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Pathologie rare et grave 
• Incidence: 1,74/100 000 habitants/an 
• Mortalité: 20% 
• Séquelles neurologiques : 30% à 70% des survivants1 

 

Pronostic / Antibiothérapie d’urgence 
• Administration 1er antibiotique actif sur le microorganisme <3h après admission   

(Délai >3h significativement associé au risque de décès à 3 mois)2 

Distribution des microorganismes responsables de méningites bactériennes en France3 

• Streptococcus pneumoniae  51% 
• Neisseria meningitidis 20% 
• Listeria monocytogenes 10% 
• Haemophilus influenzae 6% 
• Streptococcus non 

pneumoniae 
13% 

(1) Weisfelt M, van de Beek D. Lancet Neurol. 2006. .(2) Auburtin M, Wolff M, Charpentier J. Crit Care Med 2006. (3) Données des CNR-InVS, année 2013 
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Coloration de Gram 
du LCR 

Examen direct positif Examen direct 
négatif 

Cocci Gram + 
(suspicion de  

S. pneumoniae) 

Cocci Gram – 
(suspicion de  

N. meningitidis) 

Bacille Gram – 
(suspicion  

d’H. influenzae) 

Bacille Gram + 
(suspicion de  

L. monocytogenes) 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j)  

+  
gentamicine 
(3-5 mg/kg/j) 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 
ou 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j) Amoxicilline 

(200mg/kg/j)  
+  

gentamicine 
(3-5 mg/kg/j) 

Présence de 
FR de Listeria 

Absence 
d’orientation 
étiologique 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 
ou 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j) 

Vancomycine  
40-60mg/kg/j 

Suspicion PSDP 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 

Vancomycine  
40-60mg/kg/j 

D’après les données du CNRP. (1984-1997 : P. Geslin; 2001-2014 : CNRP-ORP, E. Varon, L. Gutmann).  
1Plan national pour préserver l'efficacité des antibiotiques, nov. 2001 http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/34_01.htm; 2Introduction du vaccin anti-
pneumococcique conjugué heptavalent (PCV7) ;  
3Remplacement du PCV7 par le vaccin conjugué 13-valent (PCV13). Varon et al., CNRP – Rapport d’activité 

S. pneumoniae de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP) 
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Coloration de Gram 
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Examen direct positif Examen direct 
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Cocci Gram + 
(suspicion de  

S. pneumoniae) 

Cocci Gram – 
(suspicion de  

N. meningitidis) 

Bacille Gram – 
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d’H. influenzae) 

Bacille Gram + 
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L. monocytogenes) 
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ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j)  

+  
gentamicine 
(3-5 mg/kg/j) 
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Présence de 
FR de Listeria 
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d’orientation 
étiologique 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 
ou 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j) 

Vancomycine  
40-60mg/kg/j 

Suspicion PSDP 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 

Vancomycine  
40-60mg/kg/j 

D’après les données du CNRP. (1984-1997 : P. Geslin; 2001-2014 : CNRP-ORP, E. Varon, L. Gutmann).  
1Plan national pour préserver l'efficacité des antibiotiques, nov. 2001 http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/34_01.htm; 2Introduction du vaccin anti-
pneumococcique conjugué heptavalent (PCV7) ;  
3Remplacement du PCV7 par le vaccin conjugué 13-valent (PCV13). Varon et al., CNRP – Rapport d’activité 

S. pneumoniae de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP) 

+ 
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gentamicine 
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Présence de 
FR de Listeria 

Absence 
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étiologique 

Vancomycine  
40-60mg/kg/j 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 
ou 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j) 

Vancomycine  
40-60mg/kg/j 

Suspicion PSDP 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 
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Coloration de Gram 
du LCR 

Examen direct positif Examen direct 
négatif 

Cocci Gram + 
(suspicion de  

S. pneumoniae) 

Cocci Gram – 
(suspicion de  

N. meningitidis) 

Bacille Gram – 
(suspicion  

d’H. influenzae) 

