’utilisation de différents matériels 

imprégnés ou non aux substances anti infectieuses, de soins infirmiers, de monitorage et 

même de définition des infections. 

La prévention des infections neuroméningées secondaires aux DVE est un challenge majeur, 

particulièrement due à la mauvaise pénétration méningée de l’antibiothérapie, la nécessité 

d’avoir recours à une neurochirurgie invasive et à la sévérité des patients de réanimation. 

Ces infections associées aux soins ont pour conséquence une morbidité augmentée [3] un 

allongement de la durée du séjour, et donc une augmentation du cout des soins [4]. Les 

ventriculites peuvent de plus être responsable de séquelles neurologiques importantes. 

Les facteurs de risque reconnus d’infection de DVE peuvent être classés en trois types [5] :  

- les facteurs liés à la pathologie : un LCR hémorragique dans le cas d’hémorragie sous 

arachnoïdienne ou intraventriculaire [6], un traumatisme crânien associé ou une 

craniotomie 

- les facteurs liés au patient comme la présence d’une bactériémie concomitante [7] ou 

d’une immunodépression [8] 

- les facteurs liés à la DVE et à la maintenance du système comme les conditions de pose, le 

nombre de manipulations du système de drainage et d’ouverture du système clos [9], la 

durée de cathétérisation, les déconnexions accidentelles [10] et les fuites de LCR autour de 

la ponction [8]. 

 

Les recommandations américaines de la Neurocritical Care Society [11,12] préconisent 

l’usage de mesures de « management » pour limiter les infections liées aux DVE, incluant 

plusieurs aspects : de la pose dans des conditions de stérilité chirurgicale, aux limitations des 

manipulations du système, à la standardisation des pansements, et au sevrage du dispositif 

le plus précoce possible. De nombreuses études ont démontré une diminution de l’incidence 

de ces infections après la mise en place d’un protocole de soin et de suivi des DVE, quelques 

en soient les différentes modalités d’application [3,13].  

 

Notre étude fait suite au travail de Dr Luxembourger [14], qui étudiait l’incidence des 

infections de DVE en réanimation neurochirurgicale du CHRU de Nancy, de façon 

rétrospective de 2010 à 2014. Pour rappel, sur 200 patients inclus, 23 (11,5%) répondaient à 

la définition d’infection de DVE, 5 de contamination et 1 de suspicion d’infection, selon la 

classification de Lozier [7]. L'incidence des méningites pour 1000 jours de DVE était de 7,8 

(IC-95% [5,23;11,2]). Après l’identification de ce taux élevé d’infections sur les DVE, Dr 
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Luxembourger avait analysé les facteurs de risque d’infection. Il mettait en évidence un lien 

statistique avec le fait d’avoir réalisé une craniotomie dans le même temps opératoire que la 

pose de la DVE (20% de patients ayant eu une craniotomie ont eu une infection de DVE 

contre 8%, p=0,05). Une bactériémie concomitante était aussi un facteur de risque 

statistiquement significatif d’infection de DVE (28% de bactériémie dans le groupe méningite 

contre 10%, p=0,02). 

 Devant ce taux élevé, et donc non satisfaisant d’infection sur les DVE, une révision du 

protocole institutionnel de soin des DVE a été effectuée en 2015 dans le cadre d’une action 

d’amélioration des pratiques, de façon pluridisciplinaire avec les neurochirurgiens, les 

réanimateurs, les infirmières de réanimation et les biologistes. Il consiste en 

l’implémentation d’un protocole standardisé inspiré du protocole de Dr Korinek à 

l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris [15], pour réduire la variabilité interopérateurs, 

et en la création d’une fiche de surveillance du dispositif permettant de noter les incidents 

(déconnexions du système, obstructions, prélèvements de LCR, injections dans la DVE).  

Notre étude s’intègre dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles (EPP) 

visant à réduire le taux d’infection des DVE. L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité 

d’un protocole de prévention sur l’incidence des infections de DVE, et de mesurer la 

conformité de l’application de ce protocole. 
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MATERIEL ET METHODES 

La méthodologie retenue est celle d’un audit clinique, comme détaillée dans les 

recommandations de la HAS [16]. 

 

 

Figure 1 : méthode pour un audit clinique 

 

L’état des lieux correspond à l’étude initiale réalisée par Dr Luxembourger (désignée comme 

étude du tour I), décrite dans l’introduction, qui a elle-même respecté cette méthodologie 

en six étapes [14]. 

Le plan d’action d’amélioration proposé à la suite de cette étude a été la mise en place du 

protocole de prévention des infections de DVE. 

Nous présenterons ici les résultats du tour II, reprenant à nouveau ces six étapes d’un audit 

clinique, après la mise en place du protocole des DVE, information aux médecins et 

formation du personnel paramédical du service. 
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1. CHOIX DU THEME 

 

OBJECTIF   

L’objectif de notre travail est double : 

Le critère de jugement principal de notre étude est de déterminer l’incidence des infections 

neuroméningées sur les DVE. 

Les critères de jugement secondaires sont l’analyse des facteurs de risque d’infection des 

DVE, et de comparer ces résultats avec ceux obtenus dans l’étude du tour I. 

Parallèlement, nous étudions l’adhésion au protocole mis en place, afin de pouvoir 

comprendre les variations d’incidence attendues. 

 

MISE EN PLACE DU PROTOCOLE DE DVE 

Notre étude a donc été réalisée suite à la mise en place du protocole de soin des DVE, 

résultant du plan d’action d’amélioration proposé suite à l’étude du tour I. Ce protocole était 

effectif dans le service environ trois mois avant le début de l’étude. Le protocole chirurgical 

revu par Pr COLNAT-COULBOIS a été édité en octobre 2015 [annexe3]. Les révisions des 

protocoles infirmiers et médicaux en réanimation ont été diffusées en format papier, et 

toutes les équipes paramédicales ont été formées par Mme DUBOIS, la cadre IDE du service.  

Le protocole consistait en la mise en œuvre de plusieurs mesures de prévention et de prise 

en charge, dont voici les modifications principales : 

 

o Protocole chirurgical : 

Le matériel de DVE utilisé est de type CODMAN EDS 3TM ou INTEGRATM. Les DVE ne sont pas 

imprégnées aux antibiotiques ou à l’argent. 

Toutes les DVE sont posées au bloc opératoire par un neurochirurgien, interne ou sénior, en 

conditions d’asepsie chirurgicale. Aucune antibioprohylaxie n’est réalisée, conformément 

aux recommandations de la SFAR [17].  

La tête du patient est tondue entièrement, lavée, puis préparée selon le même protocole 

que les craniotomies. Un cathéter siliconé est introduit via un trou de trépan par un orifice 

précoronal et parasagital jusque dans le ventricule cérébral homolatéral. Celui-ci est ensuite 
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tunnélisé sur 5 cm environ à distance de l’incision. Le pansement consiste en une capeline 

hermétique, comprenant le transducteur. 

