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166 patients (2006-2019)
Moyenne Age : 57 ans
Glasgow coma score : 10 ± 3,5
60% de ventilés



EPIDEMIOLOGIE

Pathogènes n=148

S. pneumoniae 82

N. meningitidis 40

Streptocoque sp 8

S. aureus 6

Listeria monocytogenes 5

E. coli 5





CNR pneumocoque 2020

355 souches

- 7 % de souches de sensibilité 
diminuée aux C3G
- Pas de résistance au céfotaxime

2021       239 souches

- 10% de souches de sensibilité 
diminuée aux C3G

- - 1 souche résistante



Méningocoque





décès Séquelles

Sérogroupe W  (n=16) 4/16 (25%) 6/16 (38%)

Autres (n=251) 6/251 (2%) 37/251 (15%)





Listeria

Pas de Listériose neuro-méningée si âge < 50 ans 
et/ou immunodépression sous jacente



Rhombencéphalite



Sur 4 ans
Centre national de référence listéria
252 neurolistérioses





DIAGNOSTIC →  Instauration du traitement



→ délai PL  → délai antibiothérapie

→ séquence PL- scanner- antibiothérapie

→ instauration d’une antibiothérapie attente 



 La ponction lombaire (PL) doit être réalisée dans l'heure qui suit l'admission du patient aux urgences

La PL n’est pas contre-indiquée:

- en cas de troubles de la conscience isolés 

- en cas de prise d’antiagrégants plaquettaires 

La PL est contre indiquée en cas:

- d’infection cutanée étendue du site de ponction

- d’instabilité hémodynamique ou respiratoire

- de troubles de l’hémostase connus (coagulopathie dont hémophilie, plaquettes inférieures à 50 000/mm3)

- de traitement anticoagulant à dose efficace (héparine, AVK ou anticoagulants oraux directs)

- de saignements spontanés évoquant une CIVD

2019Recos SPILF





PL avant scanner ???





Guidelines revu en 2009





SPILF 2019



Imagerie cérébrale

Nombre de scanners réalisés 
avant PL

Nombre de scanners indiqués
Recos spilf 2008

Période 2 45 40

Période 3 43 34

Total 88 74



Antibiothérapie : particularités du site méningé

 Immunologiques

Inoculum généralement élevé

Rôle faible de la phagocytose

Caractéristiques des ATB

Hydro ou lipo solubilité

Ionisation et Liaison aux protéines

Poids moléculaire



Espace vasculaire Barrière méningéeMécanisme LCR

Diffusion passive 

(petit PM, lipophilie)

Diffusion active

(présence de transporteurs 

membranaires)

Mécanisme actif d’efflux

Clairance du LCR

Antibiotique Protéine de transport



Bonne diffusion Diffusion moyenne Mauvaise diffusion

Chloramphenicol 

Fluoroquinolones 

Fosfomycine 

SMX - TMP 

Rifampicine 

Imidazolés

Linézolide 

C3G 

Imipénème 

Vancomycine** 

Téicoplanine 

Méropénème 

Amoxicilline 

Aminosides** 

Pénicilline M 

Macrolides 

Lincosamides 

C 1 et 2G 

Cyclines 

Synergistines 

30 à 50 % des taux 

sériques

20 % des taux 

sériques



- Median (IQR) cefotaxime daily dosage was 15 g (12–19), corresponding to 200 mg/kg (150–280).

- Median (IQR, range) cefotaxime CSF concentration was 10.3mg/L  (4.8–19.3, 1.2–43.4). 

- Median (range) MIC for Streptococcus pneumoniae was 0.25mg/L (0.008–1) (n = 22).

- The median (IQR, range) CSF/MIC ratio was 38 (12–146, 4–1844).



L’ antibiothérapie doit être instaurée au plus tard dans les 3 heures, idéalement dans
l’heure qui suit l’arrivée à l’hôpital

Toute situation conduisant à retarder la ponction lombaire impose la mise en place d’une
antibiothérapie probabiliste

L’antibiothérapie doit être débutée avant la PL dans 3 situations :

- purpura fulminans

- prise en charge hospitalière ne pouvant pas être réalisée dans les 90 minutes

- CI à la PL (anomalies de l’hémostase, risque d’engagement cérébral, instabilité
hémodynamique… )

Délai médian de 3 h
Mortalité à 3 mois augmentée



Temps médian :  4,5 h



Délai admission PL : 2 h 43 (1 h 09 – 5 h 57)
Délai admission antibiothérapie : 3 h 21 ( 1 h 34 – 5 h 11)

La mention suspicion de méningite dans les courrier  associée à une prise en charge plus rapide

Salazar CID 2017: Scanner avant PL : antibiothérapie  : 8 h 30
PL sans scanner : antibiothérapie : 5 h 30



38 ( 32%) sur 123 patients ont 
une ATB au delà de 6 h

Proulx N.

