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De quoi allons-nous parler ?

• Méningite bactérienne 

• Encéphalite d’allure ‘virale’

• Méningite tuberculeuse

• Méningite à cryptocoque
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• Homme 40 ans

• ATCD: 0, alcool occasionnel

• Histoire récente : fièvre, céphalées depuis 3 jours….

• Retrouvé somnolent au domicile par sa femme

Vignette clinique 1  

• Au SAU : 

– Température 39.1°C    GCS = 13

– Pas de syndrome méningé 

– Pas de signe neurologique focal

– PA 130/80 mmHg, FC 110/mn

– FR 20, SpO2 99% en air ambiant

Recommandations SPILF 2017
Grade A : Toute dysfonction aiguë du SNC 
associée à de la fièvre doit faire évoquer 
une méningo-encéphalite infectieuse

Y



Conduite à tenir à l’arrivée: laquelle de ces propositions 
est juste?

A. Vous débutez un traitement antibiotique avant toute chose

B. Vous réalisez une ponction lombaire (PL) d’emblée

C. Vous réalisez une imagerie cérébrale puis une PL

D. Vous laissez le patient en surveillance simple car l’absence de syndrome méningé 

clinique rend le diagnostic de méningite bactérienne peu probable

Y



• PL : pression ouverture élevée  (> 20 cm H
2
O)

• Traitement initial, débuté dès la constatation d’un LCS 
trouble:

– Dexamethasone 10 mg x 4 / j IVD

– Cefotaxime 4g puis 4 g x 4 / j  IVL

Vignette clinique 

LCR trouble Gram

Y



T. Solomon, UK guidelines for management of encephalitis, 2012
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Streptococcus pneumoniae

Neisseria 
meningitidis

Listeria monocytogenes

Bactéries les plus fréquentes 

C Van Ettekoven, Clin Microbiology and infection 2018
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Grade A recommendation

In patients with bacterial meningitis, classic clinical characteristics may be absent.

Bacterial meningitis should not be ruled out solely on the absence of classic symptoms.

ESCMID guideline 2015 : diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis
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Grade A recommendation

It is strongly recommended to perform cranial imaging before LP in patients with:

- focal neurologic deficits (excluding cranial nerve palsies)

- new-onset seizures

- severely altered mental status (GCS < 10)

- severely immunocompromised state

In patients lacking these characteristics, cranial imaging is NOT recommended.

ESCMID guideline 2015 : diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis
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Intensive Care Medicine 2019

1
• Blood cultures
• Lumbar puncture (unless contraindicated)

2
• Antibiotic therapy
• Adjunctive dexamethasone

3
• Early ICU admission ?

1 hour

R



Grade A recommendation

It is strongly recommended to start antibiotic therapy as soon as possible in acute bacterial 
meningitis patients.

The time period until antibiotics are administered should not exceed 1 hour.

Whenever lumbar puncture is delayed (e.g. cranial CT), empirical treatment should be 
started immediately based on clinical suspicion, even if the diagnosis has not been 
established.

ESCMID guideline 2015 : diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis
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• Cefotaxime : 200 mg/kg/day IV (intermittent infusion, 4 doses) for all patients

SPILF Guidelines 2007

ESCMID guideline 2015 : diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis

• In countries where the prevalence of cephalosporin-R pneumococcus is > 1%, add :

•Vancomycin : 30 mg/kg IV bolus followed by continuous infusion 45-60 mg/kg/day 

or

•Rifampicin : 600 mg / day IV (intermittent infusion)

•if risk factor(s) for Listeria monocyotgenes is present, add : 

(Age > 50 years, alcoholism, cancer, immunosuppressive therapy…)

•Amoxicillin : 200 mg/kg/day IV (intermittent infusion, 4 doses)

Antibiothérapies probabilistes pour les 
méningites présumées bactériennes
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•  Gram’s staining of cerebrospinal fluid revealed the microorganism in 
524 of 652 episodes (sensitivity, 80 percent; specificity, 97 percent). 

• The yield of Gram’s staining was similar in patients who had previously 
received antimicrobial therapy and those who had not.

• Positive blood cultures were observed in 404 / 611 (66%) patients

New Eng J Med 2004
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A propos des corticoïdes: laquelle (ou lesquelles) de ces 
propositions est (sont) juste(s)?

