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Objectifs du cours

A la fin de cet enseighement, I'apprenant doit avoir acquis :

Les situations cliniques devant faire suspecter une méningite aux urgences

* Les connaissances concernant les agents infectieux en cause, et leur sensibilité aux traitements
anti-infectieux

* La stratégie diagnostique devant une suspicion de méningite aux urgences

* Lesindications et modalités du traitement anti-infectieux devant une suspicion de méningite aux

urgences
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Cas clinique n°1




Cas clinique n°1

APPEL 15 « Mon mari est dans le lit et parle aux murs »
@ %,

- Bilan ambulance privée o ®

- 40*C, saturation et tension imprenable, polypnée

- lctere

- Bouge les bras et les jambes, parle

- Pas de marbrures

- Pas de purpura mais éruption cutanée noiratre




Cas clinique n°1

Bilan SMUR

GSW 12 (Y4av2M6) 39°6 136/80 150BPM 98% AA FR30 Dx1,90

Aucun antécédent

Hyperthermie depuis 72H — confusion depuis ce matin avec trouble comportement, agressivité
Doute sur convulsion : perte urines, confusion post critique?

Raideur méningée, confus, obnubilé, jargonophasie, pas de deficit moteur

Pas de TC, pupilles IRS

Vomissements incoercibles

Marbrures, purpura débutant

MENINGITE A MENINGOCOQUE



Cas clinique n°1

Quelle est votre prise en charge?

- Mise en condition « MASQUE POUR TOUS »

- Traitement symptomatique

- Antibiothérapie — quantité suffisante en SMUR?
- Quid des hémocultures en pré hospitalier?

- Listing des sujets « contact »

- HOSPITALISATION



Cas clinique n°1

Chez ce patient présentant un tableau évocateur d’'une méningococcémie avec purpura
fulminans : Quelle démarche administrative doit étre réalisée ?



Cas clinique n°1

Chez ce patient présentant un tableau évocateur d’'une méningococcémie avec purpura
fulminans : Quelle démarche administrative doit étre réalisée ?

Une déclaration
Obligatoire a CARS

Al

@ D Agence Régionale de Santé
Hauts-de-France

Infections neuro-méningées

—

Séquelles des encéphalites: recommandation SPILF et diaporama du groupe recos 2025

Abceés cérébraux: Diaporama du groupe recommandations de la SPILF a propos des recommandations 2023 de 'ESCMID
Encéphalites infectieuses aigués de I'adulte SPILF 2017: diaporama encéphalites du groupe recommandations de la SPILF
Infections invasives a méningocoque: prophylaxie DGS 2018 diaporama IIM du groupe recommandations de la SPILF
Méningites: texte court - texte long SPILF 2017 Diaporama du groupe recommandations de la SPILF (en cours de révision)
Meéningite aigué : virale ou bactérienne ?: Calcul de la probabilité modélisée qu'une méningite soit bactérienne PABM



Cas clinique n°2




Cas clinique n°2

Vous étes médecin aux urgences, I'lOA vous contacte pour vous prévenir qu’une patiente de
19 ans arrive aux urgences pour un tableau de céphalée fébrile :

* Nous sommes le 15 septembre 2026
* Elle est étudiante en médecine
* Elle n’a pas d’antécédents

* (Constantes :
 PA120/75 mmHg, FC 120 bpm
* Sp02 97% en air ambiant,
e Température 39,2°C.

* Examen clinique :

Elle présente une céphalée avec photo-phonophobie, fébrile, en chien de fusil.
Elle est obnubilée



Cas clinique n°2

Chez cette patiente de 19 ans présentant une céphalée fébrile :
Quelle est votre conduite a tenir immédiate ?
Quels sont les mesures préventives a débuter immédiatement ?

Quels geste a visée diagnostic vous allez pouvoir réaliser ?



Cas clinique n°2

Chez cette patiente de 19 ans présentant une céphalée fébrile :

Quelle est votre conduite a tenir immédiate ?
Installation rapide dans un Box isolée

Quels sont les mesures préventives a débuter immédiatement ?
Isolement gouttelette

Quels geste a visée diagnhostic vous allez pouvoir réaliser ?
Vérifier rapidement s’il existe une contre indication a la ponction lombaire
Dans ce cas : NON !