 

o Protocole de soin : 

Concernant le pansement, il est réalisé 48 heures après la pose de la DVE puis tous les 3 

jours, sauf si le point de ponction est inflammatoire. Dans ce cas il est réalisé toutes les 24 

heures. Il est réalisé dans des conditions stériles (comprenant pour les soignants le port de 

gants stériles, charlotte, masque, et surblouse non stérile). 

Le robinet proximal de la tubulure de la DVE doit rester emballé dans une compresse 

Bétadinée©. 

La poche de recueil de LCR n’est changée que lorsque celle-ci est pleine ou si elle contient du 

sang coagulé. 

Un shampoing stérile avec de la Bétadine Scrub© est réalisé 48 heures après la pose de la 

DVE puis tous les 6 jours. 

Une fuite de LCR autour du point de ponction de la DVE étant un facteur de risque majeur 

d’infection, elle doit être immédiatement signalée au neurochirurgien. L’infirmier doit 

vérifier l’absence d’obstruction du système de drainage. Le niveau de la DVE est alors baissé 

de 5 cm d’H2O, afin d’augmenter le drainage de LCR, jusqu’à tarissement de la fuite. 

 

o Prélèvement de LCR : 

En première intention, les prélèvements de LCR se font au niveau du robinet distal du sac 

collecteur de drainage de LCR. 

En seconde intention et seulement sur prescription médicale, afin de respecter le système 

clos de drainage au maximum, le prélèvement de LCR peut être réalisé en conditions stériles 

sur le robinet proximal. 

Dans tous les cas, le prélèvement LCR est réalisé avec des gants stériles, après détersion avec 

de la Bétadine© alcoolique. 

Au vu du haut taux d’infection dans notre service, il est décidé qu’un prélèvement 

systématique de LCR doit être réalisé une fois par semaine à jour fixe, en distal sur la poche 

de recueil, avec analyse biochimique et bactériologique, afin de pouvoir déceler plus 

rapidement une éventuelle colonisation du système, avant toute manifestation clinique. 
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o Retrait : 

Le retrait de la DVE est réalisé au lit du patient, par le neurochirurgien. Le LCR est envoyé en 

culture pour examen bactériologique au moment du retrait. 

Il n’y a pas de changement systématique du dispositif. 

Les équipes se chargent d’une réévaluation régulière de la nécessité du maintien de la DVE, 

afin de procéder à son retrait dès que possible, où à une internalisation en valve de 

dérivation ventriculo-péritonéale (VVP) si le sevrage du dispositif s’avère impossible. 

 

o Algorithme diagnostique et prise en charge des infections : 

La marche à suivre en cas de résultats positifs est la suivante : 

- en cas de contamination du LCR, le circuit externe de la DVE doit être changé par le 

neurochirurgien. 

- en cas de colonisation du LCR, discuter le changement de DVE après 48 heures 

d’antibiothérapie. 

- en cas de suspicion d’infection, refaire un prélèvement de LCR sur le robinet proximal, puis 

discuter le changement de la DVE à 48heures d’antibiothérapie. 

- en cas d’infection, La DVE doit être changée après 48 heures d’antibiothérapie. 

 

2. CHOIX DES CRITERES D’EVALUATION  

 

DEFINITION DE L’INFECTION  

Les critères d’évaluation du taux d’infection sur les DVE retenus pour notre étude reposent 

sur la définition de Lozier [7], de même que dans le travail du tour I. Elle caractérise plusieurs 

situations cliniques, biologiques et bactériologiques. Le LCR peut être contaminé, colonisé, 

suspect d’infection, ou infecté, déterminé comme suit : 

- LCR contaminé : la bactériologie est positive sur un prélèvement isolé, mais la biochimie et 

la cellularité sont normales, il n’y a pas de fièvre, ou la fièvre peut être liée à une autre 

infection, il n’y a pas de modification de l’examen neurologique.  

- LCR colonisé : plusieurs prélèvements de LCR positifs au même germe sans autre anomalie 

biochimique, cellulaire ou clinique. 
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- LCR suspect d’infection : la bactériologie est négative, il peut y avoir des anomalies non 

spécifiques de la biochimie et de la cellularité, et sur le plan clinique des signes de méningite 

comme une dégradation de l’état de conscience et une hyperthermie. 

- LCR infecté : la bactériologie est positive, elle s’accompagne d’anomalies biochimiques et 

de la cellularité, d’une dégradation neurologique et d’une fièvre. 

- la ventriculite est définie par une prise de contraste épendymaire à l’imagerie cérébrale. 

 

DONNEES  

Les données ont été recueillies de façon prospective, dans les dossiers médicaux et sur une 

feuille de suivi des DVE spécifiquement créée dans le dossier médical de réanimation. 

Les données suivantes ont été recueillies :  

 

o données générales : 

Données démographiques, indice de masse corporelle (IMC), comorbidités : diabète, 

alcoolisme chronique, cancer, immunodépression, traitement par corticothérapie au long 

cours, présence d’une valve de dérivation ventriculopéritonéale. 

 

o en réanimation : 

A l’entrée en réanimation ont été recueillis : le score de Glasgow (GCS) et le score IGS II, le 

diagnostic d’entrée en réanimation, le traumatisme crânien grave, le fait d’être en post 

opératoire programmé. 

Les différents types de co-infections et les germes retrouvés ont été consignés : bactériémie, 

pneumopathies, infections urinaires ou autres. 

La durée du séjour en réanimation et en unité de surveillance continue a été consignée, ainsi 

que le statut vital à la sortie. 

 

o DVE : 

Les items relevés étaient : la date de pose et de retrait de la DVE, le nombre de DVE par 

patient, la sortie du service avec la DVE en place ou non, la présence ou non d’une infection, 
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la pose par un chirurgien sénior ou un interne, l’antibioprophylaxie lors de la pose, une 

craniotomie associée, le caractère urgent de la pose. 

Le respect du protocole : tunnélisation sous cutanée, rasage complet du crane, la rupture 

d’asepsie, la purge du système, la déconnexion accidentelle, la déhiscence de la cicatrice, le 

retrait accidentel, les changements du circuit externe ou de la DVE. 

Les délais entre l’infection et la pose, entre l’infection et la craniotomie, la présence ou non 

d’une fuite de LCR (le nombre de jours de fuite, et le délai entre la pose de la DVE et la fuite). 

 

o LCR : 

Ont été colligés : le nombre de prélèvement de LCR avant le diagnostic de l’infection, le site 

du prélèvement (robinet proximal ou poche de recueil), les caractéristiques cytologiques du 

LCR (numération cellulaire, aspect hémorragique), bactériologiques (examen direct, culture), 

et biochimiques (glycorachie, rapport glycorachie/glycémie capillaire, protéinorachie, 

lactates). 

La présence d’une infection, d’une suspicion d’infection, d’une colonisation ou d’une 

contamination selon la classification de Lozier [7] a été recueillie, ainsi que la thérapeutique 

effectuée : délai du changement de DVE ou du circuit externe, respect du protocole.  

La prise en charge thérapeutique après le diagnostic d’infection et l’antibiothérapie n’étaient 

pas étudiées. 

