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Méningites bactériennes

• Mortalité

– Streptococcus pneumoniae

– Neisseria meningitidis

– Listeria monocytogenes

– Haemophilus influenzae

• Séquelles S. pneumoniae  N. meningitidis

– Hypoacousie 22% 5%

– Séquelles neuropsychologiques 32% 32%

– Déficit neurologique focal 10-30% 5%

20-30%

5-10%

Schwartz N Engl J Med 2006, Lucas MJ J Infection 2016, Hoogman M JNNP 2007

Mortalité
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Méningites bactériennes

20-30%

5-10%

Schwartz N Engl J Med 2006, Lucas MJ J Infection 2016, Hoogman M JNNP 2007

• Mortalité

– Streptococcus pneumoniae

– Neisseria meningitidis

– Listeria monocytogenes

– Haemophilus influenzae

• Séquelles S. pneumoniae  N. meningitidis

– Hypoacousie 22% 5%

– Séquelles neuropsychologiques 32% 32%

– Déficit neurologique focal 10-30% 5%



Cohorte COMBAT: Déterminants du décès intra-

hospitalier ou du handicap en fin d’hospitalisation

• Alternative: Rankin modifié + décès (en fin d’hospitalisation) 

4

Rankin + décès N=533

Données renseignées 500

0 - Aucun symptôme 168 ( 33.6%)

1 - Pas d’incapacité en dehors des symptômes 107 ( 21.4%)

2 - Handicap faible 54 ( 10.8%)

3 - Handicap modéré 40 ( 8.0%)

4 - Handicap modérément sévère 27 ( 5.4%)

5 - Handicap majeur 14 ( 2.8%)

6 – Décès intra-hospitalier 90 ( 18.0%)

275 (55.0%)

225 (45.0%)
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Déterminants du décès intra-hospitalier ou handicap en fin d’hospitalisation : 

Modèle final (N=472)
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- Tableau évocateur à l’origine d’une prise en charge hospitalière rapide

- Corticothérapie : facteur protecteur dans modèle décès J30

Variables
OR

95% Wald
Confidence 

Limits
p-value

Age 1.04 (1.02 1.05) 0.0001

Sexe M vs F 1.84 (1.18 2.88) 0.0077

Insuffisance rénale chronique 6.00 (1.57 22.96) 0.0089

Signes neurologiques de localisation 3.74 (2.39 5.85) <0.0001

Céphalées/raideur nuque/nausées vomissements 0.46 (0.28 0.75) 0.0017

CIVD 5.48 (2.12 14.19) 0.0005

Identification du micro-organisme

Streptococcus pneumoniae vs  Neisseria meningitidis 3.72 (1.81 7.63) 0.023

Autres vs  Neisseria meningitidis 3.19 (1.41 7.21) 0.0876
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• Analyse multivariée dans le sous-groupe pneumocoque (N=231)

Sous-analyses par microorganisme à visée explicative

Variables
OR

95% Wald
Confidence Limits

p-value

Age 1.03 (1.01 1.05) 0.0061

Diabète 2.99 (1.11 8.00) 0.0297

Délai 1ers symptômes / PL initiale 1.11 (1.00 1.22) 0.0500

Otite ou sinusite 0.38 (0.20 0.74) 0.0044

Protéinorachie g/L 1.01 (1.00 1.01) 0.0377

Signes neurologiques de localisation 3.73 (1.94 7.17) 0.0001

- Importance de la prise en charge pré-hospitalière 

- Infection de contiguïté versus septicémie 



• Recommandations SPILF 1996

• Recommandations SPILF 2008

• Actualisation SPILF 2018

« Recommandations de la prise en charge des 

méningites purulentes communautaires » 
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S. pneumoniae de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP) 

(CMI> 0,06 mg/l)

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

22
24

BI Thérapie 

C3G (cefotaxime 270-300 mg/kg)

+ Vancomycine

Consensus SPILF 1996
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BI Thérapie 

C3G (cefotaxime 270-300 mg/kg)

+ Vancomycine

+ DXM

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

(CMI> 0,06 mg/l)
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5%  Pneumocoque 
CMI C3G > 0,5 mg/L
Adulte
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D’après les données du CNRP. (1984-1997 : P. Geslin; 2001-2014 : CNRP-ORP, E. Varon, L. Gutmann). 
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22
24

MONOTHERAPIE 
C3G 
(cefotaxime 300 mg/kg)

+ DXM

Consensus SPILF 2008

5%  Pneumocoque 
CMI C3G > 0,5 mg/L
Adulte

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

(CMI> 0,06 mg/l)



Prise en charge des méningites
bactériennes aiguës communautaires

(à l’exclusion du nouveau-né)

Actualisation     2018

17e Conférence de Consensus 
en Thérapeutique Anti-infectieuse

Président du comité d’organisation : Xavier DUVAL

Membres du Comité de pilotage
Thomas de Broucker, Xavier Duval, Bruno Fantin, 

Emmanuel Grimprel, Bruno Hoen, Emmanuelle Varon, Michel Wolff
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Incidence* des méningites pour 100 000 habitants, 
Epibac, France métropolitaine 2001-2017
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Fréquence relative des différentes bactéries à l’origine des méningites selon 
le groupe d’âge, Epibac, France métropolitaine 2017
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Fréquence relative des différentes bactéries à l’origine des méningites selon le 

groupe d’âge, Epibac, France métropolitaine 2021
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Incidence* des méningites pour 100 000 habitants, 
Epibac, France métropolitaine 2001-2020
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Incidence des méningites pour 100 000 habitants, Epibac, France métropolitaine 
2001-2021
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Incidence des méningites pour 100 000 habitants, Epibac, France métropolitaine 
2001-2021
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Mesures 
barrières et 

confinement
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Streptococcus pneumoniae



Etapes marquantes de la vaccination

• 1977: Vaccin pneumocoque polysaccharidique 14 sérotypes

• 1983: Vaccin pneumocoque polysaccharidique 23 sérotypes

• 1992: Vaccin Haemophilus 2b conjugué

• 2003: Vaccin conjugué 7 valences pneumocoque

• 2010: Vaccin conjugué 13 valences pneumocoque

• 2018: Vaccin pneumocoque et méningo C obligatoires chez enfant < 2ans



• 15-valent (MSD) Vaxneuvance

• 20-valent (Pfizer) Apexxnar (EU), Prevnar-20 (US)

• 21-valent (MSD) V116

• 24-valent (Affinivax) AFX 372

• 24-valent (Vacxyte) Vax-24

Etapes marquantes de la vaccination



• Introduction du VPC13 dans le calendrier vaccinal du nourrisson en 

2010

• Obligation vaccinale enfant en 2018:

– Couverture vaccinale 

• 99,7% nourrissons de moins de 8 mois ayant reçu au moins une dose en 2020

• 91% des moins de 2 ans, un schéma complet (deux doses et un rappel).
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Incidence des méningites pour 100 000 habitants, Epibac, France métropolitaine 
2001-2021

2010-2014

Diminution des méningites 

à pneumocoque
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Incidence des méningites pour 100 000 habitants, Epibac, France métropolitaine 
2001-2021

2015-2019

Réaugmentation méningites à 

pneumocoque

Essentiellement sérotypes ≠ VPC13



•32

Incidence des méningites pour 100 000 habitants, Epibac, France métropolitaine 
2001-2021

2020-2021

Forte diminution des méningites à 

pneumocoque

(confinement)



PCV 7

PCV13

Evolution de l’incidence des MENINGITES par groupe 
de sérotypes selon l’âge, France, 2001-2021 

(EPIBAC et CNR des Pneumocoques). 



Evolution de l’incidence des Infections Invasives par 
groupe de sérotypes selon l’âge, France, 2001-2021 

(EPIBAC et CNR des Pneumocoques). 

Incidence 
importante 

chez l’adulte 
des IPP 
(Bactériémie 
>> méningite)

Echelle 
différente 

des 
méningites



Emergence du 
sérotype 24 F

Quasidisparition des sérotypes 
vaccinaux sauf le 3



Méningites et bactériémies à sérotype 24 F du 
pneumocoque 2001-2019

Méningites Bactériémies





Evolution de la couverture sérotypique du vaccin conjugué 13 valent dans les 
méningites en fonction de l’âge 2001-2021 (CNRP)

PCV 7 PCV13



Couverture sérotypique 2021 Adulte(CNRP)



Streptocoque pneumoniae
• Sensibilité aux B lactamines:

– 34% des souches  de 

Sensibilité ↓ à la péni

– Pas de souche tolérante

• Sensibilité aux glycopeptides:
– Pas de souche de sensibilité ↓

– Pas de souche tolérante

Int R

péni > 0.064

amox > 0,5

C3G > 0,5 > 2

EUCAST: R si CMI > 0,5



5% 1% 2% 7% 8%

%  Pneumocoque CMI C3G > 0,5 mg/L

12%

2
0

2
2

34%

10%

E. Varon

36%



Evolution du taux d'incidence des méningites à pneumocoque de sensibilité 
diminuée aux bêta-lactamines (pénicilline, amoxicillline, céfotaxime), France 

2001-2021. 