Time is brain
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Probability of death

Time to treatment (hours)

Figure 3. Probability of death related to time from admission to start of
antibiotic treatment with 95% confidence intervals.

Mise en route de antibiothérapie = Urgence absolue

Relation délai antibiothérapie / pronostic immédiat et a moyen terme
» 3H: pronostic défavorable
Idéal : Dans ’heure qui suit arrivée a Uhopital

J

Glimaker Clin Inf Dis 2015



Situation clinique

Imagerie
Situation habituelle = Habituelle

idéale = Cas clinique n°2

: mageri
Purpura fulminans imagerie

Cas clinique n°1

+/-

Délai pré-hospitalier

K oxw

Imagerie

* : Hémoculture avant AB




Contre indication ala PL

Parmi les situations suivantes, lesquelles doivent contre-indiquer la PL :
La présence d'un purpura fulminans
La présence d'une confusion
L'absence de bilan d'hémostase récent
La présence d'une paralysie faciale périphérique

La survenue d'une crise épileptique partielle



Contre indication ala PL

Parmi les situations suivantes, lesquelles doivent contre-indiquer la PL :

La présence d'un purpura fulminans »  Examen clinigue minutieux ! Cas n

Confusion et/ou somnolence
ne sont pas des contre indications
Ala PL

L'absence de bilan d'hémostase recent — s
Ne pas faire d’hémostase
s’il N’y a pas de facteurs de risque

La présence d'une confusion

La présence d'une paralysie faciale périphérique

La survenue d'une crise épileptique partielle



Contre indication ala PL

[ Ne pas attendre I’'hémostase SAUF si notion d’insuffisance hépatique, rénale, trouble de la coagulation connue ]




Contre indication ala PL

[ Ne pas attendre I’'hémostase SAUF si notion d’insuffisance hépatique, rénale, trouble de la coagulation connue ]

[ Non Neurologique }

~

Infection cutanée étendue au site de ponction
Instabilité hémodynamique ou respiratoire

Troubles de I’"hémostase connue
(Plaguettes <50 G/L, hémophilie, coagulopathie)

Traitement anticoagulation a dose efficace

Suspicion de CIVD (saignements spontanés)

N\

/




Contre indication ala PL

[ Ne pas attendre I’'hémostase SAUF si notion d’insuffisance hépatique, rénale, trouble de la coagulation connue ]

[ Non Neurologique ] [ Neurologique ]

\ ﬁSuspicion de processus expansif intra cranien \
Signes de localisation : Déficit moteur, sensitif d’un

hémicorps, HLH, aphasie, syndrome cérébelleux
Crises épileptiques focales ET récentes

Infection cutanée étendue au site de ponction

Instabilité hémodynamique ou respiratoire

2. Suspicion d’engagement cérébral
Troubles de conscience : Glasgow <10
ET
Signes d’engagement (anomalies pupillaire,
dysautonomie, décortication/décérébration, crises
tonigues postérieures, aréactivité aux stimulations)

/ kCrises convulsives persistantes /

Troubles de I’"hémostase connue
(Plaguettes <50 G/L, hémophilie, coagulopathie)

Traitement anticoagulation a dose efficace

Suspicion de CIVD (saignements spontanés)

N\




Contre indication ala PL

[ Ne pas attendre I’'hémostase SAUF si notion d’insuffisance hépatique, rénale, trouble de la coagulation connue ]

[ Non Neurologique ] [ Neurologique ]

\ ﬁSuspicion de processus expansif intra cranien \
Signes de localisation : Déficit moteur, sensitif d’un

hémicorps, HLH, aphasie, syndrome cérébelleux
Crises épileptiques focales ET récentes

Infection cutanée étendue au site de ponction

Instabilité hémodynamique ou respiratoire

2. Suspicion d’engagement cérébral
Troubles de conscience : Glasgow <10
ET
Signes d’engagement (anomalies pupillaire,
dysautonomie, décortication/décérébration, crises
tonigues postérieures, aréactivité aux stimulations)