Bacille Gram + 
(suspicion de  

L. monocytogenes) 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j)  

+  
gentamicine 
(3-5 mg/kg/j) 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 
ou 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j) Amoxicilline 

(200mg/kg/j)  
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gentamicine 
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Présence de 
FR de Listeria 
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Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 

Cefotaxime  
(300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  
(100mg/kg/j) 

Cefotaxime  
(200mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  
(75mg/kg/j) 

Cefotaxime  
(200mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  
(75mg/kg/j) 

D’après les données du CNRP. (1984-1997 : P. Geslin; 2001-2014 : CNRP-ORP, E. Varon, L. Gutmann).  
1Plan national pour préserver l'efficacité des antibiotiques, nov. 2001 http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/34_01.htm; 2Introduction du vaccin anti-
pneumococcique conjugué heptavalent (PCV7) ;  
3Remplacement du PCV7 par le vaccin conjugué 13-valent (PCV13). Varon et al., CNRP – Rapport d’activité 

S. pneumoniae de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP) 

CC_SPILF2008  
Président du comité 
d’organisation : Xavier DUVAL 
Membres du Comité 
d’organisation : Edouard BINGEN, 
Jean-Pierre BRU, Thomas de 
BROUCKER, Jean-Marie 
DECAZES, Daniel FLORET, Agnès 
LEFORT, Philippe LESTAVEL, 
Jean-Jacques PESSEY, France 
ROBLOT, Michel WOLFF 
Président du jury : François RAFFI 
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Présence de 
FR de Listeria 

Absence 
d’orientation 
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Suspicion PSDP 

Cefotaxime  
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D’après les données du CNRP. (1984-1997 : P. Geslin; 2001-2014 : CNRP-ORP, E. Varon, L. Gutmann).  
1Plan national pour préserver l'efficacité des antibiotiques, nov. 2001 http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/34_01.htm; 2Introduction du vaccin anti-
pneumococcique conjugué heptavalent (PCV7) ;  
3Remplacement du PCV7 par le vaccin conjugué 13-valent (PCV13). Varon et al., CNRP – Rapport d’activité 

S. pneumoniae de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP) 

Abandon de l’adjonction de vancomycine  
SOUS COUVERT DU RECOURS AUX TRES FORTES DOSES DE C3G 
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ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 
ou 

Amoxicilline 
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ceftriaxone  
(75mg/kg/j) 
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Coloration de Gram 
du LCR 

Examen direct positif Examen direct 
négatif 

Cocci Gram + 
(suspicion de  

S. pneumoniae) 

Cocci Gram – 
(suspicion de  

N. meningitidis) 

Bacille Gram – 
(suspicion  

d’H. influenzae) 

Bacille Gram + 
(suspicion de  

L. monocytogenes) 

Cefotaxime  
(200-300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  

(70-100mg/kg/j) 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j)  

+  
gentamicine 
(3-5 mg/kg/j) 

Amoxicilline 
(200mg/kg/j)  

+  
gentamicine 
(3-5 mg/kg/j) 

Présence de 
FR de Listeria 

Vancomycine  
40-60mg/kg/j 

Absence de 
FR  de Listeria 

Cefotaxime  
(300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  
(100mg/kg/j) 

Cefotaxime  
(300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  
(100mg/kg/j) 

Cefotaxime  
(300mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  
(100mg/kg/j) Cefotaxime  

(200mg/kg/j)  
ou  

ceftriaxone  
(75mg/kg/j) 

Cefotaxime  
(200mg/kg/j)  

ou  
ceftriaxone  
(75mg/kg/j) 

FR de Listeria : 
(liste non consensuelle) 
-Age  
-Diabète 
- Traitement 
Immunosuppresseur 
-Déficit immunitaire 
- Ethylisme 
 