 

3. CHOIX DE LA METHODE DE MESURE : CRITERES REFERENTIELS  

 

Cette étude a été menée dans le service de réanimation neurochirurgicale du CHRU de 

Nancy, composé de 12 lits de réanimation et 6 lits de surveillance continue. 

Durant la période étudiée, les services de réanimation neurochirurgicale et de réanimation 

chirurgicale ont fusionné, en novembre 2016, pour devenir le service de réanimation 

chirurgicale polyvalente de l’hôpital Central du CHRU de Nancy, d’une capacité totale de 18 

et 8 lits. 

Il s’agit d’une étude observationnelle sur dossiers, menée à partir du 1er janvier 2016 sur la 

population définie ci-dessous, concernant le deuxième tour de l’audit des pratiques. 

Une feuille de surveillance spécifique pour chaque DVE était mise en place en réanimation, 

sur laquelle les médecins et infirmiers devaient spécifier, de façon anonyme, toute 
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manipulation réalisée sur la DVE (pansement, injection), tout accident éventuel (rupture 

d’asepsie, déconnexion, purge..), et tous les prélèvements de LCR réalisés [annexe 2]. 

 

PATIENTS 

Les patients inclus étaient majeurs, hospitalisés dans le service étudié, en réanimation ou en 

unité de surveillance continue, directement après avoir bénéficié d’une pose de DVE au bloc 

opératoire de neurochirurgie du CHRU de Nancy. 

Ont été exclus les patients ayant eu une DVE posée dans d’autres blocs opératoire ; les 

patients ayant séjourné avec leur DVE dans un autre service avant leur hospitalisation en 

réanimation ; et les patients ayant eu une DVE pour une infection neuroméningée. Sont 

aussi exclus les dispositifs qui ne sont pas des DVE : les dérivations lombaires externes et les 

drains sous duraux. 

Le suivi était effectif tout au long du séjour en réanimation ou en unité de surveillance 

continue, et s’arrêtait à la sortie du service, lors du décès du patient, ou au moment du 

diagnostic de l’infection de DVE. 

 

ASPECT REGLEMENTAIRE 

Conformément à la politique institutionnelle, cette action d’évaluation des pratiques 

professionnelles (EPP) a été validée par la commission ad-hoc (COM-EPP) et inscrite au 

tableau institutionnel des EPP le 2 février 2016. 

L’ensemble des données étaient rendues anonymes et uniquement accessibles aux 

personnes participantes à l’EPP, et étaient consignées dans un fichier EXCEL. Dans le cadre 

d’une EPP aucune autorisation spéciale de la CNIL n’était nécessaire. A noter que la charte 

du patient hospitalisé au CHRU de Nancy informe les patients que leurs données peuvent 

être utilisées pour la recherche avec une possibilité d’opposition.  

Les données ont été recueillies sur le dossier patient du logiciel DX-CARE et à partir du 

dossier médical papier.  

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique local du CHRU de Nancy (CRENHU) 

[Annexe 1]. 
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4.  RECUEIL DES DONNEES 

 

ANALYSE STATISTIQUE 

Les caractéristiques de l’échantillon sont décrites par des pourcentages pour les variables 

qualitatives et par des moyennes et écarts types pour les variables quantitatives. 

Pour répondre à l’objectif principal, l’incidence des infections de DVE et les intervalles de 

confiance sont calculés selon la méthode de Poisson, et exprimés par un taux pour 1000 

DVE.  

Afin d’interpréter les résultats d’incidence entre les deux tours d’audit nous avons comparé 

les caractéristiques des patients.  

Pour l’étude des objectifs secondaires (la description des caractéristiques des patients, des 

pratiques de pose et de suivi des DVE, d’analyse du LCR) des tests paramétriques ont été 

utilisés : le test du Khi2 pour comparer les variables qualitatives et un test de Student pour 

les variables quantitatives. 

Une comparaison des caractéristiques des DVE pour lesquelles une infection a été 

diagnostiquée par rapport aux DVE non infectées a été effectuée, en prenant comme unité 

statistique la DVE.  

L’adhésion aux pratiques a été mesurée en fonction du temps (comparaison par trimestres). 

Le seuil de significativité est fixé à 5%. 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel SAS 9.4 et par le site internet 

biostatgv. 
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RESULTATS 

L’étude à été menée sur une durée de 16 mois du 1er janvier 2016 au 30 avril 2017.  

Durant cette période, 109 patients hospitalisés en réanimation avaient une DVE. Au total 85 

patients ont été inclus. 

 

 

Figure 2 : Flow Chart 

 

CARACTERISTIQUES DES PATIENTS 

 

L’âge moyen était de 52 ± 12 ans. 43 femmes et 42 hommes ont été inclus.  

Le score de gravité IGS II moyen était de 39 ± 15.  
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Le score de Glasgow initial à la prise en charge était en moyenne à 9 ± 4,5. 

Le diagnostic à l’admission le plus fréquent était l’hémorragie sous arachnoïdienne (48%). 

Les autres diagnostics étaient répartis comme suit : 24% d’AVC hémorragique, 15% de 

tumeur intracérébrale, 9% d’hémorragie sur rupture de malformation artério veineuse, 1% 

d’AVC ischémique, et 3% d’autres causes (1 cas d’hydrocéphalie sur une valve de dérivation 

ventriculo péritonéale bouchée, 1 cas de thrombose veineuse cérébrale). 3,5% des patients 

avaient un traumatisme crânien grave. 6% des patients bénéficiaient d’une DVE en post 

opératoire d’une neurochirurgie programmée. 

 

DONNEES DE REANIMATION 

 

75% des patients ont été hospitalisés dans le service de réanimation et 57% ont séjourné 

dans l’unité de surveillance continue au cours de leur hospitalisation. 

La durée médiane de séjour était de 16 jours, avec une moyenne à 27 ± 30 jours. 

16% des patients (n=14) sont décédés en réanimation ou en unité de surveillance continue. 

 

DVE 

 

Au total 103 DVE ont été posées durant la période étudiée, soit en moyenne 1,5 ± 0,8 DVE 

par patient. 3 patients ont bénéficié de la pose de deux DVE simultanément, bilatérales. 

Le nombre total de DVE par patient est significativement supérieur dans les cas d’infections : 

en moyenne 1,85 ± 1,1 contre 1,15 ± 0,4 (p=0,04). 

La durée moyenne du drainage était de 12,1 ± 10,2 jours, avec un minimum de 1 jour et un 

maximum de 48 jours pour une même DVE.  

Toutes les DVE étaient posées au bloc opératoire, 93% des DVE étaient posées par un 

opérateur sénior et 86% étaient posées dans un contexte d’urgence.  

Pour 30% des DVE, une antibioprophylaxie lors de la pose était réalisée : 4 fois par de 

l’Amoxicilline-acide clavulanique, 20 fois par de la Céfazoline. Les motifs de ces 

antibioprophylaxies n’étaient pas relevés. 