/ kCrises convulsives persistantes /

Pour les anti- Aspirine faible dose = pas de contre indication, a poursuivre
aggrégants Ticagrelor = Si suspicion de méningite : PL a faire malgres ticagrelor et/ou bithérapie (HAS 2013)
plaguettaire ? Biantiagrégant plaquettaire : Balance bénéfice / Risque en faveur de la PL en urgence

Troubles de I’"hémostase connue
(Plaguettes <50 G/L, hémophilie, coagulopathie)

Traitement anticoagulation a dose efficace

Suspicion de CIVD (saignements spontanés)

N




o)
Importance de la communication

- Avec votre infirmier(e) : aide pour réaliser la ponction lombaire,
envois des prélevements, débuter en urgences les antibiotiques

- Avec le microbiologiste = prévenir de ’envoi, objectif de rendu rapide
de U'examen direct

- Prévenir le réanimateur (si défaillance neurologique et/ou
hémodynamique)

- Prévenir le radiologue



Indication d’une imagerie cérébrale

[ Contre indication de la PL :

J

CIPL

X Dpxm
= 5 B

* : Hémoculture avant AB

1.

.

Suspicion de processus expansif intra cranien

Signes de localisation : Déficit moteur, sensitif d’un hémicorps, HLH, aphasie, syndrome
cérébelleux

Crises épileptiques focales ET récentes

Suspicion d’engagement cérébral

Troubles de conscience : Glasgow <10

ET

Signes d’engagement (anomalies pupillaire, dysautonomie, décortication/décérébration,
crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations)

Crises convulsives persistantes

J




Indication d’une imagerie cérébrale

[ Contre indication de la PL :

J

X Dxm
o a=D

* : Hémoculture avant AB

Recherche de porte d’entrée :
Pneumocoque

1.

.

Suspicion de processus expansif intra cranien

Signes de localisation : Déficit moteur, sensitif d’un hémicorps, HLH, aphasie, syndrome
cérébelleux

Crises épileptiques focales ET récentes

Suspicion d’engagement cérébral

Troubles de conscience : Glasgow <10

ET

Signes d’engagement (anomalies pupillaire, dysautonomie, décortication/décérébration,
crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations)

Crises convulsives persistantes

J

Otite, sinusite, mastoidite : Drainage ?




Indication d’une imagerie cérébrale

[ Contre indication de la PL :

J

X Dxm
Imagerie

* : Hémoculture avant AB

Recherche de porte d’entrée :
Pneumocoque

Recherche de complications ?

Recherche d’encéphalite ?

1.

&

Suspicion de processus expansif intra cranien

Signes de localisation : Déficit moteur, sensitif d’'un hémicorps, HLH, aphasie, syndrome

cérébelleux

Crises épileptiques focales ET récentes
Suspicion d’engagement cérébral
Troubles de conscience : Glasgow <10

ET

Signes d’engagement (anomalies pupillaire, dysautonomie, décortication/décérébration,

crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations)
Crises convulsives persistantes

J

Otite, sinusite, mastoidite : Drainage ?

&

IRM cérébrale
++

J

s

Ventriculite ? Abces ? Vascularite ?

Méningite a liquide clair et signes encéphalitique

\_




Prélevements microbiologiques




Ponction lombaire

4 tubes (minimum 10 gouttes):
Bactériologie

Biochimie

Virologie

Anatomopathologie

+ 2 au frigo si besoin !