PCV13



Sensibilité aux antibiotiques de S pneumoniae isolés de 
méningites en 2020

0 souche en 
2019 et 2020 
ceftriaxone R

Int



Sensibilité aux antibiotiques de S pneumoniae isolés de 
méningites en 2021

Int

0 souche en 
2019 et 2020 
ceftriaxone R
1 souche R en 

2021



*
°
*

*

°*

°

°°

°°

11A Présent 
dans VPC20

Absents dans VPC20



11A Présent 
dans VPC20

CMI au Cefotaxime de S pneumoniae isolés de méningites
de l’adulte en 2021
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Concentrations de ceftriaxone dans le liquide cérébrospinal                       
Objectif: 100% T>CMB ou T> 4-8 CMI
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Le Turnier P. et al JAC 2019

Concentrations de ceftriaxone dans le liquide cérébrospinal                       
Objectif: 100% T>CMB ou T> 4-8 CMI





Neisseria meningitidis (≈25%)

• Commensal de l’oro pharynx (10% de porteurs sains)

• Infections invasives plus fréquentes en post grippal

• Méningites / Septicémies / Arthrite / Endophtalmie / Pneumonie/ Formes digestives

• 13 Sérogroupes:
– B: prédominant 53% en 2019 57% en 2020

– C: 10% en 2020

– Y et W 135 Y 11% W 20%

– A et X : rares

• Vaccins
– Conjugué monovalent,  Conjugué tétravalent A, C, Y, W 135 

– Polysaccharide bivalent , Polysaccharide tétravalent A, C, Y, W 135 

– Vaccin polyoside B: MenBVac, Trumemba, Bexsero  

– Vaccin conjugué C (Recommandé 2010; obligatoire enfants 2018)

– Vaccin pentavalent A, C, W, X, Y en développement
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2012-2017

Distribution par âge des infections invasives à 
méningocoques (PMSI)



Infections invasives à méningocoques en 2019 Santé publique France, CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris

Evolution du nombre d’infections invasives à méningocoque France 1985-
2019. 



Evolution du nombre d’infections invasives à méningocoque                     
France 1989-2020. 

COVID



Infections invasives à méningocoques en 2019 Santé publique France, CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris

21%

53%

12%

12%

Evolution des sérogroupes / infections invasives à 
méningocoque France 1985-2019. 

20%

57%

10%

11%

2020



Cas confirmés d’infections 

méningococciques (par trimestre) UK

Sero groupe C

Sero groupe B



Infections invasives à méningocoques en 2019 Santé publique France, CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris

Couverture vaccinale / 

Vaccin méningocoque C / France 2019 



Infections invasives à méningocoques en 2019 Santé publique France, CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris

Evolution incidence infection invasive à méningocoque C / 
France 2006 - 2019 



Sérogroupe W

• En augmentation: 21% en 2019, 20% en 2020

• Présentations atypiques: 

– Pneumonie, arthrite, épiglotite

– Formes digestives inaugurales

• Souche W: South American/UK dont UK 2013

– Hyper virulente

– Foyers cote d’Or (Dijon), Franche comté, auvergne, Rhône Alpes, Ile de France

– Vaccins tétra valent ACWY

• Adultes et Enfants 
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Augmentation quelle que soit la classe d'âge

Infections invasives à méningocoques en 2019 Santé publique France, CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris

Evolution du nombre de cas d’infections invasives à 

sérogroupe W
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Infections invasives à méningocoques en 2019 Santé publique France, CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris

Létalité des infections invasives / sérogroupes
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Infections invasives à méningocoques en 2019 Santé publique France, CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris

Létalité des infections invasives / sérogroupes



Neisseria meningitidis (20%)

• Déclaration obligatoire

• Sensibilité aux antibiotiques:

– ↓ sensibilité aux pénicillines (modification PLP2)

– C3G: PAS de souche de sensibilité ↓ (Int ou R)

– Pas de souche productrice de pénicillinase en France

– ↓ sensibilité rifampicine, ciprofloxacine exceptionnelle



Neisseria meningitidis 2020



Listeria monocytogenes



Listeria monocytogenes     (4%)

• Déclaration obligatoire

• Incidence en diminution

• ≈ 5% des méningites

• 50% des cas: pathologie sous jacente: cancer, cirrhose, ethylisme, diabète, 

dialyse, VIH, transplanté, immunosup

• Sensibilité:

– Résistance naturelle céphalosporines, aztréonam, clindam, fosfo

– Actuellement S à péni, amox, imipenen

Mais NON bactéricides (moxiflo bactéricide)

– Association amox-gent bactéricide ainsi que TMP-SFX

– Rechercher résistance trimethoprime

• Aminosides associés à un meilleur pronostic
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Haemophilus influenzae



Haemophilus influenzae

• Coccobacille gram négatif commensal des voies aériennes supérieures et des 

muqueuses génitales

• Appartient au groupe HACEK

• 2 grands types de souches:

– Capsulées (polysaccharide) = typable -> sérotype a, b (Hib), c, d, e, f

– Non capsulées (Non Typable)

• Portage (otite, sinusite, pneumonie)

versus infections invasives (méningite, bactériémie, arthrite, épiglotite

• 99% des souches NON invasives sont NON typables

• 66% des souches INVASIVES sont NON typables

Rapport d’activité 2020- CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris
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32%

4%

Rapport d’activité 2020- CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris

Haemophilus influenzae / souches typables vs NON typables
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Haemophilus influenzae / souches typables vs NON typables/ 

ages

Majorité de souches NON typables chez le sujets > 65 ans



Haemophilus influenzae

Rapport d’activité 2020- CNR Méningocoques et Haemophilus influenzae, Pasteur, Paris

• ↓ par 10 de l’incidence depuis vaccination

• Sensibilité AB: 
– ↓ souches productrices de Beta-lactamase: ≈ 25 % (2020)

– ↑ souches PLP modifiée: ≈ 31% (2018)

• Les C3G restent les plus actives

– Certaines souches responsables d’infections 

respiratoires SONT RESISTANTES aux C3G

– Emergence cas exceptionnels de méningites R aux 

C3 G

• 5% de souches invasives R au cefotaxime

– 43% des souches NON invasives R au cefotaxime

• 0% R à la rifampicine

• 1% R ciprofloxacine



Diagnostic microbiologique
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Diagnostic microbiologique = Ponction Lombaire

Diagnostic microbiologique



Faut-il faire un scanner avant la PL ?



Faut-il faire un scanner cérébral avant la ponction lombaire ?

301 patients suspects de méningite

Scanner cérébral chez 235 patients (78%)

Début antibiothérapie 5.3 h groupe scanner vs 3 h sans scanner

Scanner anormal chez 52 patients

Clinique et scanner bien corrélés (VPN du scanner de 97%)

Chez 11 patients : anomalies avec effet de masse

7 ont eu une PL sans engagement secondaire…

4 n’ont pas eu de PL et deux ont engagé…

Hasbun NEJM 2001



Faut-il faire un scanner cérébral avant la ponction lombaire ?

•Tattevin P NEJM

94 patients ayant un abcès cérébral

55 patients ont eu une PL et parmi eux 65%   avaient un effet de masse

1 seul patient a engagé



Indications du scanner  AVANT la PL

1/ Présence de signes cliniques focaux (déficit neurologique focal (sauf les atteintes de nerfs crâniens en dehors du III), crises

épileptiques focales récentes, symptômes neurologiques centraux présents depuis plus de 4 jours ;

2/ Présence de symptômes et signes d'engagement cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants

(anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension artérielle et bradycardie, anomalies du

rythme ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de décortication ou de décérébration ;

3/ crises épileptiques non contrôlées.

4/ Autres CI à la PL : anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant à dose efficace, Suspicion de trouble majeur de

l’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique
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6. Time is brain

Changed practice Sweden 2010:

Better outcome if CT is not

routinely performed

•81
•Glimaker, CID 2015
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rythme ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de décortication ou de décérébration ;

3/ Crises épileptiques non contrôlées.

4/ Autres CI à la PL : anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant à dose efficace, Suspicion de trouble majeur de

l’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique



Quand faut il 

commencer 

l’antibiothérapie?

•83



Facteurs associés avec évolution défavorable 

125 méningites bactériennes (adultes)

Variables OR IC95% p

Délai ATB **          1.09/h 1.01-1.19 0.035

FDR                        1.55 0.997-2.41 0.052

Coma 1.58                  0.88-2.86             0.13

Pas de stéroïdes     1.52 0.82-2.79 0.18

Non méningocoque  2.07 0.69-6.18 0.19

____________________________________________

* Mortalité ou séquelles, ** Par rapport à l’arrivée à l’hôpital.

Koster-Rasmussen R et al. J Infect 2008, 57 : 449-54



Auburtin M et al. Crit Care Med 2006; 34: 2758

156 adultes avec méningite à pneumocoque en réanimation

a : par point du score

a : par point du score

Dans le sous-groupe de pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline, la co-administration 
de vancomycine n’était pas associée à une amélioration du pronostic en réanimation ni à M3



Degré d’urgence de l’antibiothérapie 

• Mise en route antibiothérapie = Urgence absolue
– 1 heure = plusieurs 100 000 de bactéries en plus

– Relation délai ABie/pronostic immédiat et à moyen terme

– Si délai > 3 heures entre arrivée aux urgences et début 

administration antibiotiques : pronostic défavorable

• Recommandation :
– Initiation AB au plus tard dans les 3 heures, idéalement dans 

l’heure qui suit l’arrivée à l’hôpital, 

<1H



•Suspicion de méningite

•Existe-t-il une suspicion de risque d’engagement1 et/ou d’autres CI à la réalisation de la PL4 ?