Pour 18% des DVE, une craniotomie était réalisée simultanément à la pose ou pendant 

l’hospitalisation en réanimation. 
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Pour 1 DVE, il y a eu une déhiscence de la cicatrice.  

46% des patients sont sortis du service avec la DVE toujours en place. 7 patients ont eu une 

DVE secondairement internalisée en VVP. 

 

INFECTION DE DVE 

 

Au total : 13 patients (15%) ont eu une infection de DVE, comprenant 1 cas de colonisation, 

3 cas de contaminations, et 9 cas d’infections confirmées. 10,6% des patients ont donc eu 

une infection de DVE selon la définition de Lozier pendant leur séjour en réanimation ou en 

unité de surveillance continue, parmi lesquels il y avait deux cas de ventriculites. 

 13,6% du nombre total de DVE posées ont été infectées, soit 14 DVE pour 13 patients (un 

cas d’infection avec des DVE bilatérales). 

Le délai entre l’infection et la pose de la DVE était en moyenne de 13,5 ± 9 jours. 

 

L’incidence des méningites pour 1000 jours de patients ayant une DVE est estimée à 12,15 

(IC 95% [5,08 ; 19,22+), et l’incidence des infections de DVE pour 1000 jours de DVE est 

estimée à 12,98 (IC 95% [5,64 ; 20,31]).  

L’incidence des infections confirmées de DVE, selon la définition de Lozier, pour 1000 jours 

de patients ayant une DVE, est estimée à 7,92 (IC 95% *2,04; 13,8+), et l’incidence des 

infections confirmées de DVE pour 1000 jours de DVE est estimée à 8,73 (IC 95% [2,54; 

14,93]). 

Les germes identifiés étaient principalement des Gram positif, dans 69% des cas. 

Tableau 1 : caractéristiques bactériologiques des infections de DVE 

Gram positif N = 9 

   Staphylocoque aureus  
   Staphylocoque coagulase négative 
   Streptocoque pneumoniae 
   Enterocoque fecalis 
   Propionibacterium Acnes 

1 contamination, 1 infection 
1 contamination, 3 infections 
1 infection 
1 contamination 
1 colonisation 

Gram  négatif N = 5 

   Enterobacter cloacae 
   Klebsiella pneumoniae 
   Acinetobacter baumanii 

1 infection 
2 infections 
2 infections 
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Dans quatre cas le même germe était retrouvé dans un autre site concomitamment au 

diagnostic : dans deux ECBU et un prélèvement pulmonaire dans les cas d’infection, et une 

bactériémie avec un ECBU positif dans le cas de contamination à staphylocoque aureus de la 

DVE. 

 

 

Figure 3 : Evolution du nombre de DVE et du nombre d’infection, par trimestre 

 

 

EVALUATION DES PRATIQUES EN TERME DE RESPECT DU PROTOCOLE 

 

Tableau 2 : écarts au protocole, par DVE  

total n=103 n %  DVE 

Rasage incomplet du crane 22 27 

Absence de tunnelisation 8 9 

Rupture d’asepsie pendant les soins 10 10 

Purge du système 20 19 

Déconnexion accidentelle  4 4 

Retrait accidentel de la DVE 4 4 

Fuites de LCR 17 16,5 
 

Sur 103 DVE étudiées, 17 DVE ont eu une ou plusieurs fuite(s) de LCR, avec une durée 

moyenne de 2 ± 1,6 jours de fuite de LCR. Il y avait en moyenne 8 ± 5 jours de délai entre la 

pose de la DVE et le premier épisode de fuite de LCR. 
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Concernant les DVE infectées au sens large : le protocole de prise en charge de DVE en 

vigueur dans le service n’a été respecté que dans 7 cas sur 13. Concernant les 3 cas de DVE 

contaminées : le circuit externe n’a pas été changé, il y a eu un changement d’une DVE à J7 

et un sevrage de la DVE à J4. Concernant les cas d’infection : 6 DVE sur 9 ont été changées, 

en moyenne à J5. 2 DVE infectées sur 9 ont été internalisées en VVP : à J1 et à J23.  

 

L’analyse de l’évolutivité dans le temps de ces paramètres ne fait pas apparaitre de lien 

évident entre la survenue des infections de DVE, par trimestre, et le suivi du protocole, 

excepté concernant la tonte complète du scalp au bloc opératoire avant la pose de la DVE. Il 

apparait une tendance non significative à la diminution du suivi de cet aspect du protocole 

neurochirurgical, avec 89% des patients tondus initialement, puis une baisse à 70% au 2e 

trimestre, à 77% au 3e trimestre, à 54% au 4e trimestre puis à 67% en 2017 (p=0,29). 

 

LCR 

 

Durant la période étudiée, il y a eu au total 192 prélèvements de LCR analysés. 77% étaient 

prélevés en distal sur la poche de recueil.  

 

Tableau 3 : Caractéristiques du LCR selon le statut infectieux 

n= 192 
LCR non infecté 
n=178 

LCR infecté  
n=14 

p 

LCR hémorragique(%) 54 46 0,31 

Glycorachie/glycémie (moy) 0,6 ± 0,2 0,5 ± 0,3 0,07 
Glycorachie/glycémie <0,5 (n) 35 7 0,01 

Protéinorachie (g/l) (moy) 1,9 ± 2,1 1,7 ± 1,3 0,78 
Protéinorachie >0,4 g/l (n) 145 13 0,24 

Lactates (mmol/l) (moy) 3,6 ± 2 5 ,9 ± 3,3 <0,01 
Lactates <4 mmol/l (n) 136 5 0,01 

 

Au cours de leur séjour en réanimation, les patients avaient en moyenne 2,3 ± 2 

prélèvements de LCR sur leur DVE, avec en moyenne significativement plus de prélèvements 

chez les patients ayant eu une DVE infectée (3,8 ± 2,2 contre 2 ± 1,9 dans l’autre groupe, 

p=0,01). Seuls les prélèvements de LCR effectués avant l’apparition d’une éventuelle 

infection de la DVE ont été comptabilisés. 
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FACTEURS DE RISQUE D’INFECTION 

 

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques cliniques des patients selon le statut 

infectieux, par DVE  

n=103 
Non infectés 

n=89 
Infectés 

n=14 
  

p 

Homme (%) 48 60   0,40 

Age (années) 52 ± 13 51 ± 13   0,77 

IMC (kg/m2) 25 ± 7 26 ± 6   0,91 

IGS II 40 ± 15 41 ± 17   0,86 

Score de Glasgow 8,5 ± 4 7,8 ± 4   0,59 

Diagnostics (%)     0,93 
  HSA 
  Tumeur cérébrale 
  AVC hémorragique 
  AVC ischémique  
  Rupture de MAV 

47 
16 
24 
1 
9 

40 
20 
27 
0 
13 

   

Traumatisme crânien 4 0   0,45 

Postopératoire programmé 7 0   0,27 

Craniotomie associée 31 40   0,48 

Antécédents (%)      
   Diabète 
   Alcoolisme chronique 
   Immunodépression 
   Cancer 
   Corticothérapie au long cours 
   VVP 
   Grossesse 