(Source: SPILF, ESCMID, BIS) 
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Cohorte nationale Observationnelle des Méningites Bactériennes communautaires de l’AdulTe (COMBAT) 
• Méningite bactérienne aiguë communautaire adulte 

• 69 centres hospitaliers français (binômes clinicien/microbiologiste) + 8 CNR 

• Période d’étude: février 2013 - Juillet 2016 

• Recueil de données cliniques, biologiques de l’hospitalisation et évolutives jusqu’à 1 an 

• Objectif principal: Déterminants du décès intra-hospitalier  

Objectifs:  
• Décrire la stratégie antibiotique des 24h post-ponction lombaire (PL) 

• Evaluer l’adéquation entre l’antibiothérapie des 24h post-PL et les recommandations SPILF 2008 
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2 définitions d’adéquation  

Sous-traitement Sur-traitement Traitement adéquat 

Evaluation du choix de l’antibiotique: 
Définition 1 

Basée sur le choix du/des antibiotiques de 1ère ligne 

Basée sur le choix du/des antibiotiques de 1ère ligne  
ET,  

lorsque le traitement est adéquat, sur la dose de C3G 

Evaluation de la dose de C3G  

Sous-dosage C3G Dosage adéquat C3G Surdosage C3G 

(dose adéquate si présente dans l’intervalle de +/- 10% 
autour de la dose recommandée) 

Définition 2 
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Méningites étudiées 
n= 403 Examen direct positif 

n=294 
(73,0%) 

Examen direct négatif 
n=109* 
(27,0%) 

Cocci Gram + 
(suspicion de  

S. pneumoniae) 
n=204 

(69,4%) 

Cocci Gram – 
(suspicion de  

N. meningitidis) 
n=63 

(21,4%) 

Bacille Gram – 
(suspicion  

d’H. influenzae) 
n=21 

(7,1%) 

Bacille Gram + 
(suspicion de  

L. monocytogenes) 
n=6 

(2,0%) 

Cohorte COMBAT 
N=490 * 

Méningite nosocomiale 
n=1 

Données manquantes sur le Gram  
n=21 

Données manquantes sur 
l’antibiothérapie 

n= 43 

Délai admission/Pl > 48h 
n=22 

 Patients inclus et résultats des colorations de 
Gram du LCR 

Présence de FR 
de Listeria 

n=75 
(69,4%) 

Absence de FR 
de Listeria 

n=33 
(30,6%) 

*Pour 1 des 109 patients à examen direct négatif, les facteurs de risques de Listeria n’étaient pas disponibles *données disponibles au 30/11/2015 
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 Adéquation aux recommandations SPILF 2008 Coloration de Gram 
du LCR 

Examen direct positif 
N=294 

Examen direct négatif 
N=108* 

Sous-traitement 
n= 5  

(1,7%) 

Sur-traitement 
n= 89 

(30,3%) 

Traitement adéquat 
n=200* 
(68,0%) 

Sous-dosage C3G 
n=70 

(38,9%) 

Dosage adéquat C3G 
n=61 

(33,9%) 

Surdosage C3G 
n=49 

(27,2%) 

* Pour 19 des 200 patients ayant reçu un ATB adéquat, les données de doses de C3G n’étaient pas disponibles; pour le 
patient à bacille Gram +, le traitement adéquat ne comprend pas de C3G.  