•Oui •Non

•2 hémocultures

•DXM + Antibiothérapie

•Suspicion de risque 

d’engagement

•TDM cérébral

•Contre-indications 

PL

•PL

•Non

•Autres CI à la 

réalisation de la PL

•Correction 

possible de la CI

•Oui •Non

•Dès 

que

possible

•Poursuite ABie 

guidée par 

évolution clinique 

et résultats 

biologiques et 

microbiologiques

•PL +2 hémocultures

•LCR 

trouble

•LCR clair

•Formule 

bactérienne

•Formule 

virale

•Formule

panachée

•DXM + Antibiothérapie (+/-

guidée par examen direct)

•

•Sans attendre 

les résultats de 

l’ED et formule

•Lactate, 

PCT, Règle 

de Hoen

•Méningite 

bactérienne

•Méningite 

virale

•Abstention 

thérapeutique

• Aciclovir IV 

uniquement + ou 

meningo-encephalite si 

PCR HSV 
•Adaptation Antibiothérapie aux 

résultats de la culture

•PCR si culture négative

•

•
•1/ Présence de signes cliniques focaux (déficit neurologique focal (sauf les atteintes de nerfs crâniens en dehors du III), crises épileptiques focales récentes, symptômes neurologiques centraux présents depuis plus de 4

jours ; 2/présence de symptômes et signes d'engagement cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants (anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension

artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de décortication ou de décérébration ; 3/ crises épileptiques non contrôlées.

•4/ Autres CI à la PL : anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant à dose efficace, Suspicion de trouble majeur de l’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique

•

•Oui



Antibiothérapie avant la PL ?

Retard à la PL = initiation antibiothérapie probabiliste

• Antibiothérapie débutée avant la PL dans 3 situations :

– Purpura fulminans

– Prise en charge hospitalière ne pouvant être réalisée dans les 90 min 

– CI à la réalisation (immédiate) de la PL 
• Pratiquer hémoculture 
• Débuter l’antibiothérapie sans attendre
• PL sera réalisée dès que possible après correction des anomalies



Contre-indications à une ponction lombaire immédiate

Contre-indications de nature NON neurologique Contre-indications de nature Neurologique
(=Suspicion clinique de processus intra crânien à l’examen 

neurologique)

La PL est contre indiquée

- en cas d’infection cutanée étendue au site de ponction ;

- en cas d’instabilité hémodynamique ou respiratoire ;

- en cas de troubles de l’hémostase connus (hémophilie, autre

coagulopathie, nombre de plaquettes inférieur à 50 000/mm3)

- en cas de prise de traitement anticoagulant à dose efficace quel qu’il

soit (héparine fractionnée ou non, antivitamine K oral ou

anticoagulants oraux directs),

- en cas de saignements spontanés évoquant une CIVD

La prise d’antiagrégants plaquettaires ne contre indique pas la PL

1. Présence de signes cliniques pouvant témoigner d’un 

processus expansif intra cérébral.

 Signes de localisation

- Déficit moteur :

o Paralysie faciale centrale,

o Déficit du membre supérieur, et/ou du membre inférieur

o Trouble moteur du carrefour

o Déficit oculomoteur (latéralité du regard ou atteinte du III extrinsèque et/ou

intrinsèque),

o Nystagmus.

- Déficit sensitif d’un hémicorps à la piqûre

- Hémianopsie latérale homonyme (champ visuel au doigt ou clignement à la

menace)

- Syndrome cérébelleux

 Crises épileptiques focales ET récentes

2. Présence de signes d'engagement cérébral

Troubles de la vigilance

ET

un ou plus des éléments suivants :

- anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale)

- dysautonomie (hypertension artérielle et bradycardie, anomalies du rythme

ventilatoire)

- crises toniques postérieures

- aréactivité aux stimulations

- réactions de décortication ou de décérébration.



Contre-indications à une ponction lombaire immédiate

Contre-indications de nature NON neurologique Contre-indications de nature Neurologique
(=Suspicion clinique de processus intra crânien à l’examen neurologique)

La PL est contre indiquée

- en cas d’infection cutanée étendue au site de ponction ;

- en cas d’instabilité hémodynamique ou respiratoire non

controlée, il convient généralement de retarder la PL jusqu’à

amélioration

- en cas de troubles de l’hémostase connus (hémophilie, autre

coagulopathie, nombre de plaquettes inférieur à 50

000/mm3)

- en cas de prise de traitement anticoagulant à dose efficace

quel qu’il soit (héparine fractionnée ou non, antivitamine K

oral ou anticoagulants oraux directs),

- en cas de saignements spontanés évoquant une CIVD

La prise d’antiagrégants plaquettaires ne contre indique pas la PL

1. Présence de signes cliniques pouvant témoigner d’un processus expansif intra 

cérébral.
 Signes de localisation

- Déficit moteur :

o Paralysie faciale centrale,

o Déficit du membre supérieur, et/ou du membre inférieur

o Trouble moteur du carrefour

o Déficit oculomoteur (latéralité du regard ou atteinte du III extrinsèque et/ou intrinsèque),

o Nystagmus.

- Déficit sensitif d’un hémicorps à la piqûre

- Hémianopsie latérale homonyme (champ visuel au doigt ou clignement à la menace)

- Syndrome cérébelleux

 Crises épileptiques focales ET récentes

2. Présence de signes d'engagement cérébral

Troubles de la vigilance

ET

un ou plus des éléments suivants :

- anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale)

- dysautonomie (hypertension artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventilatoire)

- crises toniques postérieures

- aréactivité aux stimulations

- réactions de décortication ou de décérébration.

ises convulsives persistantes



Contre-indications à une ponction lombaire immédiate

Contre-indications de nature NON neurologique Contre-indications de nature Neurologique
(=Suspicion clinique de processus intra crânien à l’examen neurologique)

La PL est contre indiquée

- en cas d’infection cutanée étendue au site de ponction ;

- en cas d’instabilité hémodynamique ou respiratoire ;

- en cas de troubles de l’hémostase connus (hémophilie, autre coagulopathie, nombre de

plaquettes inférieur à 50 000/mm3)

- en cas de prise de traitement anticoagulant à dose efficace quel qu’il soit (héparine

fractionnée ou non, antivitamine K oral ou anticoagulants oraux directs),

- en cas de saignements spontanés évoquant une CIVD

La prise d’antiagrégants plaquettaires ne contre indique pas la PL

1. Présence de signes cliniques pouvant témoigner d’un processus expansif 

intra cérébral.

 Signes de localisation

- Déficit moteur :

o Paralysie faciale centrale,

o Déficit du membre supérieur, et/ou du membre inférieur

o Trouble moteur du carrefour

o Déficit oculomoteur (latéralité du regard ou atteinte du III extrinsèque et/ou intrinsèque),

o Nystagmus.

- Déficit sensitif d’un hémicorps à la piqûre

- Hémianopsie latérale homonyme (champ visuel au doigt ou clignement à la menace)

- Syndrome cérébelleux

- Aphasie

 Crises épileptiques focales ET récentes

2. Présence de signes d'engagement cérébral

Troubles de la vigilance

ET

un ou plus des éléments suivants :

- anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale)

- dysautonomie (hypertension artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventilatoire)

- crises toniques postérieures

- aréactivité aux stimulations

- réactions de décortication ou de décérébration.

3. Crises convulsives persistantes



Conduite à tenir

Au moins une paire d’hémocultures, corticoïdes et antibiothérapie
Correction des anomalies TDM cérébral en urgence

PL si correction effectuée PL si résultats du TDM ne contre indiquant pas la PL

Contre-indications à une ponction lombaire immédiate

Contre-indications de nature NON neurologique Contre-indications de nature Neurologique
(=Suspicion clinique de processus intra crânien à l’examen 

neurologique)



Contre-indications à une ponction lombaire immédiate

Contre-indications de nature NON neurologique Contre-indications de nature Neurologique
(=Suspicion clinique de processus intra crânien à l’examen neurologique)

La PL est contre indiquée

- en cas d’infection cutanée étendue au site de ponction ;

- en cas d’instabilité hémodynamique ou respiratoire ;

- en cas de troubles de l’hémostase connus (hémophilie, autre coagulopathie, nombre de

plaquettes inférieur à 50 000/mm3)

- en cas de prise de traitement anticoagulant à dose efficace quel qu’il soit (héparine

fractionnée ou non, antivitamine K oral ou anticoagulants oraux directs),

- en cas de saignements spontanés évoquant une CIVD

La prise d’antiagrégants plaquettaires ne contre indique pas la PL

1. Présence de signes cliniques pouvant témoigner d’un processus expansif 

intra cérébral.

 Signes de localisation

- Déficit moteur :

o Paralysie faciale centrale,

o Déficit du membre supérieur, et/ou du membre inférieur

o Trouble moteur du carrefour

o Déficit oculomoteur (latéralité du regard ou atteinte du III extrinsèque et/ou intrinsèque),

o Nystagmus.

- Déficit sensitif d’un hémicorps à la piqûre

- Hémianopsie latérale homonyme (champ visuel au doigt ou clignement à la menace)

- Syndrome cérébelleux

- Aphasie

 Crises épileptiques focales ET récentes

2. Présence de signes d'engagement cérébral

Troubles de la vigilance

ET

un ou plus des éléments suivants :

- anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale)

- dysautonomie (hypertension artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventilatoire)

- crises toniques postérieures

- aréactivité aux stimulations

- réactions de décortication ou de décérébration.

3. Crises convulsives persistantes

Cerebral CT scan before lumbar 

puncture - ESCMID 2016



•Suspicion de méningite

•Existe-t-il une suspicion de risque d’engagement1 et/ou d’autres CI à la réalisation de la PL4 ?