15 
10 
2 
22 
7 
5 
3 

13 
7 
0 
7 
13 
0 
0 

  0,88 
0,69 
0,54 
0,16 
0,45 
0,38 
0,53 

Infection en réanimation (%)      
   Bactériémie 
   Pneumopathie 
   Infection urinaire 
   Infection neurologique autre 

10 
47 
17 
1 

13 
67 
20 
0 

  0,68 
0,16 
0,80 
0,67 

Décès (%) 17 7   0,30 

Variables quantitatives : moyenne ± Ecart type / Variables qualitatives : pourcentage 

La durée de séjour en réanimation était significativement prolongée dans le cas d’infection 

de la DVE (20 ± 24 jours contre 35 ± 24, p=0,05). 
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Tableau 5 : Comparaison des caractéristiques de la DVE selon le statut infectieux, par DVE 

n= 103 
Non infectés 

n=89 
Infectés 

n=14 
  p 

Durée de DVE 11 ± 9 18 ± 14   0,07 

Pose       
   Chirurgien senior 
   Urgence 
   Tonte totale 
   Tunnelisation  
   Antibioprophylaxie 
   Craniotomie associée 

91 
86 
71 
94 
28 
18 

100 
100 
86 
92 
43 
27 

  0,24 
0,13 
0,26 
0,97 
0,25 
0,42 

Suivi       
   Rupture asepsie 
   Purge 
   Déconnexion accidentelle 
   Fuite 
   Délai fuite/pose (jours) 
   Déhiscence cicatrice 

11 
15 
5 
12 
7 ± 3 
0 

7 
36 
0 
50 
8 ± 6  
7 

  0,72 
0,15 
0,42 

<0,01 
0,51 
0,01 

Retrait      
   Retrait accidentel 4 0   0,43 
Variables quantitatives : moyenne ± écart type / Variables qualitatives : pourcentage 

 

COMPARAISON AVEC LA POPULATION DE L’ETUDE DU TOUR I 

 

Pour rappel, l’étude du tour I mettait en évidence un taux d’infection de DVE, par patient, de 

11,5%, avec 2,5% des DVE contaminées et 0,5% des DVE suspectes d’infection. 

Le tour I retrouvait une durée de séjour en réanimation significativement prolongée pour les 

patients ayant eu une infection de la DVE au sens large : 41 jours contre 26 jours, p<0,01. 

Le facteur de risque mis en évidence était la présence d’une bactériémie, avec une 

différence statistiquement significative chez les patients ayant eu une infection de DVE 

(27%) par rapport aux patients sans infection de DVE (10%, p=0,02). 
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Tableau 6 : Comparaison des données – études du tour I et II 

 Phase II 
n=85 

Phase I 
n=200 

Homme (%) 49 50 

Age (années) 52 54 ± 15 

Diagnostics (%)   
  HSA 
  Tumeur cérébrale 
  AVC hémorragique 
  AVC ischémique  
  Rupture de MAV 

48 
15 
24 
1 
9 

50 
NE 
19,5 
4 
3 

Traumatisme crânien (%) 3,5 10 

Postopératoire programmé (%) 6 10 

Craniotomie associée (%) 31 32 

Infection en réanimation (%)   
   Bactériémie 
   Pneumopathie 
   Infection urinaire 

9,5 
46 
16,5 

13 
55 
27 

Pose (% par DVE)   
   Chirurgien senior 
   Urgence 
   Antibioprophylaxie 

93 
86 
30 

33,5 
NE 
9 

Nombre prélèvements LCR par DVE 2,3 ± 2 1,1 ± 1,2 

Nombre changement DVE par patient 1,5 ± 0,8 0,2 ± 0,5 

LCR   
LCR hémorragique (%) 52 64 

Retrait accidentel de la DVE (%) 4 5 

Délai apparition méningite (jours) 13 ± 9 15 ± 9 

Durée de séjour 27 ± 30 28 ± 29 

Durée de la DVE 12 ± 10 21 ± 18 
NE = non évalué, ± = Ecart type 
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DISCUSSION 

5. ANALYSE DES RESULTATS 

 

Le résultat principal de notre étude est la mise en évidence d’une incidence restant élevée 

du taux d’infection sur les DVE, après mise en place d’un protocole de prévention, dans 

notre centre de référence régional de réanimation neurochirurgicale du CHRU de Nancy.   

10,6% des patients ont eu une infection de DVE (selon la définition de Lozier [7]), et 13,6% 

des DVE posées ont été infectées.  

 

Comparativement au tour I, la durée moyenne de drainage a été fortement diminuée : 12 ± 

10 jours contre 21 ± 18 jours, avec une durée maximale de 48 jours de DVE pour un patient 

lors du tour numéro II, comparativement à 128 jours au maximum dans le tour numéro I. 

Ceci est représentatif de la volonté des neurochirurgiens et des réanimateurs de limiter au 

maximum la durée du maintien des DVE afin de limiter au maximum les risques infectieux, la 

durée de drainage étant un des facteurs de risques d’infection. Malheureusement nous 

n’avons pas de données pendant le tour I sur le nombre de DVE ayant été internalisées en 

VVP, mais celui-ci à probablement augmenté. 

Le nombre de changement de DVE par patient à considérablement augmenté : en moyenne 

1,5 ± 0,8 changement de DVE lors du tour II, contre 0,2 ± 0,5 changements lors du tour I. Ceci 

correspond vraisemblablement à une application plus stricte du protocole de changement de DVE 

après démarrage de l’antibiothérapie. Le délai préconisé de changement de la DVE après 48h de 

traitement antibiotique est néanmoins difficile à respecter en pratique (5 jours dans notre étude). 

On note aussi une augmentation du nombre de prélèvements de LCR par DVE : de 1,1 ± 1,2 à 

2,3 ± 2 prélèvements par patient, et ce alors même que la durée moyenne de maintien d’une 

DVE a diminuée. Il s’agit du reflet de l’instauration des prélèvements systématiques de LCR 

dans notre protocole. La réalisation du prélèvement hebdomadaire systématique de LCR n’a 

cependant pas été contrôlée. 

L’antibioprophylaxie était réalisée pour 30% des DVE lors du tour II, contre 9% auparavant. 

Nous n’avons pas recueilli les intentions de cette antbioprophylaxie per opératoire. Celle-ci 

n’est pas recommandée en France pour la pose d’une DVE, mais a possiblement pu être 

réalisée dans le cadre d’une craniotomie associée, ou dans le cadre de la prise en charge 

d’un patient polytraumatisé. Celle-ci est débattue dans la littérature, et n’a pas démontré 

d’effet protecteur, mais elle reste recommandée aux Etats Unis dans les dernières 

recommandations de l’IDSA en 2017 [11]. 



36 
 
 

La première problématique dans notre travail était de caractériser précisément les infections 

de DVE, afin de pouvoir les étudier. 