A. Ils sont indiqués dans les méningites bactériennes

B. Ils réduisent la mortalité des méningites à méningocoque

C. Ils réduisent la mortalité des méningites à pneumocoque

D. Ils sont associés à une réduction des séquelles neurosensorielles

E. La durée de traitement standard chez l’adulte est de 8 jours

Y



New Eng J Med 2002
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There was no beneficial effect of corticosteroid therapy in low-income 
countries.

Corticosteroids for acute bacterial meningitis

RR 95% CI

Mortality* 0.90 0.80-1.01

Mortality in adults** 0.74 0.53-1.05

Mortality in patients with
S. pneumomiae meningitis

0.84 0.72-0.98

Hearing loss 0.74 0.63-0.87

Neurological sequelae 0.83 0.69-1.00

       Brouwer MC et al. Cochrane Database Syst Review 2015

* p= 0.07, ** p= 0.09
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Grade A recommendations

Empiric treatment with dexamethasone is strongly recommended for all adults 

(10 mg q6h for 4 days) with acute bacterial meningitis in the setting of high income countries

Treatment with dexamethasone is strongly recommended to be initiated with the first dose of 
antibiotic treatment.

ESCMID guideline 2015 : diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis

R



       Van de Beek et al. The Lancet 2022
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Méningite - take home messages

• Au SAU / en réa souvent, pas la séquence idéale PL puis ATB

  L’URGENCE est à l’antibiothérapie < 1 heure  

• Dexaméthasone avec la première dose d’antibiotique 

   En 2025, pour toute méningite bactérienne… sauf Listeria 
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De quoi allons-nous parler ?

• Méningite bactérienne 

• Encéphalite d’allure ‘virale’

• Méningite tuberculeuse

• Méningite à cryptocoque
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H 27 ans, confusion, Fièvre 38.7° C
PL : 80 éléments / mm3, 90% lymphocytes, prot 0.8g/l, glycorachie 4 mmol/l

Y
Vignette clinique 2  

Y

Quelle est votre attitude thérapeutique ? 



T. Solomon, UK guidelines for management of encephalitis, 2012
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Recommandations SPILF 2017
Grade A : en l’absence d’orientation étiologique, le traitement initial associe :

Aciclovir : 10mg/kg/8h IVL (dans les 6h suivant admission)
ET
Amoxicilline : 200 mg/kg/24h IVL en perfusion continue

Adapter les posologies à la fonction rénale

Réévaluer à 48 heures +++
(cultures bactériennes, PCR HSV, VZV, enterovirus)
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Recommandations SPILF 2017
Grade A : si elle est possible, l’IRM cérébrale est l’imagerie à réaliser en première 
intention (Diffusion, FLAIR, T2*, T1 gadolinium)

H 27 ans, confusion, Fièvre 38.7° C
PL : 80 éléments / mm3, 90% lymphocytes, prot 0.8g/l, glycorachie 4 mmol/l

Aciclovir IV 10mg/kg/8h IVL

R



DEXENCEPH
HSV Encephalitis
DXM 10 mg x 4 / j versus placebo : no effect on cognitive function

26
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Dans quelques jours …

EAN-ESCMID guidelines on the diagnosis and 
management of encephalitis in adults caused by 
infection

VZV : 15 mg/kg/8h  → 10 mg/kg/8h 
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Encéphalite virale - take home messages

•    Importance de l’imagerie ++

● CTC et HSV  : on attend les résultats définitifs de DEXENCEPH

● Les nouvelles recommandations ESCMID arrivent : baisse de la 
posologie pour VZV, pas de nouveauté sur la CTC 

R



De quoi allons-nous parler ?

• Méningite bactérienne 

• Encéphalite d’allure ‘virale’

• Méningite tuberculeuse

• Méningite à cryptocoque

Y



Madame M. 49 ans consulte aux Urgences pour céphalées intenses depuis 8 jours 

ATCD : 
Infection par le VIH en rupture de suivi

Dernier bilan immuno-virologique 11/2024 : 80 CD4 CV 5 log

Cliniquement : 
T°38.7  GCS 14 

PA 113/71 mmHg - Fc 94 bpm -  FR 23/min - SpO2  96% en AA

PL : 57 élements (91% lymphocytes), 0 hématies, protéinorachie 1.8 g/L, glycorachie 1,9 
mmol/L (glycémie : 4,9 mmol/L)

R
Vignette clinique 3  



R

Leptoméningite base du crâne
Plusieurs lésions nodulaires cérébelleuses
Miliaire tuberculeuse pulmonaire : BK crachat + à 1 BAAR/lame  



Quel traitement instaurez-vous ?