•Oui •Non

•2 hémocultures

•DXM + Antibiothérapie

•Suspicion de risque 

d’engagement

•TDM cérébral

•Contre-indications 

PL

•PL

•Non

•Autres CI à la 

réalisation de la PL

•Correction 

possible de la CI

•Oui •Non

•Dès 

que

possible

•Poursuite ABie 

guidée par 

évolution clinique 

et résultats 

biologiques et 

microbiologiques

•PL +2 hémocultures

•LCR 

trouble

•LCR clair

•Formule 

bactérienne

•Formule 

virale

•Formule

panachée

•DXM + Antibiothérapie (+/-

guidée par examen direct)

•

•Sans attendre 

les résultats de 

l’ED et formule

•Lactate, 

PCT, Règle 

de Hoen

•Méningite 

bactérienne

•Méningite 

virale

•Abstention 

thérapeutique

• Aciclovir IV 

uniquement + ou 

meningo-encephalite si 

PCR HSV 
•Adaptation Antibiothérapie aux 

résultats de la culture

•PCR si culture négative

•

•
•1/ Présence de signes cliniques focaux (déficit neurologique focal (sauf les atteintes de nerfs crâniens en dehors du III), crises épileptiques focales récentes, symptômes neurologiques centraux présents depuis plus de 4

jours ; 2/présence de symptômes et signes d'engagement cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants (anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension

artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de décortication ou de décérébration ; 3/ crises épileptiques non contrôlées.

•4/ Autres CI à la PL : anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant à dose efficace, Suspicion de trouble majeur de l’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique

•

•Oui



LCR trouble à l’examen direct

• = Hémoculture

• + Corticoides 

• + AB

SANS attendre le résultat de la PL



•Suspicion de méningite

•Existe-t-il une suspicion de risque d’engagement1 et/ou d’autres CI à la réalisation de la PL4 ?

•Oui •Non

•2 hémocultures

•DXM + Antibiothérapie

•Suspicion de risque 

d’engagement

•TDM cérébral

•Contre-indications 

PL

•PL

•Non

•Autres CI à la 

réalisation de la PL

•Correction 

possible de la CI

•Oui •Non

•Dès 

que

possible

•Poursuite ABie 

guidée par 

évolution clinique 

et résultats 

biologiques et 

microbiologiques

•PL +2 hémocultures

•LCR 

trouble

•LCR clair

•Formule 

bactérienne

•Formule 

virale

•Formule

panachée

•DXM + Antibiothérapie (+/-

guidée par examen direct)

•

•Sans attendre 

les résultats de 

l’ED et formule

•Lactate, 

PCT, Règle 

de Hoen

•Méningite 

bactérienne

•Méningite 

virale

•Abstention 

thérapeutique

• Aciclovir IV 

uniquement + ou 

meningo-encephalite si 

PCR HSV 
•Adaptation Antibiothérapie aux 

résultats de la culture

•PCR si culture négative

•

•
•1/ Présence de signes cliniques focaux (déficit neurologique focal (sauf les atteintes de nerfs crâniens en dehors du III), crises épileptiques focales récentes, symptômes neurologiques centraux présents depuis plus de 4

jours ; 2/présence de symptômes et signes d'engagement cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants (anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension

artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de décortication ou de décérébration ; 3/ crises épileptiques non contrôlées.

•4/ Autres CI à la PL : anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant à dose efficace, Suspicion de trouble majeur de l’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique

•

•Oui



Antibiothérapie

48 premières heures

•97



Antibiothérapie initiale GRAM positif

Examen direct après coloration de Gram

→ spécificité : 97%
→ sensibilité : 30 à 90% si pas d’ATBt antérieure

Pneumocoque : 90%
Haemophilus : 86%
Méningocoque : 75%
Listéria : 30%

→ si ATBt antérieure, sensibilité : 40 à 60%



Identification finale des microorganismes en 

fonction de l’Examen direct (COMBAT)

Examen direct +

Examen direct -

Cocci gram +

Cocci gram -

Bacille gram -

Bacille gram +

Pneumocoque

Méningocoque

Listeria

Streptocoques autres

Haemophilus influenzae

Staphylocoque doré

Autres

ED - ED +



Traitement de 1ère intention des méningites bactériennes aiguës 
communautaires en fonction de l’examen direct du LCS

Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV

Examen Direct Positif
oque)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone

300mg/kg
100 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

CG - (méningocoque)
BG - (H. influenzae)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone

200mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

BG + (Listeria)
Amoxicilline
+ gentamicine

200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue
1 perfusion

BG - (E. coli)*****

si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ciprofloxacine****

200mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

Examen direct Négatif Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
1 perfusion

ED - (avec arguments 
pour listériose)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ amoxicilline
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
4 perfusions ou continue
1 perfusion

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j; ** si perfusion continue, dose de charge de 50 
mg/kg sur 1h; *** 5-8 mg/kg chez l’enfant **** pour certains experts pédiatres mais remis en cause par certains 
autres ***** Lorsque l’on suspecte un coli BLSE, méropénème à la dose de 40 mg/kg x 3/j IVL et avis d’expert 
requis



Traitement de 1ère intention des méningites bactériennes aiguës 
communautaires en fonction de l’examen direct du LCS

Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV

CG + (pneumocoque)
Céfotaxime ou
Ceftriaxone

300 mg/kg
100 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

CG - (méningocoque)
BG - (H. influenzae)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone

200mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

BG + (Listeria)
Amoxicilline
+ gentamicine

200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue
1 perfusion

BG - (E. coli)*****

si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ciprofloxacine****

200mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

ED - (pas d’arguments 
pour listériose)
si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
1 perfusion

ED - (avec arguments 
pour listériose)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ amoxicilline
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
4 perfusions ou continue
1 perfusion

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j; ** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h; *** 5-8 mg/kg chez 
l’enfant **** pour certains experts pédiatres mais remis en cause par certains autres ***** Lorsque l’on suspecte un coli BLSE, méropénème à la 
dose de 40 mg/kg x 3/j IVL et avis d’expert requis
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Le Turnier P. et al JAC 2019

Concentrations de ceftriaxone dans le liquide cérébrospinal     
Objectif: 100% T>CMB ou T> 4-8 CMI



PKPD C3G dans méningite à pneumocoque

• Objectif: 100% T>CMB ou T> 4-8 CMI

• CTX 200 mg/kg: succès vs souches sensibles (CMI = 0,5 mg/L)

• CTX 300 mg/kg: 

– médiane LCS # 5 mg/L

– dispersion [0,5-35 mg/L]

• Association:

– Bénéfice vanco uniquement si souche C3G R

– Bénéfice rifampicine: diminution de la lyse bactérienne; réduction de la mortalité dans 
les modèles animaux

Goldwater IJAA 2005



CTX: 200 ou 300 mg/kg ?

Pour 200 mg/kg

• # 10 souches intermédiaires aux 

C3G par an

• Risque de toxicité avec 300 si 

ajout amoxicilline 200 mg/kg  

• Absence de linéarité PK LCS 

entre 200 et 300 mg/kg

• Adhérence et application 300 

mg/kg incomplètes

Pour 300 mg/kg

• Activité sur 100% des 

souches cliniques de LCS 

• DXM indispensable et 

diminue activité C3G sur 

souches non sensibles

• Cions LCS avec 200 mg/kg:

T > CMI < 100% pour souches 

non sensibles



Indice relatif de neurotoxicité 

De Sarro, AAC 1995; Sugimoto, Neuropharmacology 2003 



Traitement de 1ère intention des méningites bactériennes aiguës 
communautaires en fonction de l’examen direct du LCS

Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV

CG + (pneumocoque)
Céfotaxime ou
Ceftriaxone

300 mg/kg
100 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

CG - (méningocoque)
BG - (H. influenzae)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone

200 mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

BG + (Listeria)
Amoxicilline
+ gentamicine

200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue
1 perfusion

BG - (E. coli)*****

si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ciprofloxacine****

200mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

ED - (pas d’arguments 
pour listériose)
si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
1 perfusion

ED - (avec arguments 
pour listériose)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ amoxicilline
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
4 perfusions ou continue
1 perfusion

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j; ** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h; *** 5-8 mg/kg chez 
l’enfant **** pour certains experts pédiatres mais remis en cause par certains autres ***** Lorsque l’on suspecte un coli BLSE, méropénème à la 
dose de 40 mg/kg x 3/j IVL et avis d’expert requis



Traitement de 1ère intention des méningites bactériennes aiguës 
communautaires en fonction de l’examen direct du LCS

Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV

CG + (pneumocoque)
Céfotaxime ou
Ceftriaxone

300 mg/kg
100 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

CG - (méningocoque)
BG - (H. influenzae)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone

200 mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

BG + (Listeria)
Amoxicilline
+ gentamicine

200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue
1 perfusion

BG - (E. coli)*****

si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ciprofloxacine****

200mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

ED - (pas d’arguments 
pour listériose)
si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
1 perfusion

ED - (avec arguments 
pour listériose)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ amoxicilline
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
4 perfusions ou continue
1 perfusion

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j; ** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h; *** 5-8 mg/kg chez 
l’enfant **** pour certains experts pédiatres mais remis en cause par certains autres ***** Lorsque l’on suspecte un coli BLSE, méropénème à la 
dose de 40 mg/kg x 3/j IVL et avis d’expert requis



Traitement de 1ère intention des méningites bactériennes aiguës 
communautaires en fonction de l’examen direct du LCS

Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV

CG + (pneumocoque)
Céfotaxime ou
Ceftriaxone

300 mg/kg
100 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

CG - (méningocoque)
BG - (H. influenzae)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone

200 mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

BG + (Listeria)
Amoxicilline
+ gentamicine

200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue
1 perfusion

BG - (E. coli)*****

si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ciprofloxacine****

200 mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

ED - (pas d’arguments 
pour listériose)
si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
1 perfusion

ED - (avec arguments 
pour listériose)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ amoxicilline
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
4 perfusions ou continue
1 perfusion