Classiquement le diagnostic de méningite repose sur l’association d’un tableau clinique 

évocateur (hyperthermie, dégradation de l’état neurologique, raideur méningée), d’un 

tableau biologique (hypoglycorachie, hyperprotéinorachie, pléiocytose) et d’un tableau 

bactériologique avec la mise en évidence de germes à l’examen direct ou à la culture 

[11,18,19].   

Or, ces paramètres ne sont pas appropriés dans le cadre d’une infection sur les DVE, et en 

réanimation, pour de multiples raisons évoquées ci-dessous [20]: 

Le tableau clinique n’est pas pertinent, il peut être masqué par la sédation en réanimation, 

ou un état de conscience limité secondaire à la pathologie neurologique initiale. La fièvre est 

fréquente et mutifactorielle en post opératoire de neurochirurgie et n’est pas forcément 

prédictive d’une infection neuroméningée *21+. 

Concernant la cytologie du LCR : la contamination sanguine du LCR dans un contexte d’HSA 

modifie les caractéristiques biologiques du LCR. Une pléiocytose peut aussi être seulement 

secondaire à la réponse inflammatoire locale post opératoire, la présence de nombreux 

leucocytes est habituelle dès effraction des espaces sous arachnoïdiens. 

Concernant les paramètres biologiques du LCR : La littérature s’accorde sur le fait qu’un seul 

paramètre biologique n’est pas suffisant pour prédire ou exclure une méningite 

nosocomiale, il est nécessaire de s’appuyer sur un faisceau d’arguments *21+. Le dosage du 

lactate dans le LCR a été initialement analysé dans le cadre des méningites communautaires. 

Pour les méningites nosocomiales post chirurgicales, le seuil de 4 mmol/l a été retenu, avec 

dans l’étude initiale une valeur prédictive positive à 96% et une valeur prédictive négative à 

94% [22], soutenues par de nombreuses études récentes confirmant cette sensibilité élevée. 

Toutefois une revue de cas rétrospective retrouvait des taux normaux de lactates dans le 

LCR chez 20% des patients ayant eu une infection neuroméningée sur des valves de 

dérivation ventriculaire interne *23+. Il n’y a pas d’études spécifiques dans le cadre des DVE. 

De plus, Le lactate dans le LCR peut aussi être élevé dans d’autres tableaux cliniques : dans 

les cas d’AVC, de convulsions, ou d’hyper glycolyse cérébrale (majoration de l’utilisation du 

glucose pour produire l’énergie nécessaire à un retour à l’intégrité neuronale) .Notre étude a 

d’ailleurs mis en évidence une différence significative concernant le taux de lactates du LCR 

entre le groupe infecté et non infecté : 3,6 ± 2 mmol/l contre 5 ,9 ± 3,3 mmol/l (p<0,01). 

La définition d’infection utilisée dans notre étude est la même que celle utilisée dans le tour 

I, celle de Lozier [7], décrite dans le paragraphe matériel et méthode. Celle-ci nous semblait 

prendre en compte le plus de situations cliniques différentes, comparativement à par 

exemple la définition américaine du CDC (Centre for Disease Control) qui repose 
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principalement sur la mise en évidence de germes en culture, ce qui élimine la notion de 

colonisation [24]. 

Dans la littérature comme dans notre étude, la majorité des infections de DVE sont à cocci 

gram positifs (69%) [24,25]. Les staphylocoques coagulase négative sont des germes 

habituellement peu virulents provoquant moins d’inflammation méningée, mais créant un 

biofilm sur le cathéter [26]. On retrouve aussi des germes cutanés à pousse lente comme P. 

Acnes [27].  

González [27] mettait en évidence qu’une majorité des infections neuroméningées 

nosocomiales se font par de la flore cutanée. Il décrivait quatre possibilités de 

contamination : la majorité par une colonisation rétrograde du cathéter, et également par 

une solution de continuité entre la peau colonisée et l’incision chirurgicale, par une 

contamination hématogène, ou par une colonisation du dispositif pendant la procédure 

chirurgicale. 

 Du fait de l’importance des infections par colonisation rétrograde des DVE, nous 

avions mis en place dans notre protocole des prélèvements hebdomadaires systématiques 

de LCR, sur un site distal, afin de dépister une éventuelle colonisation du système, et pouvoir 

procéder au changement du circuit externe de la DVE avant d’évoluer vers une infection du 

LCR. Les prélèvements systématiques de LCR sont assez controversés dans la littérature, 

accusés pour certains d’augmenter le risque infectieux par ouverture du système clos de 

drainage [27,28]. Plusieurs études, principalement en Allemagne, comprennent dans leurs 

pratiques des prélèvements systématiques de LCR, comme pour Hoefnagel [29] avec un 

prélèvement journalier (incidence de 8,7 infections pour 1000 jours de DVE), pour Cinibulak 

[30] dressant un état des lieux des pratiques en Allemagne (7,9% infections de DVE par 

patient), ou Worley [31] aux Etats Unis avec des prélèvements de LCR tous les trois jours 

(1,1% d’infection par DVE). 

 

 Concernant la possibilité d’une contamination hématogène, notre étude ne met pas 

en évidence de lien avec une bactériémie : il n’y a pas de différence entre les groupes de 

patients ayant eu une infection de DVE et ceux non infectés. Les infections concomitantes 

sont admises comme facteur de risque d’infection de DVE [32] et nous avons relevé dans 

notre étude que dans 29% des cas d’infection de DVE le même germe était retrouvé dans un 

autre site.   

 

 Notre protocole de pose des DVE comprenait une tunnélisation sous cutanée d’au 

moins 5 cm pour prévenir le risque d’une contamination directe par continuité entre la peau 

et le LCR. Ce mécanisme d’infection est corroboré par la mise en évidence des fuites de LCR 

comme facteur de risque d’infection statistiquement significatif dans notre étude. Dans 

notre étude, 50% des DVE infectées ont eu au moins un épisode de fuite de LCR par l’orifice 
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de drainage contre 12% des DVE dans le groupe non infecté p<0,01. Elles apparaissaient 

tardivement, en moyenne 8 jours après la pose de la DVE. Les fuites de LCR sont des facteurs 

de risque reconnus d’infection de DVE dans la littérature [8,15]. La déhiscence de la cicatrice 

semble aussi être un facteur de risque d’infection, mais notre effectif était probablement 

trop faible pour avoir un résultat significatif. Enfin, une craniotomie ne semble pas être 

associée aux infections de DVE dans notre étude.  

 

 Enfin, nos résultats ne semblent pas concorder avec la survenue d’une colonisation 

du dispositif pendant la chirurgie. En effet la majorité de nos infections de DVE sont 

considérées comme tardives, avec un délai moyen entre la pose de la DVE et l’infection de 

13,5 ± 9 jours. Dans la littérature, on retrouve des délais d’infection moyens entre 5 et 10 

jours [33,34]. De plus, toutes nos DVE sont posées au bloc opératoire, dans des conditions 

d’asepsie maximales. L’apparition des méningites est tardive et semble davantage en lien 

avec l’acquisition de germes hospitaliers. 

 

Notre taux d’infection est parmi la moyenne supérieure de ceux décrits dans la littérature 

[2,7].   