A) Quadrithérapie RMP INH PZA EMB per os posologie standard 

B) Quadrithérapie RMP INH PZA EMB IV posologie standard 

C) Quadrithérapie RMP INH PZA EMB per os posologie élevée RMP
 

D) Quadrithérapie RMP INH PZA EMB per os posologie élevée INH 

E) Corticothérapie systémique 

R



T. Solomon, UK guidelines for management of encephalitis, 2012

Y



TUER LE BK



Ttt antituberculeux initial:
✔ Jusqu’aux résultats de l’antibiogramme

o Isoniazide (I) (5mg/kg/j)

o Rifampicine (R) (10 mg/kg/j)

o Pyrazinamide (P) (30 mg/kg/j sans dépasser 2 g) 

o Ethambutol (E) (20 mg/kg/j)

✔ Arrêt de l’éthambutol si souche sensible à l’isoniazide

✔ Durée initiale de 2 mois

✔ Puis bithérapie par IR pour une durée totale de 12 mois

SPILF 2017

Une histoire 
différente en 
soins intensifs  : 

Les molécules 
ne se valent pas 
toutes 

Y
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BHE : tous les anti-BK ne se valent pas 

Slide : GE Thwaites ESCMID Global 2025

     Ruslami et al LID 2013

Y



     Thwaites et al. Lancet Neurol  2013
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Augmenter la dose d’INH : pourquoi pas ?
Y

Slide : GE Thwaites ESCMID Global 2025



Augmenter la dose de RMP : plutôt non

Slide : ESCMID Global 2025
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Prendre en compte plusieurs dimensions 

Wasserman et al.  LID 2025

Pondérer le choix des antibiotiques par un score combiné associant :
- Activité bactéricide
- Efficacité clinique prouvée dans essais contrôlés 
- Concentration dans le LCS 
- Tolérance 
- Interaction médicamenteuse 
- Facilité d’accès (prix, voie d’administration, réglementation etc.)

Y



Wasserman et al.  LID 2025

Y



Wasserman et al.  LID 2025
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REDUIRE L’INFLAMMATION 

Y



Dexamethasone for the Treatment of Tuberculous 
Meningitis in Adolescents and Adults

Guy E. Thwaites, N Engl J Med 2004

Y

http://content.nejm.org/


Dexamethasone for the Treatment of Tuberculous 
Meningitis in Adolescents and Adults

Guy E. Thwaites, N Engl J Med 2004
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Quel protocole ?

     Thwaites et al. Lancet Neurol  2013
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Bhatia et al. preprint 2024

Aspirine ou clopidogrel : plutôt non
Y



Méningite TB - take home messages

● TBM : 50 % de mortalité dans le monde, 100 cas par an en France
 

● Performances insuffisantes des outils diagnostiques actuels : 
combiner les tests + gros volumes de LCS 

● IREP - durée 12 mois 
     Doses, administration, combinaisons : incertains, essais en cours 

 
● CTC  : Réduction de la mortalité chez le non VIH seulement 
      En cours d’évaluation : aspirine, anti TNF alpha

● Nouvelles recommandations SPILF 2025 à surveiller 

Y



De quoi allons-nous parler ?

• Méningite bactérienne 

• Encéphalite d’allure ‘virale’

• Méningite tuberculeuse

• Méningite à cryptocoque
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Madame C. 42 ans consulte aux Urgences pour céphalées intenses depuis 8 jours 

ATCD : 
Infection par le VIH en rupture de suivi

Bilan immuno-virologique fait en ville par médecin généraliste 05/2025 : 0 CD4 CV 6 log

Cliniquement : 
T°39 GCS 14 

PA 113/71 mmHg - Fc 94 bpm -  FR 23/min - SpO2  96% en AA

PL : 177 élements (93% lymphocytes), 0 hématies, protéinorachie 2.8 g/L, glycorachie 2.4 
mmol/L (glycémie : 4,1 mmol/L)

R
Vignette clinique 4  



Appel du laboratoire : 

R
Vignette clinique 4  



Quel élément pronostic majeur vous manque-t-il quant aux résultats de 
la PL ?