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j; ** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h; *** 5-8 mg/kg chez 
l’enfant **** pour certains experts pédiatres mais remis en cause par certains autres ***** Lorsque l’on suspecte un coli BLSE, méropénème à la 
dose de 40 mg/kg x 3/j IVL et avis d’expert requis



Identification finale des microorganismes en 

fonction de l’Examen direct (COMBAT)

Examen direct +

Examen direct -

Cocci gram +

Cocci gram -

Bacille gram -

Bacille gram +

Pneumocoque

Méningocoque

Listeria

Streptocoques autres

Haemophilus influenzae

Staphylocoque doré

Autres

ED - ED +



Traitement de 1ère intention des méningites bactériennes aiguës 
communautaires en fonction de l’examen direct du LCS

Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV

CG + (pneumocoque)
Céfotaxime ou
Ceftriaxone

300mg/kg
100 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

CG - (méningocoque)
BG - (H. influenzae)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone

200mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

BG + (Listeria)
Amoxicilline
+ gentamicine

200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue
1 perfusion

BG - (E. coli)*****

si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ciprofloxacine****

200mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

ED - (pas d’arguments 
pour listériose)
si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ gentamicine

300 mg/kg
100 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
1 perfusion

ED - (avec arguments 
pour listériose)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ amoxicilline
+ gentamicine

300mg/kg
100 mg/kg
200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
4 perfusions ou continue
1 perfusion

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j; ** si perfusion continue, dose de charge de 50 
mg/kg sur 1h; *** 5-8 mg/kg chez l’enfant **** pour certains experts pédiatres mais remis en cause par certains 
autres ***** Lorsque l’on suspecte un coli BLSE, méropénème à la dose de 40 mg/kg x 3/j IVL et avis d’expert 
requis



Traitement de 1ère intention des méningites bactériennes aiguës 
communautaires en fonction de l’examen direct du LCS

Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV

CG + (pneumocoque)
Céfotaxime ou
Ceftriaxone

300 mg/kg
100 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

CG - (méningocoque)
BG - (H. influenzae)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone

200 mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

BG + (Listeria)
Amoxicilline
+ gentamicine

200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue
1 perfusion

BG - (E. coli)*****

si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ciprofloxacine****

200 mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions

ED - (pas d’arguments 
pour listériose)
si enfant < 3 mois

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ gentamicine

300 mg/kg
100 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
1 perfusion

ED - (avec arguments 
pour listériose)

Céfotaxime ou
Ceftriaxone
+ amoxicilline
+ gentamicine

300 mg/kg
100 mg/kg
200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue**
1 ou 2 perfusions
4 perfusions ou continue
1 perfusion

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j; ** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h; *** 5-8 mg/kg chez 
l’enfant **** pour certains experts pédiatres mais remis en cause par certains autres ***** Lorsque l’on suspecte un coli BLSE, méropénème à la 
dose de 40 mg/kg x 3/j IVL et avis d’expert requis



Doses initiales de cefotaxime et de ceftriaxone recommandées dans le 
traitement des méningites bactériennes en cas d’insuffisance rénale



 

Proposition doses de céfotaxime et de ceftriaxone selon fonction rénale

Elimination Doses pendant les 

24 premières h 

Doses après les 24 premières h en fonction du DFG en ml/min 1

30 < DFG ≤60  15 < DFG ≤30 DFG ≤15 Hémofiltration

continue

Céfotaxime Surtout rénale 

(60% inchangée 

20% métabolite 

actif)

Dose méningite

Soit 

300 mg/kg/j

25 % de réduction 

dose méningite

Soit

225 mg/kg/j

50% de réduction 

dose méningite

Soit

150 mg/kg/j

75% de réduction 

dose méningite

Soit 

75 mg/kg/j

Dose méningite

Ceftriaxone Elimination hépato-

biliaire et rénale

Dose méningite en 

2 injections/ 24h

Soit 100 mg/kg/j

Dose méningite en 

2 injections/24h

50% de réduction de  la dose en 1 

injection/24h 

Soit 50 mg/kg/j

Dose méningite 

Doses initiales de cefotaxime et de ceftriaxone recommandées dans le 
traitement des méningites bactériennes en cas d’insuffisance rénale



 

Proposition doses de céfotaxime et de ceftriaxone selon fonction rénale

Elimination Doses pendant les 

24 premières h 

Doses après les 24 premières h en fonction du DFG en ml/min 1

30 < DFG ≤60  15 < DFG ≤30 DFG ≤15 Hémofiltration

continue

Céfotaxime Surtout rénale 

(60% inchangée 

20% métabolite 

actif)

Dose méningite

Soit 

300 mg/kg/j

25 % de réduction 

dose méningite

Soit

225 mg/kg/j

50% de réduction 

dose méningite

Soit

150 mg/kg/j

75% de réduction 

dose méningite

Soit 

75 mg/kg/j

Dose méningite

Ceftriaxone Elimination hépato-

biliaire et rénale

Dose méningite en 

2 injections/ 24h

Soit 100 mg/kg/j

Dose méningite en 

2 injections/24h

50% de réduction de  la dose en 1 

injection/24h 

Soit 50 mg/kg/j

Dose méningite 

Doses initiales de cefotaxime et de ceftriaxone recommandées dans le 
traitement des méningites bactériennes en cas d’insuffisance rénale



Examen direct / PCR POSITIFS
Antibiotique Dosage*

Suspicion de

pneumocoque (cocci Gram +)

Vancomycine

ET

Rifampicine

OU

Méropénème

Vancomycine : dose de charge de 30 mg/kg en 1 heure puis 40-60 mg/kg EN 2 à 3 fois par jour

pour atteindre la concentration résiduelle entre 15 et 20 mg/L

Rifampicine :

Enfant : 10 mg/kg, 2 fois par jour jusqu’à 600 mg/j

Adulte : 300 mg, 2 fois par jour

Méropénème : Adulte : 2 gr x 3

méningocoque (cocci Gram -) Ciprofloxacine

OU

Rifampicine

Ciprofloxacine : 800–1200 mg

Rifampicine :

Enfant : 10 mg/kg, 2 fois par jour jusqu’à 600 mg/j

Adulte : 300 mg 2 fois par jour

Traitement de 1ère intention en cas d’allergie aux betalactamines



Examen direct / PCR POSITIFS
Antibiotique Dosage*

Suspicion de

pneumocoque (cocci Gram +)

Vancomycine

ET

Rifampicine

OU

Méropénème

Vancomycine : dose de charge de 30 mg/kg en 1 heure puis 40-60 mg/kg EN 2 à 3 fois par jour

pour atteindre la concentration résiduelle entre 15 et 20 mg/L

Rifampicine :

Enfant : 10 mg/kg, 2 fois par jour jusqu’à 600 mg/j

Adulte : 300 mg, 2 fois par jour

Méropénème : Adulte : 2 gr x 3

méningocoque (cocci Gram -) Ciprofloxacine

OU

Rifampicine

Ciprofloxacine : 800–1200 mg

Rifampicine :

Enfant : 10 mg/kg, 2 fois par jour jusqu’à 600 mg/j

Adulte : 300 mg 2 fois par jour

Listériose (Bacille Gram +) Triméthoprime-

sulfaméthoxazole

10-20 mg/kg (du composant triméthoprime) en 4 doses/j

H. influenzae (Bacille Gram -) Ciprofloxacine

Examen direct / PCR négatifs

Sans arguments en faveur

d’une listériose *

Vancomycine

ET

Rifampicine

Vancomycine : dose de charge de 30 mg/kg en 1 heure puis 40-60 mg/kg EN 2 à 3 fois par jour pour atteindre la concentration

résiduelle entre 15 et 20 mg/L

Rifampicine :

Traitement de 1ère intention en cas d’allergie aux betalactamines



Examen direct / PCR NEGATIFS

Sans arguments en faveur

d’une listériose *
Vancomycine

ET

Rifampicine

Vancomycine : dose de charge de 30 mg/kg en 1 heure puis 40-60 mg/kg EN 2 à 3

fois par jour pour atteindre la concentration résiduelle entre 15 et 20 mg/L

Rifampicine :

Enfant : 10 mg/kg, 2 fois par jour jusqu’à 600 mg/j

Adulte : 300 mg 2 fois par jour

Avec arguments en faveur

d’une listériose

Vancomycine

ET

Rifampicine

ET

Triméthoprime-sulfaméthoxazole

Vancomycine : dose de charge de 30 mg/kg en 1 heure puis 40-60 mg/kg EN 2 à 3

fois par jour pour atteindre la concentration résiduelle entre 15 et 20 mg/L

Rifampicine :

Enfant : 10 mg/kg, 2 fois par jour jusqu’à 600 mg/j

Adulte : 300 mg 2 fois par jour

TMP-SFX :10-20 mg/kg (du composant triméthoprime) en 4 doses/j

Traitement de 1ère intention en cas d’allergie aux betalactamines

Allergie= ATCD choc anaphylactique, œdème de Quincke, Lyell, SJS



Examen direct / PCR NEGATIFS

Sans arguments en faveur

d’une listériose *
Vancomycine

ET

Rifampicine

Vancomycine : dose de charge de 30 mg/kg en 1 heure puis 40-60 mg/kg EN 2 à 3

fois par jour pour atteindre la concentration résiduelle entre 15 et 20 mg/L

Rifampicine :

Enfant : 10 mg/kg, 2 fois par jour jusqu’à 600 mg/j

Adulte : 300 mg 2 fois par jour

Avec arguments en faveur

d’une listériose

Vancomycine

ET

Rifampicine

ET

Triméthoprime-sulfaméthoxazole

Vancomycine : dose de charge de 30 mg/kg en 1 heure puis 40-60 mg/kg EN 2 à 3

fois par jour pour atteindre la concentration résiduelle entre 15 et 20 mg/L

Rifampicine :

Enfant : 10 mg/kg, 2 fois par jour jusqu’à 600 mg/j

Adulte : 300 mg 2 fois par jour

TMP-SFX :10-20 mg/kg (du composant triméthoprime) en 4 doses/j

Traitement de 1ère intention en cas d’allergie aux betalactamines



Faut-il limiter la dose max de en cas de surpoids ?