Nous mettons en évidence, pendant ce tour II d’audit clinique, une incidence de 12,98 (IC 

95% [5,64 ; 20,31]) pour 1000 jours DVE pour les infections au sens large, et de 8,73 pour 

1000 jours DVE (IC 95% [2,54; 14,93]) pour les infections de DVE au sens strict de la 

définition de Lozier [7]. Le tour I retrouvait une densité d’incidence à 7,8 (IC 95% [5,23 – 

11,2]) pour les infections de DVE au sens large. L’incidence des infections semble donc avoir 

augmenté entre le tour I et le tour II. Il est cependant à noter que les intervalles de confiance 

des deux résultats se chevauchent, ce qui ne permet donc pas de conclure avec certitude 

quant à cette évolution. 

 En comparaison, Scheithauer retrouvait une incidence de 7,5 pour 1000 jours de DVE avec 

les critères de la définition du CDC [33]. 

Ce taux d’infection relativement haut pourrait s’expliquer par la forte prévalence des HSA 

dans notre étude (48%), même si nous ne retrouvons pas de lien statistique entre infection 

et LCR hémorragique. Il s’agit d’un facteur de risque reconnu d’infection [9].  De plus 86% 

des DVE ont été posées dans un contexte d’urgence, contexte plus favorable à des fautes 

d’asepsie et des écarts au protocole.  

On remarque également significativement plus de prélèvements de LCR chez les patients 

ayant eu une DVE infectée (3,8 ± 2,2 contre 2 ± 1,9 chez les patients non infectés, p=0,01), 

prélèvements comptabilisés avant le diagnostic d’infection. Ceci peut s’expliquer de 

plusieurs façons : soit les patients suspects d’infection ont eu plus de prélèvements de LCR 

sur une forte suspicion clinique ; soit les prélèvements de LCR sont en eux même un facteur 
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de risque d’infection. Le nombre de prélèvements de LCR ayant été grandement augmenté 

par l’application du protocole avec la mise en place des prélèvements hebdomadaires 

systématiques, ceci pourrait expliquer en partie l’incidence accrue des infections de DVE lors 

du deuxième tour d’audit clinique. Les prélèvements systématiques de LCR sont d’ailleurs 

débattu dans la littérature, car responsables d’ouverture du système clos de drainage [6]. 

 

Il existe une grande hétérogénéité des pratiques selon les centres : en termes de définition 

des infections de DVE, d’usage d’une antibioprophylaxie per opératoire, voir 

d’antibioprophylaxie prolongée ou intrathécale, de population étudiée, de type de cathéter 

utilisé, et de multiples protocoles de « management » des DVE. Les différents résultats 

obtenus sont donc difficilement comparables. 

La littérature abonde d’études ayant démontré l’intérêt de la mise en place d’un protocole 

de prévention des infections de DVE, quelque en soient les diverses modalités. Pour Korinek, 

une diminution des méningites de 12.2% à 5.7% par patient (p < 0.05) et de 9.9% à 4.6% (p < 

0.05) par DVE [15]. Pour Leverstein on passe de 16,2% infections par DVE en 2004 à 11,3% 

en 2006, avec la particularité d’une «drain free period» sans DVE à chaque changement de 

DVE [35], et pour Zakharia: d’une incidence de 21,5 infections pour 1000 jours de DVE à 14 

pour 1000 jours de DVE [36]. Dans ces deux dernières études, on peut noter des taux initiaux 

très élevés et des taux après protocole proche de nos résultats. 

 

La principale limite de notre étude vient du fait que le recueil de données soit partiellement 

déclaratif par les soignants sur la feuille de suivi de la DVE. Il n’y a pas eu d’audit des 

pratiques par un intervenant extérieur. Nous n’avons donc pas pu étudier de façon fiable la 

réalisation des pansements et des shampoings en réanimation, comme décrits dans le 

protocole. L’évaluation du respect du protocole de soin des DVE était donc partielle. Nous 

remarquons que 27% des patients n’avaient pas le crane tondu lors de la pose de la DVE, 

contrairement aux recommandations faites dans le protocole chirurgical. Ce taux avait 

d’ailleurs tendance à croitre, démontrant que l’adhésion du personnel au protocole diminue 

avec le temps. Des mesures correctrices en termes de rappels réguliers aux professionnels 

pourraient être envisagées dans l’avenir. Le suivi des mesures thérapeutiques proposées par 

le protocole était lui aussi limité : le changement de DVE après le diagnostic d’infection était 

tardif, réalisé en moyenne à J5, alors qu’il devrait être à J2, et deux DVE infectées n’ont pas 

été changées.  

Si le protocole n’a pas eu l’effet attendu en terme de diminution des infections de DVE, c’est 

potentiellement par mauvaise diffusion du protocole aux équipes. Il y a beaucoup 

d’intervenants différents concernés par ce protocole, et la formation aux mesures de 

prévention n’en a été que plus difficile. Les IDE du service de réanimation ont été formées 
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fin 2015, lors de la révision du protocole de soin, mais aucun suivi de la mise en pratique des 

nouvelles mesures n’a été effectué. De plus lors de la fusion des deux services de 

réanimation, en novembre 2016, la configuration du service a évolué, et les nouvelles 

équipes n’ont que très peu été averties de l’existence de ce protocole. Il n’y a pas eu de 

nouvelle formation des équipes au cours du temps, ce qui a pu épuiser l’effet, même si nous 

n’avons pas mis en évidence d’effet du temps dans les infections de DVE. Il serait intéressant 

de mener par la suite une enquête sur la connaissance du protocole, chez les paramédicaux 

mais aussi chez les réanimateurs et les neurochirurgiens, et de programmer des nouvelles 

sessions d’information.  

 

Pendant le tour I, il existait un biais de sélection du fait du caractère rétrospectif de l’étude : 

43 dossiers sur 286 étaient égarés. De plus, il pourrait exister un biais différentiel : la 

probabilité qu’un patient dont le dossier perdu soit un patient ayant eu une DVE infectée 

serait plus grande que celle d’un patient au dossier non perdu. Ces dossiers égarés auraient 

pu être mis de coté dans les services de réanimation ou de neurochirurgie, car les patients 

ayant une infection de DVE sont hospitalisés plus longtemps, et ont donc plus de risque 

d’avoir d’autres complications. Les dossiers médicaux peuvent être mis de côté pour des 

présentations en staff par exemple. Ceci aurait pu engendrer une sous estimation du taux 

d’infection des DVE lors du tour I. 
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CONCLUSION 

Notre étude a permis une évaluation des pratiques locales, comparativement aux données 

antérieures, après la révision d’un protocole de soin des DVE. La fréquence des infections sur 

les DVE dans notre service reste cependant élevée malgré la mise en place d’un protocole de 

prévention. 

Dans une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles, l’audit clinique pourrait 

être poursuivi afin de poursuivre nos efforts de prévention de ces infections associées aux 

soins.  