Rappel des informations données: 

PL : 177 élements (93% lymphocytes), 0 hématies, protéinorachie 2.8 g/L, 
glycorachie 2.4 mmol/L (glycémie : 4,1 mmol/L)

R
Vignette clinique 4  



T. Solomon, UK guidelines for management of encephalitis, 2012
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Méningite à cryptocoque en 2025

● FDR principal : déficit en immunité CELLULAIRE (HIV +++)

● 1ere cause de méningite de l’adulte en Afrique 

● 20% des morts chez les PVVIH (Rajasingham LID 2022)

● Mortalité = 40% à S10

● Handicap = 70 % (Molloy NEJM 2018)



New Eng J Med 2024

Y
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Pression intra-crânienne

Mesurer la pression d’ouverture à chaque ponction lombaire.

Si normale: refaire ponction la première semaine (à J2/J3 ou à J7)

Si ≥20 cmH₂O : ponctions quotidiennes (20–30 mL) pour ↓ ≤20 cmH₂O ou 50 %.

Si persistante : envisager dérivation chirurgicale

Chung et al. Lancet ID 2024



New Eng J Med 2016
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Jarvis et al. New Eng J Med 2022
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HAS 2024
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Chung et al. Lancet ID 2024
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Méningite crypto - take home messages

● HIV mais pas que (transplanté d’organe solide ++)

● Attention à la pression intracrânienne 

● Régime single dose Ampho B maintenant recommandé

● Attention aux effets indésirables (rénaux réduits avec ampho B SD)

● Hors soin d’urgence : traitement long 
                                       consolidation et entretien

Y



RCP neuro-infectiologique depuis 2020 

• RCP mensuelle le 3e vendredi du mois 
LA PROCHAINE LE 20 JUIN 2025

• En présentiel à Bichat et en distanciel 

• Neurologues (Delafontaine, Bichat), 
neuro-radiologues (FOR, Bichat), 
réanimateurs, infectiologues… et vous !

• Cas d’infection avérée ou suspectée du SNC

Rejoignez la mailing list 
en flashant ce QR code 

Y



MERCI DE VOTRE ATTENTION 





Méningite à Listeria et corticostéroides

• Effet plutôt délétère : étude de cohorte prospective française 
MONALISA (Charlier et al. The Lancet 2017)

252 neurolistérioses, mortalité à 48% chez ceux recevant de la 
DXM vs 27%

• Bénéfice : étude de cohorte prospective néerlandaise (Brouwer 
et al. The Lancet eClinicalMedicine 2023) --> 162 
neurolistérioses, effet favorable sur le Glasgow Outcome scale 
ET sur mortalité



TBM et PL déplétive

Hydrocéphalie : complique jusqu’à 86 % des TBM (Chiang LID 
2014)

Le plus souvent communicante

Peu de littérature sur interêt PL déplétive 

Dans la crypto : argument aussi de la baisse de la charge fongique 
=/= TBM

Quelques équipes l’ont fait : Neuro CH de St Denis (Lampros et al. 
ID now 2025)



Cryptococcose chez le transplanté : 

Tardif (mois/années après la SOT)
Les plus à risque : coeur et intestin grèle
Pas de RCT avec les SOT spécifiquement : extrapolé depuis 
le VIH 

The use of lipid-formulations in SOT recipients with
CNS cryptococcosis was independently associated with
reduced mortality compared with amphotericin B.



Slide from Prof. Lortholary



Slide from Prof. Lortholary





Listeria monocytogenes 
meningitis
Brouwer, eClinical Med 2023
(Reduced mortality and 
disability)

Early Adjunctive Steroids ?

Yes  

Acute Bacterial Meningitis

Tuberculous Meningitis

Maybe ?

Viral (HSV) Encephalitis

No

Cryptococcal Meningitis

De Gans, New Eng J Med 2002

Beardsley, New Eng J Med 2016

(Reduced mortality and disability)

T Solomon, DEXENCEPH 
trial…(Improved cognitive function ?)

(More disability, more adverse events)

Thwaites, New Eng J Med 2004

(Reduced mortality)

Donovan, New Eng J Med 2023

(HIV+ patients ?)
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RJ Wilkinson, Nature Reviews Neurology 2017



75RJ Wilkinson, Nature Reviews Neurology 2017
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