Traitement + dosage 
C3G adéquats: 

20,7%  

65 patients à Cocci Gram + 
surtraités: 

n 

• C3G/Amoxicilline 35 

• C3G/Vancomycine 14 

Vancomycine en cas d’ED + : 18 (6,1%) 

Résultats 

8 

Traitement microbiologiquement efficace 61,1% 
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 Adéquation aux recommandations SPILF 2008 Coloration de Gram 
du LCR 

Examen direct positif 
N=294 

Examen direct négatif 
N=108* 

Sous-dosage C3G 
n=11 

(30,6%) 

Dosage adéquat C3G 
N=16 

(44,4%) 

Surdosage C3G 
n=9 

(25,0%) 

Présence de FR de Listeria 
n= 75 

(69,4%) 

Absence de FR  de Listeria 
n=33  

(30,6%) 

Sous-traitement 
n= 52  

(48,1%) 

Sur-traitement 
n= 15 

(13,9%) 

Traitement adéquat 
n=41** 
(38,0%) 

• Tous avec FR de Listeria 
• Aucun ne reçoit de l’amoxicilline 
• 4 méningites à Listeria 

*Pour 1 des 109 patients à examen direct négatif, les facteurs de risques de Listeria n’étaient pas disponibles 
** Pour 5 des 41 patients ayant reçu un ATB adéquat, les données de doses de C3G n’étaient pas disponibles 

Traitement + dosage 
C3G adéquats: 

14,8% 

Vancomycine en cas d’ED - : 2 (1,8%) 

Résultats 
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Traitement microbiologiquement efficace 69,4% 
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5 ans après la mise à jour des recommandations (SPILF 2008) : 

• Monothérapie C3G largement prescrite (suspicion de méningite à S. pneumoniae)  

• Usage rare de vancomycine  

• Meilleure adéquation en cas d’ED+ 

• Risque de méningite à Listeria mal couvert 

• Fortes doses C3G pour couvrir le risque de PSDP peu appliquées  

Limites de l’étude:  

• Exhaustivité des cas de méningite inclus dans les centres non vérifiée 

• Analyse de la stratégie antibiotique sans prise en compte du point de vue du praticien 

• Absence de prise en compte de la fonction rénale dans le calcul des doses 
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• Meilleure adéquation en cas d’ED+ 

• Risque de méningite à Listeria mal couvert 

• Fortes doses C3G pour couvrir le risque de PSDP peu appliquées  

Limites de l’étude:  

• Exhaustivité des cas de méningite inclus dans les centres non vérifiée 

• Analyse de la stratégie antibiotique sans prise en compte du point de vue du praticien 

• Absence de prise en compte de la fonction rénale dans le calcul des doses 
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• Appropriation des recommandations reste difficile 

• Outil interactif proposé par le CHU de Rouen 

Logigramme d’aide pour la prise en charge des patients adultes chez qui une méningite ou une ménino-

encéphalite de l'adulte est suspectée  

http://www3.chu-rouen.fr/Internet/services/meningite/page1.html 

• Actualisation des «Recommandations de la prise en charge des méningites purulentes» 

SPILF 2017 

http://www3.chu-rouen.fr/Internet/services/meningite/page1.html
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 Facteurs de risque 

n (%)
Diabetes mellitus 15 (14.1)
Chronic alcoholism 15 (14.1)
Liver cirrhosis 7 (6.6)
Cancer 5 (4.7)
Other immune system deficit 4 (3.7)
immunosuppressive therapy 2 (1.9)
Congenital immunosuppression 1 (0.9)
*For 1 of the 109 patients with negative CSF Gram stain, 
data on comorbidities were not available

Background data in patients with negative 
CSF Gram stain  (n=109)*
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 Examen direct 
positif 

Total
Gram-positive cocci

N=204
Gram-negative cocci

N=63
Gram-positive bacilli

N=6
Gram-negative bacilli

N=21

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Adherence 200 (68.0) 135 (66.2) 53 (84.1) 1 (16.7) 11 (52.4)

Non-adherence 94 (32.0) 69 (33.8) 10 (15.9) 5 (83.3) 10 (47.6)
Under-treatment 5 (1.7) 4 (2.0) 0 1 (16.7) 0
Over-treatment 89 (30.3) 65* (31.9) 10 (15.9) 4 (66.7) 10 (47.6)
Over-treatment including vancomycin 18 (6.1) 14 (6.9) 4 (6.3) 0 0

Table 2a: Antibiotics guidelines adherence in patients with positive CSF Gram staining

Positive CSF Gram staining
N=294

* Of the 65 patients over-treated and with Gram-positive cocci, 35 received third-generation cephalosporin associated with amoxicillin. 