Arguments contre:

- Pas de déclaration d’EIG à ces doses à l’ANSM depuis 2008

- Cefotaxime et Ceftriaxone sont parmi les β-lactamines les moins neuro toxiques

- La parmacocinétique chez l’obèse des β-lactamines est mal connue et les 

données sont contradictoires. 
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Doses en cas de surpoids ?

• Données de pharmacocinétique chez le patient en surpoids sont peu 

nombreuses dans la littérature pour les β-lactamines.

• Cephalosporines: molécules peu lipophiles (hydrophiles) diffusant peu dans 

les graisses

• MAIS, les diminutions du volume de distribution obtenues après chirurgie 

bariatrique sont pourtant en faveur d’une diffusion relative des pénicillines 

dans les graisses. 

•120



Doses en cas de surpoids ?

• De manière empirique, certains auteurs recommandent de déterminer les

doses de β-lactamines en calculant un poids ajusté ABW (ABW : Adjusted

Body Weight) prenant en compte la fraction d’eau contenue dans les tissus

adipeux, soit 30 %.

• D’où la formule suivante :

ABW = IBW (= Ideal Body Weight, poids ideal) + 0,3 × (TBW (=TBW : Total Body

Weight, poids total du patient) − IBW).

• https://www.endocardite.org/index.php/calculateurs/doseobese
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Doses en cas de surpoids ?

• Cependant, compte tenu 

– de la gravité de la Méningite, 

– de la variabilité interpatient très importante des concentrations dans le LCR, 

– de la relative complexité de la  formule, 

– de l’obtention de la CMI du pneumocoque à 48h et 

– de la possibilité de dosage plasmatique, 

le comité de pilotage ne recommande pas de doses maximales chez l’adulte 

obèse pour les 48 premières heures
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•Suspicion de méningite

•Existe-t-il une suspicion de risque d’engagement1 et/ou d’autres CI à la réalisation de la PL4 ?

•Oui •Non

•2 hémocultures

•DXM + Antibiothérapie

•Suspicion de risque 

d’engagement

•TDM cérébral

•Contre-indications 

PL

•PL

•Non

•Autres CI à la 

réalisation de la PL

•Correction 

possible de la CI

•Oui •Non

•Dès 

que

possible

•Poursuite ABie 

guidée par 

évolution clinique 

et résultats 

biologiques et 

microbiologiques

•PL +2 hémocultures

•LCR 

trouble

•LCR clair

•Formule 

bactérienne

•Formule 

virale

•Formule

panachée

•DXM + Antibiothérapie (+/-

guidée par examen direct)

•

•Sans attendre 

les résultats de 

l’ED et formule

•Lactate, 

PCT, Règle 

de Hoen

•Méningite 

bactérienne

•Méningite 

virale

•Abstention 

thérapeutique

• Aciclovir IV 

uniquement + ou 

meningo-encephalite si 

PCR HSV 
•Adaptation Antibiothérapie aux 

résultats de la culture

•PCR si culture négative

•

•
•1/ Présence de signes cliniques focaux (déficit neurologique focal (sauf les atteintes de nerfs crâniens en dehors du III), crises épileptiques focales récentes, symptômes neurologiques centraux présents depuis plus de 4 jours ; 2/présence de symptômes et signes d'engagement

cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants (anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de

décortication ou de décérébration ; 3/ crises épileptiques non contrôlées.

•4/ Autres CI à la PL : anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant à dose efficace, Suspicion de trouble majeur de l’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique

•

•Oui



Règle de Hoen : calcul de la probabilité de méningite 

bactérienne on-line

•Règles d’aide à la décision clinique aidant à différencier MB et 
méningite virale

•Adulte : règle de Hoen

•Enfant : règle de Hoen, Bacterial Meningitis Score, Meningitest®



Corticothérapie
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Stéroïdes dans la méningite à 

pneumocoque: risques et limites

• Effets spécifiques DXM vs methylprednisolone

– diminution des lactates

– diminution de pression LCS

• Diminution pénétration LCS: vanco > C3G

• Effet rebond (fièvre)

Tauber, JID 1985, Paris AAC 1996, Cabellos JAC 2000, Brouwer Cochrane Library 2015



Stéroïdes dans la méningite à 

pneumocoque: risques et limites

• Effets spécifiques DXM vs methylprednisolone

– diminution des lactates

– diminution de pression LCS

• Diminution pénétration LCS: vanco > C3G

• Diminution activité C3G vs CMI= 1-2 mg/L

• Effet rebond (fièvre)

Tauber, JID 1985, Paris AAC 1996, Cabellos JAC 2000, Brouwer Cochrane Library 2015



Impact de la DXM sur l’activité de la CRO (% échecs)

Cabellos, JAC 2000



Essai clinique européen randomisé,  301 adultes avec 

méningite bactérienne

Dexaméthasone 10 mg x 4/jour x 4 jours vs placebo, débutée 

avant ou avec 1ère dose antibiotique

de Gans & van de Beek N Engl J Med 2002; 66 : 415-27



N Mortalité Séquelles neurologiques 

précoces

Perte auditive Effets secondaires

Tout microorganisme chez tout

patient

4121 Absence de réduction 

significative

RR : 0,90 

(IC 95% : 0,80–1,01)

Réduction significative

RR : 0,83

IC95% : 0,69-1,00)

Réduction significative

RR : 0,74

(IC95% : 0,63-0,87)

Pas d’augmentation 

significative sauf rechute 

fébrile RR : 1,27 IC95% 

(1,09-1,47)

Age (Adulte) 1517 Absence de réduction 

significative

RR : 0,74

(IC95% : 0,53-1,05)

Absence de réduction 

significative

RR : 0,72 

(IC95% : 0,51-1,01)

Réduction significative

RR : 0,74

(IC95% : 0,56-0,98)

S. pneumoniae 1132 Réduction

RR : 0,84

(IC95% :0,72-0,98)

Analyses en sous-groupes de l’efficacité des corticoïdes dans les méningites bactériennes 

(Méta-analyse Cochrane 2015)

Brouwer , Cochrane data base systematic review 2015



DXM et étude de cohorte

• Cohorte prospective hollandaise

• 1412 épisodes de méningites bactériennes en 8 ans tout microorganisme 

confondu,

• Décès ou survie avec séquelles

– DXM 

• méningite à pneumocoque (OR : 0,55 (IC 95% : 0,38–0,80)) 

• méningite à autres microorganismes (OR : 0,44 (IC 95% : 0,23–0,85))

Merijn W et al. Lancet Infect Dis 2015



• Corticothérapie ?
Dexaméthasone immédiatement avant ou de façon concomitante à la 1ère injection d’antibiotique si :

– examen direct positif évoquant une méningite à
• pneumocoque quel que soit l’age

• méningocoque chez l’adulte

• Haemophilus influenzae chez l’enfant et le nourrisson

– examen direct négatif mais aspect trouble du LCR ou données fournies par les 
autres examens biologiques du LCR et du sang permettant de retenir le diagnostic de 
méningite bactérienne chez l’adulte et chez le nourrisson de 3 à 12 mois

• La dose initiale chez l’adulte est de 10 mg et (chez l’enfant de 0,15 
mg/kg) ; cette dose est répétée toutes les 6 heures pendant 4 jours. 

Prise en charge initiale thérapeutique en dehors de 
l'antibiothérapie ?



• Corticothérapie ?
Dexaméthasone immédiatement avant ou de façon concomitante à la 1ère injection d’antibiotique si :

– examen direct positif évoquant une méningite à
• pnméningocoque chez l’adulte

• Haemophilus influenzae chez l’enfant et le nourrisson

• eumocoque quel que soit l’age

– examen direct négatif mais aspect trouble du LCR ou données fournies par les 
autres examens biologiques du LCR et du sang permettant de retenir le diagnostic de 
méningite bactérienne chez l’adulte et chez le nourrisson de 3 à 12 mois

• La dose initiale chez l’adulte est de 10 mg et (chez l’enfant de 0,15 mg/kg) ; cette dose est répétée toutes 
les 6 heures pendant 4 jours.

Prise en charge initiale thérapeutique en dehors de 
l'antibiothérapie ?



AB-PL-imagerie: quelle séquence ?

Situation clinique

Imagerie

+/-

AB

PLHabituelle

Purpura fulminans

Délai pré-hospitalier

CI PL

AB

AB

PL
Imagerie

+/-

Imagerie PL

Séquence

: Hémoculture avant AB

DXM

DXM



AB-PL-imagerie: quelle séquence ?

Situation clinique

Imagerie

+/-

AB

PLHabituelle

Purpura fulminans

Délai pré-hospitalier

CI PL

AB

AB

PL
Imagerie

+/-

Imagerie PL

Séquence

: Hémoculture avant AB

DXM

DXM



AB-PL-imagerie: quelle séquence ?