Combat study



255 patients

44% dans les deux heures
71% dans les 6 heures





Méningite à pneumocoque

Cefotaxime 300 mg/kg/j* en 4 perf ou administration continue (DC; 50 mg/kg)

Ou

Ceftriaxone  100 mg/kg/j en 1 ou 2 perf

Méningite à pneumocoque
2008



Céfotaxime 200 mg/kg/j en IV (4 inj) ou SAP (DC de 50 mg/kg)

Ou

Ceftriaxone 75 mg/kg/j en IV (1à 2 inj)

Méningite à méningocoque2008



Examen direct positif Antibiotique Dosage

Suspiscion de listériose

(Bacille gram +)

Amoxicilline

+

Gentamicine

200 mg/kg/j en IV (4 inj) ou SAP 

3 à 5 mg/kg/j

Suspiscion de H. Influenzae

(Bacille gram -)

Céfotaxime

ou

Ceftriaxone

200 mg/kg/j en IV (4 inj) ou SAP 

(DC de 50 mg/kg)

75 mg/kg/j en IV (1à 2 inj)

Suspiscion d’ E. Coli

(Bacille gram -)

Enfant de moins de 3 mois

Céfotaxime

ou

Ceftriaxone

+ gentamicine

200 mg/kg/j en IV (4 inj) ou SAP 

(DC de 50 mg/kg)

75 mg/kg/j en IV (1à 2 inj)

3 à 5 mg/kg/j

2008



Examen direct 

négatif

Antibiotique Dosage

Sans arguments en faveur 

d’une listériose*

Céfotaxime

ou

Ceftriaxone

300 mg/kg/j en IV (4 inj) ou 

SAP 

(DC de 50 mg/kg)

100 mg/kg/j en IV (1à 2 inj)

3 à 5 mg/kg

Avec arguments en faveur 

d’une listériose

Céfotaxime

ou

Ceftriaxone

+

Amoxicilline

+

gentamicine

300 mg/kg/j en IV (4 inj) ou 

SAP (DC de 50 mg/kg)

100 mg/kg/j en IV (1à 2 inj)

200 mg/kg/j en IV (4 inj) ou 

SAP 

3 à 5 mg/kg/j

* Terrain, apparition progressive, atteinte rhombencéphalique

Examen direct négatif
2008









DUREE DE L’ANTIBIOTHERAPIE



PL de contrôle
↓

Adjonction de rifam
et/ ou de vanco

→



Méningite à pneumocoque

CMI amox < 0.1 g/ml  amox ou maintien C3G

CMI amox ≥ 0.1 g/ml  Céfotaxime 200 mg/kg/j

4 à 7 jours de traitement

Méningocoque



Durée de traitement:

Listériose : 21 jours dont 5 jours d’aminosides

Haemophilus : 7 jours

Streptocoque : 14 à 21 jours

E Coli : 14 à 21 jours

Méningite bactérienne non documentée : 14 j



Allergie aux bétalactamines !

Pneumocoque : Vanco (30 mg/kg puis 40-60 mg/kg/j) + rifampicine (300 mg/12h)
Meronem (2 gr/8h)

Meningocoque : Ciflox (400 mg/ 8h)

Listeria: Bactrim (10-20 mg/kg/6 h)



Pronostic

90 décès  (16,9%)



Clinical infectious diseases 2021



SOFA J1 ≥ 10  OR 8,4  IC [2,3-30,4] p < 0,01
Sexe féminin  OR 0,22 IC [0,06-0,87] p = 0,03
Délai ATB > 3 h  OR 3,8 IC [0,95-15,4] p =0,06



- Unfavourable outcome : 47 %
- Mortality : 22%











Contrôle Ponction lombaire à H 48 si :

En cas de méningite à pneumocoque d’évolution clinique non favorable 

si CMI C3G > 0.5 g/ml

Evolution défavorable

- Imagerie cérébrale

- PL. Dosage des antibiotiques

- C3G à dose max associée à la rifampicine (10 mg/kg/12 h ) ou vanco







Mortalité à la phase aigue : 20 %

Séquelles : 30 % 10%  avec la rapidité de la stérilisation du LCR

Urgence thérapeutique absolue

Critical care 2016

10%





ANTIBIOTIQUES



CORTICOIDES



Thérapeutique adjuvante :  les corticoides

DXM n= 157 Placebo

n=144

p

Évolution défavorable 15% 25% 0.03

décès 7% 15% 0.04

De Gans NEJM 2002

→ 301 adultes avec une méningite bactérienne

→ DXM IV 10 mg, 15 à 20 min avant la 1ère administration d’ATB
puis 10 mg toutes les 6 heures pendant 4 jours



Thérapeutique adjuvante :  les corticoides

DXM

n=58

Placebo

n=50

p

Évolution défavorable 26% 52% 0.006

décès 14% 34% 0.02

De Gans NEJM 2002

MENINGITES A S. PNEUMONIAE n=108



CID 2022















Indications hospitalisation en réa

- Unfavourable outcome : 47 %
- Mortality : 22%

- Unfavourable outcome : 66%
- Mortality : 30%







Un jeune homme de 32 ans sans antécédents en dehors d’une cholécystectomie

Le 3 Janvier : - consulte pour vertiges. Le matin tremblements et 40°c
- examen neuro normal. Pas de raideur méningé. Pas de signes cutanés
- CRP à 6 mg/l et GB à 17.000/mm3…
- retour à domicile

Le 4 Janvier : - céphalées s’installant progressivement 
- en début d’après midi : troubles de la conscience
- Samu arrive sur place vers 15 h. intubation et ventilation mécanique
- 16 h arrivé en réanimation. Injection de cefotaxime 2 gr et de 10 mg de DXM







4 h après son arrivée : mydriase bilatérale aréactive















symptomatologie

Triade méningée : 49 %