 

6. PLAN D’ACTION D’AMELIORATION ET REEVALUATION DES PRATIQUES 

 

Par la suite, nous pourrions discuter de nouvelles mesures correctrices de prévention de ces 

infections liées aux soins, comme l’utilisation de DVE imprégnées aux substances 

antimicrobiennes (à l’argent [37] ou aux antibiotiques). Celles-ci ont à plusieurs reprises 

prouvé dans la littérature leur effet quant à la réduction du taux d’infection des DVE, même 

si se pose encore la question de la sélection de germes plus résistants [38-40]. L’utilisation 

de DVE imprégnées aux antibiotiques (aux Cyclines ou à la Dalacine en association avec de la 

Rifampicine) est même recommandée (grade fort et modéré) en première intention, par la 

société d’infectiologie américaine en 2017 [11]. Certaines études quand à elles préconisent 

les pansements avec des patchs imprégnés de chlorexidine [41], par analogie avec les 

mesures de prévention des infections sur les voies veineuses centrales en réanimation. 

Dans la continuité de notre travail, une étude économique portant sur le coût [42] d’une 

DVE imprégnée aux antibiotiques comparativement au coût d’une durée d’hospitalisation 

prolongée, du traitement et des conséquences fonctionnelles secondaires à une méningite 

nosocomiale pourrait être réalisée au CHRU de Nancy, pour évaluer le potentiel bénéfice à 

en tirer. 
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Annexes 

Annexe 1 : autorisation comité d’étique du CHRU de Nancy 
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Annexe 2 : fiche de suivi des DVE 
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Annexe 3 : protocole chirurgical - Professeur COLNAT-COULBOIS 

  PROTOCOLE POUR LA POSE, LES SOINS ET LA SURVEILLANCE DES DÉRIVATIONS VENTRICULAIRES EXTERNES 

À L’USAGE DES CHIRURGIENS 

I.   La pose au bloc opératoire 

 Tonte complète des cheveux 
 

 Pose de la DVE : 
 

 Technique chirurgicale selon l’opérateur (trépan, mèche…) 
 Tunnellisation du cathéter à distance de l’incision (au moins 4 cm) 
 Fixation solide par plusieurs points pour limiter les risques d’arrachage 
 Capeline hermétique, englobant la totalité du cathéter, (notamment le connecteur DVE-

système de drainage) faisant sortir la ligne de drainage devant ; fermeture du robinet de la 
poche, ouverture du robinet de DVE et protection des 2 robinets par des compresses 
bétadinées.  

 Clampage du système à l’aide des 2 clamps pendant le transport du patient 
 Si volet décompressif et HIC, faire une capeline lâche mais ne pas l’enlever 

 
II. Gestion des problèmes en réanimation :absence de drainage du LCR 

 Ouvrir le pansement stérilement : port d’un masque, lavage chirurgical des mains (friction hydro 
alcoolique), port de gants stériles, champs stériles 

 Vérifier que le cathéter n’est pas coudé 

 Si le circuit externe parait obstrué par du sang, purger celui-ci en respectant le système clos et une 
asepsie rigoureuse : friction hydro alcoolique des mains, gants stériles, ouverture du boitier du 
robinet par l’infirmière, manipulation du robinet proximal avec des compresses stériles pour 
fermer la voie allant vers le patient. Purge d’environ 10ml vers la poche de recueil du LCR par 
l’intraflow relié à la poche de purge de la tête de pression. Rouvrir les 3 voies du robinet. Changer 
le boitier 

 Faire immédiatement un scanner cérébral pour apprécier la taille des ventricules (collapsus ?) et la 
situation du drain (cathéter déplacé ?).  

 En fonction des résultats du scanner : 
o  si le cathéter est déplacé,  repose d’un autre matériel 
o si cathéter en place : désobstruction prudente par le chirurgien (port d’un masque, casaque, 

lavage chirurgical des mains (friction hydro alcoolique), port de gants stériles, champs 
stériles) par injection de 2 ml de sérum physiologique stérile, en cas d’échec,ablation de la 
DVE et  

 Noter sur la feuille de surveillance le volume injecté lors de la purge 
 
III. Gestion des problèmes en réanimation :fuite de  LCR 

 Ouvrir le pansement stérilement : port d’un masque, lavage chirurgical des mains (friction hydro 
alcoolique), port de gants stériles, champs stériles 

 Vérifier que le cathéter n’est pas coudé 

 Noter la présence de fuite sur le plan de soins* 

 Après avis chirurgical, baisser la DVE de 5 cm H2O 

 Répéter la manœuvre jusqu’à tarissement 

 TDM après 



 

 



RESUME 
 

Introduction : La prévention des infections neuroméningées nosocomiales secondaires aux 

dérivations ventriculaires externes (DVE), fréquemment utilisées en neurochirurgie pour drainer le 

liquide céphalorachidien (LCR) dans le cadre d’hydrocéphalie, d’hémorragie méningée ou 

d’hypertension intracrânienne, est un enjeu majeur. Suite à une première étude menée de 2010 à 

2014 mettant en évidence un taux d’infection élevé (11,5% des DVE), les protocoles 

neurochirurgicaux et de suivi des DVE en réanimation ont été révisés. L’objectif de notre audit 

clinique est d’évaluer l’efficacité de ce nouveau protocole de prévention des infections, par l’étude 

de l’incidence des infections de DVE en réanimation neurochirurgicale du CHRU de Nancy. 
 

Méthode : Cette évaluation des pratiques professionnelles a été réalisée sur tous les patients ayant 

eu une DVE posée au CHRU de Nancy, puis hospitalisés directement dans les suites en réanimation 

ou en unité de surveillance continue neurochirurgicale, de façon prospective à partir du 1er janvier 

2016. Le protocole de soin infirmier, des prélèvements systématiques de LCR hebdomadaires ainsi 

qu’une feuille de recueil des accidents éventuels (ruptures d’asepsie, fuites de LCR…) étaient mis en 

place.  
 

Résultats : Sur un suivi de 16 mois, 85 patients ont été inclus, soit 103  DVE. 15% patients ont eu 

une infection de DVE. L’incidence des méningites, comprenant les contaminations et colonisation, 

était de 12,15 (IC 95% [5,08 ; 19,22]) pour 1000 jours de DVE. Les facteurs associés aux infections de 

DVE étaient les fuites de LCR (pour 50% des DVE dans le groupe DVE infecté vs pour 12%, p<0,01) et 

la déhiscence de la cicatrice (7% vs 0%, p=0,01). Notre population était comparable à l’étude 

précédente, excepté pour la durée de drainage qui visait à être diminuée. 
 

Conclusion : Comparativement à la première étude, l’incidence des infections des DVE en 

réanimation neurochirurgicale au CHRU de Nancy reste identique malgré un protocole de prévention 

mis en place par les chirurgiens et réanimateurs. Néanmoins l’adhésion au protocole était 

partiellement étudiée. Dans une démarche d’amélioration des pratiques, l’audit clinique pourrait 

être poursuivi. L’ajout de nouvelles mesures préventives supplémentaires, comme la question de 

l’usage de DVE imprégnées aux antibiotiques pourrait être soulevée. 
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