Total
Gram-positive cocci

N=119**
Gram-negative cocci

N=51***
Gram-negative bacilli

N=10****
n(%) n(%) n(%) n(%)

Adherence 61 (33.9) 47 (39.5) 13 (25.5) 1 (10.0)

Non-adherence 119 (66.1) 72 (60.5) 38 (74.5) 9 (90.0)
low dosage 70 (38.9) 54 (45.5) 12 (23.5) 4 (40.0)
High dosage 49 (27.2) 18 (15.1) 26 (51.0) 5 (50.0)

Table 2b: Third generation cephalosporin dosage guidelines adherence in patients with positive CSF Gram staining AND with adherent 
antibiotics

Positive CSF Gram staining

* In 19 of the 200 patients with positive CSF Gram staining and adherent antibiotics, data on 3rd generation cephalosporin dosages were not available. For the 
patient with Gram-positive bacil l i , the adherent antibiotic was not a 3rd generation cephalosporin.
** In 16 of 135 patients with Gram-positive cocci and adherent antibiotics, data on 3rd generation cephalosporin dosages were not available.
*** In 2 of 53 patients with Gram-negative cocci and adherent antibiotics, data on 3rd generation cephalosporin dosages were not available.
**** In 1 of 11 patients with Gram-negative bacil l i  and adherent antibiotics, data on 3rd generation cephalosporin dosages were not available.
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 Examen direct 
négatif 

Total
Presence 

N=75
Absence

N=33
n(%) n(%) n(%)

Adherence 41 (38.0) 22 (29.3) 19 (57.6)

Non-adherence 67 (62.0) 53 (70.7) 14 (42.4)
Under-treatment 52 (48.1) 52** (69.3) 0
Over-treatment 15 (13.9) 1 (1.3) 14 (42.4)
Over-treatment including vancomycin 2(1.8) 1 (1.3) 1 (3.0)

Table 3a: Antibiotics guidelines adherence in patients with negative CSF Gram staining

Listeria  risk factors

* For 1 of the 109 patients with negative CSF Gram staining, data on Listeria monocytogenes  risk factors were not available.
** Of the 52 patients under-treated and with Listeria monocytogenes risk factors, none received amoxicil l in.

Negative CSF Gram staining
N=108*

Total Presence 
N=20**

Absence
N=16***

n(%) n(%) n(%)

Adherence 16 (44.4) 9 (45.0) 7 (43.8)

Non-adherence 20 (55.6) 11 (55.0) 9 (56.2)
Low dosage 11 (30.6) 9 (45.0) 2 (12.5)
High dosage 9 (25.0) 2 (10.0) 7 (43.8)

* For 5 of the 41 patients with adherent antibiotics, data on 3rd generation cephalosporin dosages were not available.
**For 2 of the 22 patients with Listeria monocytogenes  risk factors and adherent antibiotics, data on 3rd generation cephalosporin dosages were not 
available.
***For 3 of the 19 patients without Listeria monocytogenes  risk factors and adherent antibiotics, data on 3rd generation cephalosporin dosages were not 
available.

Listeria risk factors

Table 3b: Third generation cephalosporin dosage guidelines adherence in patients with negative CSF Gram staining AND with an 
adherent antibiotics

Negative CSF Gram staining
N=36*

9/14  patients ont 
reçu de l’amoxicilline  
 
(aucune caractéristique 
patient ne diffère par 
rapport aux patients 
n’ayant pas reçu de 
l’amoxicilline) 



18es JNI, Saint-Malo, du 21 au 23 juin 2017 

Total
(N=403)

n (%)

Negative CSF Gram staining
(N=109)

n (%)