Situation clinique

Imagerie

+/-

AB

PLHabituelle

Purpura fulminans

Délai pré-hospitalier

CI PL

AB

AB

PL
Imagerie

+/-

Imagerie PL

Séquence

: Hémoculture avant AB

DXM

DXM



Lieu de la prise en 

charge

•138



Indications à l’hospitalisation en réanimation

Indications à l’hospitalisation en réanimation

- Purpura extensif

- Score de Glasgow ≤ 8 *

- Signes neurologiques focaux

- Signes de souffrance du tronc cérébral révélateurs habituellement

d’une hypertension intracrânienne : bradycardie, tachycardie,

irrégularité du rythme respiratoire

- Etat de mal convulsif

- Instabilité hémodynamique

- Détresse respiratoire (inhalation ou pneumonie)

*Un score de Glasgow ≤ 13 doit faire discuter une surveillance initiale en unité de soin continu.



Traitements 

associés

•140



• Traitement des convulsions

– Traitement des crises et la prévention des récidives par antiépileptiques conventionnels 

– Anticonvulsivants en prévention primaire : non recommandés 

• Traitement de l’hypertension intracrânienne

– correction d’une PA basse : remplissage vasculaire, drogues inotropes 

– réduction de la pression intracrânienne: surélévation de la tête à 20-30, sédation, ventilation 
mécanique.

– Le mannitol en bolus unique peut être proposé en situation immédiatement menaçante. 

Prise en charge initiale thérapeutique en 

dehors de l'antibiothérapie



Prise en charge initiale thérapeutique en 

dehors de l'antibiothérapie

• Lutte contre les désordres hydro-électrolytiques, la fièvre et l’hyperglycémie :

– Abaissement de la température si HIC sévère ou fièvre mal tolérée

– Abaissement de la glycémie au dessous de 8,3 mmol/l après stabilisation de 
l’hémodynamique d’un sepsis sévère de l’adulte par insuline IV



Antibiothérapie 

Post 48 h
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Antibiothérapie Post 48 h

• Evolution favorable : adaptation de l’antibiothérapie aux résultats 
microbiologiques 

• Si pas de documentation microbiologique 

– Antibiothérapie initiale maintenue à l’identique pour une durée de 14 jours

– Absence de documentation microbiologique : reconsidérer le diagnostic de 
méningite bactérienne et envisager les diagnostics différentiels



Traitement antibiotique avec documentation 

microbiologique
Streptococcus pneumoniae

CMI C3G ≤ 0,5 mg/L CMI C3G > 0,5 mg/L

CMI 
amoxicilline 
≤ 0,5 mg/l

CMI 
amoxicilline 
> 0,5 mg/l

300 mg/kg/j

ou 

100 mg/kg/j

200 mg/kg/j

ou 

75 mg/kg/j

Cefotax IV: 200 mg/kg/j 

ou 

Ceftriax IV: 75 mg/kg/j

Amoxi IV: 200 mg/kg/j - -

10 à 14 j; plutôt 10 j si évolution rapidement favorable (dès H48) et CMI 
C3G ≤ 0,5 mg/l



Bactérie, sensibilité Traitement antibiotique1 Durée totale Alternatives

Streptococcus pneumoniae 2

CMI céphalosporine (cefotaxime ou ceftriaxone selon la C3G reçue) ≤ 0,5 mg/L

Si CMI amoxicilline ≤ 0,5 mg/l De préférence, amoxicilline, 200 mg/kg/jour IV,

ou maintien C3G, en diminuant la dose de céfotaxime à 200 mg/kg/jour, ou de ceftriaxone à 75 mg/kg/jour

(car CMI C3G ≤ 0,5 mg/l)

10-14 jours3

Association

Vancomycine et

rifampicine

Si CMI amoxicilline > 0,5 mg/l céfotaxime IV : 200 mg/kg/jour (car CMI C3G ≤ 0,5 mg/l)

ou

ceftriaxone IV: 75 mg/kg/jour (car CMI C3G ≤ 0,5 mg/l)
10-14 jours3

Association

Vancomycine et

rifampicine

CMI céphalosporine (cefotaxime ou ceftriaxone selon la C3G reçue) > 0,5 mg/L

céfotaxime IV: 300 mg/kg/jour ou

ceftriaxone IV: 100 mg/kg/jour

Faire systématiquement une nouvelle ponction lombaire à la réception de la CMI > 0,5 mg/L avec de

nouveau mise en culture du LCS et dosage AB 4

Association

Vancomycine et

Rifampicine

Neisseria meningitidis

CMI amoxicilline ≤ 0,125 mg/l Amoxicilline ou maintien C3G

5 - 7 jours5

Ciprofloxacine

CMI amoxicilline > 0,125 mg/ céfotaxime, 200 mg/kg/jour IV, ou

ceftriaxone, 75 mg/kg/jour IV

Listeria monocytogenes Amoxicilline en association à la gentamicine, 5 mg/kg/jour en 1 perfusion IV sur 30 minutes pendant les 5

premiers jours 14 - 21 jours

Cotrimoxazole

Traitement antibiotique des méningites bactériennes 
communautaires après documentation microbiologique



Traitement antibiotique avec documentation 

microbiologique

Bactérie, sensibilité Antibiotique Dose/jour Durée 
totale

Méningocoque
CMI amoxicilline ≤ 0,125 
mg/l

Amoxicilline
ou maintien 
C3G

200mg/kg
cf

5 à 7 j **
Méningocoque
CMI amoxicilline > 0,125 
mg/l

Céfotaxime 
ou ceftriaxone

200mg/kg
75 mg/kg

** plutôt 4 j si évolution rapidement favorable (dès H48) 



Bactérie, sensibilité Antibiotique Dose/jour Durée 
totale

Listeria Amoxicilline
+ gentamicine les 7 
premiers j

200 mg/kg
3-5 mg/kg 21 j

Streptocoque B Amoxicilline 200 mg/kg 14-21 j

* plutôt 10 j si évolution rapidement favorable (dès H48) et CMI C3G ≤ 0,5 mg/l ; 

** plutôt 4 j si évolution rapidement favorable (dès H48) 

Traitement antibiotique avec documentation 
microbiologique



Bactérie, sensibilité Traitement antibiotique1 Durée

totale

Alternatives

Streptococcus agalactiae Amoxicilline 200 mg/kg/jour IV,

14 -21 jours

Association

Vancomycine ET

Rifampicine

Escherichia coli Céfotaxime ou ceftriaxone, 6

Avis infectiologue en cas de suspicion de BLSE 7
21 jours

Avis infectiologue

Haemophilus influenzae Céfotaxime ou ceftriaxone 7 jours Ciprofloxacine

Traitement antibiotique des méningites bactériennes 
communautaires après documentation microbiologique

Note : 

ATCD anaphylaxie ou œdème de Quincke à une pénicilline : discuter « introduction C3G sous surveillance USI/réanimation » ou « association vancomycine/rifampicine » en fonction de 

la balance bénéfice risque (risque d’allergie croisée vs utilisation d’une bithérapie probablement moins efficace)

ATCD anaphylaxie ou œdème de Quincke à une C3G : C3G contre indiqués, sauf avis d’expert
1 Si dose non indiquée, se référer au tableau 1.
2 Importance de tester la sensibilité aux deux C3G (céfotaxime et ceftriaxone) si l’une des 2 a une CMI > 0,5 mg/l, les CMI pouvant être différentes.
3  Plutôt 10 jours en cas d’évolution rapidement favorable (dans les 48 premières heures) et de pneumocoque sensible à la céphalosporine de 3ème génération utilisée (CMI < 0,5 mg/l)  ; 

avis d’expert si CMI > 0,5 mg/l pour les deux C3G.
4 Certains experts recommandent chez l’enfant l’adjonction systématique de vancomycine jusqu’au retour de la culture de la ponction lombaire de contrôle de 48H ; en cas de culture 

de la PL de contrôle positive, poursuite association C3G-Vancomycine ou  C3G- rifampicine ou Vancomycine-rifampicine selon CMI ou remplacement C3G par méropénème 120 

mg/kg/j, à discuter avec infectiologue et microbiologiste.
5 Plutôt 5 jours en cas d’évolution rapidement favorable (dans les 48 premières heures).
6 Certains experts pédiatres recommandent l‘adjonction de ciprofloxacine dans cette situation, dans les 5 premiers jours de traitement. Ceci est contesté par d’autres.
7 BLSE : méropénème à la dose de 40 mg/kg x 3/j IVL et avis d’expert requis

Régimes d’administration :

amoxicilline : en 4 à 6 perfusions ou en administration continue. 

céfotaxime : en 4 à 6 perfusions ou en administration continue ; dose journalière maximale céfotaxime = 12 g/jour chez l’enfant.

ceftriaxone : en 1 ou 2 perfusions ; dose journalière maximale ceftriaxone = 4 g/jour chez l’enfant.

méropénème : 2 g toutes les 8 heures en  perfusions de 3- 4 h chacune; dose journalière maximale méropénème 6 g/j chez l’adulte.

En cas d’insuffisance rénale : 

Pour le céfotaxime : même dose durant les 24 premières ; après 24 heures, 25 %, de réduction pour un DFG compris entre 30 et 60 ml/min, 50% de réduction pour un DFG compris 

entre 15 et 30 ml/min, 75% de réduction pour un DFG inférieur à 15 ml/min). Chez les malades en hémofiltration continue la « posologie méningite » n’est pas modifiée. 