Gram-positive 
cocci

(N=204)
n (%)

Gram-negative 
cocci

(N=63)
n (%)

Gram-positive 
bacilli
(N=6)
n (%)

Gram-negative 
bacilli
(N=21)
n (%)

Pathogens identified
Streptococcus pneumoniae 211 (52.4) 179 (87.7) 0 0 0 32 (29.4)
Streptococcus non pneumococcal 23 (5.7) 13 (6.4) 0 0 0 10 (9.2)
Neisseria meningitidis 89 (22.1) 1 (0.5) 58 (92.1) 0 1 (4.8) 29 (26.6)
Haemophilus influenzae or related 18 (4.5) 0 0 0 8 (38.1) 10 (9.2)
Listeria monocytogenes 20 (5.0) 0 1 (1.6) 6 (100.0) 0 13 (11.9)
Escherichia coli 4 (1.0) 0 0 0 4 (19.0) 0
Staphylococcus aureus 8 (2.0) 3 (1.5) 0 0 0 5 (4.6)
Other pathogens 20 (5.0) 6 (2.9) 0 0 8 (38.1) 6 (5.5)
Pathogen not specified 10 (2.5) 2 (1.0) 4 (6.3) 0 0 4 (3.7)

Supplementary Table 1: CSF Gram staining results and pathogens identified

Positive CSF Gram staining 
(N=294)

 Microorganismes identifiés 
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 Distribution des doses de C3G dans les méningites à CG + et CG- traitées par au moins une C3G dans la cohorte 
COMBAT 

Dose Cefotaxime 
n Moyenne Ecart-type 

CG+ 73 227 79 
CG- 25 203 60 

Dose ceftriaxone 
n Moyenne Ecart-type 

CG+ 95 95 36 
CG- 32 86 28 
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 Distribution des doses de C3G dans les méningites à ED + et ED- traitées par au moins une C3G dans la cohorte 
COMBAT 
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 Autres études d’adéquation aux recommandations 

Publication Auteur N Pays Recommandations ATB ATB + DOSAGES données sur le pronostic
COMBAT 403 France SPILF 2008 60% 20%

2002_JAC_Van de Beek_Antibiotic guidelines and antibiotic 
use in adult bacterial meningitis in The Netherlands Van de Beek 263 Netherland 

Netherland 
guidel ines   1997 30% no data

0
2015_Am J of Medical Quality_Chia_Adherence to Standard 
of Care in the diagnosis and treatment of suspected 
bacterial meningitis

Chia 160 USA IDSA 29% 18.70%
0

2009_Eur J Clin Microbiol Infct Dis_ Georges_retrospective 
study_Adherence to IDSA guidelines Georges 82 France IDSA no data 65%

Treatment
compatible with IDSA guidelines was 
associated with a
decreased ICU mortality in univariate 
(61.5% survival vs.
35.3%,P=0.05) but not in multivariate 
analysis. 

2011_Q J Med_Stockdale_An audit of acute bacterial 
meningitis in a large teaching Stockdale 39 UK BIA (British Infection 

Association)
no data 85%

0
2013_Med et mal infect_Delangle_Bacterial  meningitis:  
Factors  related  to  the  delay  before  appropriate  
antibiotic  administration  in  the
emergency  department

Delangle 31 France SPILF 2008 93.50% no data
0

2005_J of Inf_Cullen_An audit of investigation and initial 
managmeent of adults presenting with possible bacterial 
meningitis

Cullen 26 UK BIS (British Infection 
Society)

92% 25%
0

% Adherence
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 Comparatif guidelines  

2012_Lancet_Van de Beek_Advances in treatment of bacterial meningitis 



18es JNI, Saint-Malo, du 21 au 23 juin 2017 

  Doses de C3G Prescription de vancomycine taux de 
PSDP 

FRANCE : SPILF (Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française) 2008 > 5% 
Suspicion de pneumocoque cefotaxime 300mg/kg/j 

ceftriaxone 100mg/kg/j 

L'adjonction de vancomycine telle que proposée dans les recommandations de 1996 n'est plus 
justifiée.  

  

Examen direct négatif avec ou sans facteurs de risque de listériose 
Méningite documentée à Streptococcus pneumoniae - CMI amoxicilline > 0,1mg/L 
Suspicion de méningocoque, de listériose, de Haemophilus influenzae, de Escherichia 
coli cefotaxime 200mg/kg/j 

ceftriaxone 75mg/kg/j Méningite documentée à Streptococcus pneumoniae - CMI amoxicilline < 0,1mg/L 
Méningite documentée à Neisseria meningitidis, Escherichia coli et Haemophilus 
influenzae 

EUROPE : ESCMID (European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases) 2015   

Traitements empiriques et traitements documentés, 
âge < 50 ans et > 50 ans, 
quelle que soit la CMI 

cefotaxime 8-12g/j 
ceftriaxone 4g/j 

Traitement empirique: Dans les pays à forte prévalence de PSDP (dont la France), chez l'adulte 
avec et sans facteurs de risque de Listeria:  
Vancomycine 10-20mg/kg toutes les 8-12h 

  
traitement documenté: pneumocoque résistant aux céphalosporines (CMI> 2µg/ml) :  
Vancomycine 10-20mg/kg toutes les 8-12h 

EUROPE :  EFNS (European Federation of Neurological Societies) 2008   

traitements empiriques et traitements documentés cefotaxime 6-8g/j 
ceftriaxone 2-4g/j 

traitement empirique et  suspicion de PSDP ou resistant aux céphalosporines :  
Vancomycine dose de charge 15mg/kg puis 60 mg/kg/24h 

  
Traitement documenté à PSDP ou resistant aux céphalosporines :  
Vancomycine dose de charge 15mg/kg puis 60 mg/kg/24h 

UK : BIA (British Infection Association) 2016 <1% 

Traitements empiriques et traitements documentés cefotaxime 8g/j 
ceftriaxone 4g/j 

 Traitement empirique: Si le patient a séjourné dans les 6 derniers mois dans un pays à forte 
prévalence de PSDP : Vancomycine 15-20mg/kg toutes les 12h  

  

Traitement documenté: Cocci Gram + à l'examen direct ou si [identification de pneumocoque ET le 
patient a séjourné dans les 6 derniers mois dans un pays à forte prévalence de PSDP]:  
Vancomycine 15-20mg/kg toutes les 12h  

USA : IDSA (Infectious Diseases Society of America) 2004 > 5% 

Traitements empiriques et traitements documentés,   
âge < 50 ans et > 50 ans,  
quelle que soit la CMI amoxicilline 

cefotaxime 8-12g/j 
ceftriaxone 4g/j 

Traitement empirique :  
Vancomycine 30-45mg/kg toutes les 8-12h dans toutes les situations 

  

Traitement documenté :  
Si suspicion de pneumocoque à l'examen direct ou si identification de pneumocoque avec CMI 
penicilline ≥2µg/ml et/ou CMI C3G ≥1µg/ml :  
Vancomycine 30-45mg/kg toutes les 8-12h  

NETHERLANDS : SWAB (Dutch Working Party on Antibiotic Policy) 2012 <1% 

Traitements empiriques  cefotaxime 12g/j 
ceftriaxone 4g/j 

Traitement empirique :  
Pas de vancomycine 

  

Traitements documentés,  
quelle que soit la CMI amoxicilline 

cefotaxime 8-12g/j 
ceftriaxone 4g/j 

Si suspicion de pneumocoque à l'examen direct et patient provenant d'un pays à forte prévalence 
de PSDP: vancomycine 2g/24h 
Traitement documenté : Si pneumocoque avec CMI penicilline ≥2µg/ml :  
Vancomycine 2g/24h 
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