Pour la ceftriaxone, si la clairance de la créatinine est < 30 ml/min : même dose durant les 24 premières heures (en 2 injections/24h) ; après 24 heures, réduction de 50% de la dose qui 

est administrée en une fois ; pas de modification des doses si clairance ≥ 30 ml/min



Bactérie, sensibilité Antibiotique Dose/jour Durée 
totale

Escherichia coli

Céfotaxime ou 
ceftriaxone
+ gentamicine les 2 
premiers j chez le 
nourrisson < 3 mois

200 
ou 75 mg/kg

3-5 mg/kg 21 j

Haemophilus 
influenzae

Céfotaxime ou 
ceftriaxone

200 
ou 75 mg/kg 7 j

* plutôt 10 j si évolution rapidement favorable (dès H48) et CMI C3G ≤ 0,5 mg/l ; 

** plutôt 4 j si évolution rapidement favorable (dès H48) 

Traitement antibiotique avec documentation 
microbiologique



Antibiothérapie Post 48h ?
• Evolution favorable : adaptation de l’antibiothérapie aux résultats 

microbiologiques

• Si pas de documentation microbiologique 

– Antibiothérapie initiale maintenue à l’identique pour une durée de 14 jours

– Absence de documentation microbiologique : reconsidérer le diagnostic de 
méningite bactérienne et envisager les diagnostics différentiels



PL de contrôle ?
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Pl de contrôle ?

• Objectif : s’assurer de sa stérilisation rapide

• NON systématique si évolution favorable

• OUI si
– si méningite à pneumocoque avec CMI de la C3G > 0,5 mg/l

– si évolution clinique non favorable après 48-72 h de traitement

– Imagerie cérébrale préalable: empyème, complications intra-cérébrales

– Dosage concentration de la C3G utilisée

– +/- à 48-72 h de traitement pour les méningites à bactéries inhabituelles (autres que 
pneumocoque, méningocoque, Haemophilus et Listeria)



CAT en cas 

d’évolution 

défavorable ?
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CAT si évolution clinique non favorable après 48-72 heures de 

traitement,

• Imagerie cérébrale

• Si pas d’anomalie expliquant l’échec : PL de contrôle.

• Discuter un renforcement du traitement antibiotique:

• Poursuivre la C3G à dose maximale, en associant éventuellement

– rifampicine (10 mg/kg toutes les 12 h chez l’adulte, ou 20 mg/kg toutes les 12 h 

chez l’enfant) 

– ou vancomycine (15 mg/kg sur 1 h en dose de charge puis 60 mg/kg/jour en 

administration continue)

– la fosfomycine est une alternative

• En tenant compte de la sensibilité de la souche isolée



Evolution clinique défavorable à 48-72h

Imagerie cérébrale 
IRM>TDM

Abcès

Thrombophlébite, Vascularite

Hydrocéphalie

Mastoïdite Sinusite

Normale

PL + dosage C3G

Rapport cions /CMI

Adjonction vanco et/ou 
rifampicine ?

Traitement associé ? 



CAT devant un échec microbiologique documenté par la non 

stérilisation du LCR au-delà de 48 h de traitement antibiotique

• Analyse de l’échec :
– vérification du respect des recommandations (délai de mise en route du traitement, 

adéquation des doses et des modalités d’administration)

– recherche d’un foyer infectieux non drainé

– dosage de la céphalosporine de 3ème génération dans le LCR, avec confrontation à la 

CMI vis-à-vis de la bactérie isolé



Imagerie Cérébrale?
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Indications d'une imagerie ?

• SI survenue de signes neurologiques nouveaux : 
• crises convulsives

• paralysie (hémiparésie, tétraparésie, paralysie des nerfs crâniens en dehors d’un VI isolé)

• accentuation des céphalées 

• modification de la vision

• SI persistance inexpliquée au-delà de 72h après le début du traitement : 
• fièvre supérieure à 38,5 °C 

• troubles de la conscience

• céphalées importantes

• Chez l’enfant de moins de 2 ans, augmentation rapide du périmètre crânien



Indications d'une imagerie ?

• Recherche d’une brèche ostéo-durale devant toute méningite à pneumocoque (chez 

l’enfant et l’adulte) ou à Haemophilus (chez l’adulte) :

– à l’interrogatoire (antécédent de traumatisme crânien ?) 

– et cliniquement.

– Imagerie si 

• traumatisme crânien important en particulier dans les mois précédents

• récidive de méningite bactérienne 

• antécédent d’intervention neurochirurgicale, d’intervention sur l’hypophyse ou de certaines interventions ORL

• rhinorrhée ou otorrhée de LCR



Recherche porte 

d’entrée ?
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Porte d'entrée ?

• Avis ORL pour la prise en charge des causes otologiques et rhinosinusiennes :

– Otite moyenne aiguë : paracentèse recommandée

– Mastoïdite aiguë : antibiotiques et drainage de l’oreille moyenne par paracentèse ; la chirurgie 

peut être indiquée si l’évolution n’est pas favorable après 48 heures d’antibiothérapie

– Foyer collecté sinusien persistant ou de sepsis prolongé : drainage

– Otorrhée et rhinorrhée de LCR : peuvent se tarir spontanément. Si elles persistent : fermeture 

de la brèche repérée par endoscopie, TDM ou IRM.



Prise en charge de la porte d'entrée 

• En cas de brèche :

– Vaccination anti-pneumococcique (vaccin conjugué chez l’enfant de moins de 5 ans).

– Pas d’argument ni pour une antibiothérapie prophylactique ni pour le maintien d’une 

antibiothérapie curative avant la fermeture de la brèche. 

– Fermeture de la brèche :le plus rapidement possible. Délai optimal pour l’intervention ?



Suivi des patients ?
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Déterminants des symptômes dépressifs et de la qualité de vie 

à M12

Suivi M12 pour 284 / 439 (65%) des survivants M12

• 26% des pts présentant déficit auditif (HHIE)

• 31% des pts avec céphalées

• 43 % des pts avec symptômes / handicap M12 (Rankin)

– 1/10 avec handicap modéré à sévère

• 31 % des pts avec syndrome dépressif

• 50% des pts avec qualité de vie altérée
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Caractéristiques de la population d’étude en fonction de la présence de 
symptômes dépressif et de la qualité de vie (N=284), Etude COMBAT, 

2013-2016

Variables DM (%) Effectif (%)
Médiane

[IQR]
Moyenne (ET)

Symptômes dépressifs 19(6,7) 87 (30,6)

WHOQOL-Bref (score : 0 -

100)

Santé Physique 26 (9,15) 53,57

[42,86; 64,29]

53,28 (14,09)

Santé mentale 21 (7,39) 54,17

[45,83; 62,50]

54,81 (12,56)

Environnement 17 (5,96) 75,00

[67,19; 84,38]

74,09 (14,10) 

Relation sociale 30 (10,56 75,00

[66,67 ; 83,33]

73,12 (17,23)
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Lien entre handicap et symptômes dépressifs
Régression logistique. Etude COMBAT, 2013-2016

Symptômes dépressifs (N=258)
Variables OR (ajusté) IC95% p-value

Handicap  fonctionnel (RANKIN)

Aucun symptôme Référence

0,005

Pas d incapacité en dehors des 

symptômes
2,30 [1,18 ; 4,47]

Handicap faible            2,78 [1,05 ; 7,40]

Handicap modéré             10,11 [1,69 ; 60,33]

Handicap sévère      6,06 [0,62 ; 59,32]

Handicap auditif (score HHIE>8) 2,27 [1,15 ; 4,47] 0,018

Maux de tête 2,07 [1,1 ; 3,90] 0,025
Modèle ajusté sur l’âge, le sexe et le coma
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Suivi des patients ?
• Avant la sortie de l’hôpital ou ≤ 15 jours après la fin du traitement 

– test auditif adapté à l’âge. Si hypoacousie profonde, craindre une ossification cochléaire 
débutante  consultation ORL

– Explorations immunologiques si
• antécédent d’infections bactériennes sévères chez l’enfant ou dans sa fratrie

• méningites récidivantes

• méningite à sérotype vaccinal chez un enfant vacciné (vaccin pneumocoque conjugué, Haemophilus ou 
méningocoque)

• infection à germe inhabituel dont méningocoque de sérogroupe rare (Y, W135, X et Z).

– Recherche diabète, éthylisme chronique, cancer, cirrhose, hémopathie, infection par le 
VIH en cas de facteur de risque. Si méningite à pneumocoque : électrophorèse des 
protéines plasmatiques
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– test auditif adapté à l’âge. Si hypoacousie profonde, craindre une ossification cochléaire 
débutante  consultation ORL

– Explorations immunologiques si
• antécédent d’infections bactériennes sévères chez l’enfant ou dans sa fratrie

• méningites récidivantes

• méningite à sérotype vaccinal chez un enfant vacciné (vaccin pneumocoque conjugué, Haemophilus ou 
méningocoque)

• infection à germe inhabituel dont méningocoque de sérogroupe rare (Y, W135, X et Z).
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Suivi des patients ?
• Un mois après la sortie de l’hôpital : 

– examen neurologique et recherche d’une hypoacousie

– si un traitement anti-épileptique a été prescrit durant la phase aiguë et qu’aucune nouvelle crise n’est 

survenue : EEG  

• arrêt du traitement antiépileptique après avis neurologique ou neuro-pédiatrique

– chez le petit enfant  : surveiller le périmètre crânien. 

• Jusqu’à un an après la méningite :

– chez l’enfant, tous les 3 mois : surveillance clinique de l’audition et vérification de l’adaptation scolaire.

– Chez l’adulte : évaluer cliniquement l’audition, les séquelles cognitives et rechercher une dépression.

• Le jury recommande chez l’adulte d’améliorer le dépistage et la prise en charge des séquelles tardives 

notamment des troubles de l’audition.
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Conclusions

• Rare, Grave

• Modifications épidémiologiques à venir

• Profil de sensibilité dynamique

• L’évoquer le plus rapidement possible

• Antibiothérapie dans l’heure

• Corticothérapie large

• Algorithme diagnostic en cas de doute

• Céphalosporines à forte dose +/- amox

• Bas niveau de preuve
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