Rendu de ’examen direct
Et la Formule

LCR Méningite purulente Méningite/méningo-encéphalite a liquide clair
Macroscopie Trouble Clair

Nombre en général > 1000/mm3 >5/mm3

d’éléments

Cytologie / > 50% PNN Formule souvent « panachée » ou prédominance
formule lymphocytaire

Glycorachie < 0.4 x glycémie > 0.4 x glycémie < 0.4 x glycémie
Protéinorachie En général >1g/L 0.4-1g/L En général > 1 g/L
Lactatorachie > 3.2 mmol/L < 3.2 mmol/L > 3.2 mmol/L
Examen direct de Cocci gram Diplocoque Négatif Rarement positif
Gram positif gram négatif

Micro-
organismes

Pneumocoque | Méningocoque

Si examen direct négatif (20-40%
des cas) : penser méningite
décapitée, bactérie fragile ou
faible inoculum

Méningite virale 1) Listeria

Entérovirus monocytogenes
HSV-2, vzZV 2) Mycobacterium
Primo-inf VIH tuberculosis

(30% des méningites virales, surtout
entérovirus ont >50% PNN au début)

& Penser a faire une glycémie pour interpréter la glycorachie




Time to Result (TTT)
Time Around Time (TAT)

v

v

feanalyti 1 i 72 nalytique
alytique @ . ’ w0 Yy

laboratoire

Cytochimi Mise en Identification o g?g Q @
m + examer culture des cultures Antibiogramme
direct
\ emiers résultats microbiologiques | L J
O SUSM Y |l
Antibiothérapie Antibiothérapie Antibiothérapie
probabiliste probabiliste orientée adaptée

Réévaluation
al2J3

Prévenir le microbiologiste qu’on lui
adresse un LCR en urgence !



Autres prélevements possibles :

Réalisé dans 100% des cas

Positive (culture) dans 54%
des cas

Présentation
hémodynamique 84%
Présentation neurologique
36%

Retro-méningo 2025



Autres prélevements possibles :

"%

Biopsie cutanée

Réalisé dans 13 % des cas
Réalisé dans 100% des cas

Positive (culture ou PCR)

Positive (culture) dans 54% dans 85% des cas

des cas Présentation hémodynamique
Présentation 89 %

hémodynamique 84% Présentation neurologique 74
Présentation neurologique %

36%

Retro-méningo 2025



Autres prélevements possibles :

‘-g
!

>

PCR Méningocoque
Biopsie cutanée Sur sang
en cas de forte suspicion

Réalisé dans 13 % des cas
Réalisé dans 100% des cas

Positive (culture ou PCR)

Positive (culture) dans 54% dans 85% des cas

des cas Présentation hémodynamique
Présentation 89 %

hémodynamique 84% Présentation neurologique 74
Présentation neurologique %

36%

Retro-méningo 2025



Autres prélevements possibles :

‘»g

PCR Méningocoque
Biopsie cutanée Sur sang
en cas de forte suspicion

Réalisé dans 13 % des cas

Réalisé dans 100% des cas
Devant toute méningite :

N Positive (culture ou PCR) Faire une Sérologie VIH
Positive (culture) dans 54% dans 85% des cas Cryptococcose, Tuberculose
des cas Présentation hémodynamique
Présentation 89 %
hémodynamique 84% Présentation neurologique 74
Présentation neurologique %

36%

Retro-méningo 2025



Cas clinique n°2

Chez cette patiente de 19 ans présentant une céphalée fébrile : vous avez réaliser une
ponction lombaire : Quel traitement débutez vous ?

Antibiothérapie
probabiliste




Cas clinique n°2

Chez cette patiente de 19 ans présentant une céphalée fébrile : vous avez réaliser une
ponction lombaire : Quel traitement débutez vous ?

Suspicion de méningite a pneumocoque (cocci gram positif) :
Céphalosporines de 3¢™M¢ génération
Cefotaxime 300 mg/kg/24H ou Ceftriaxone 100 mg/kg/24H

+ Corticothérapie



Antibiothérapie probabiliste

Notre patiente

=)

Examen Direct LCS Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV
positif

e Céfotaxime ou 300 mg/kg 4 perfusions ou continue**
(pneumocoque) Ceftriaxone 100 mg/kg 1 ou 2 perfusions

CG - (méningocoque) Céfotaxime ou 200 mg/kg 4 perfusions ou continue**

BG - (H. influenzae) Ceftriaxone 75 mg/kg 1 ou 2 perfusions

86+ (Lister Amoxicilline 200 mg/kg 4 perfusions ou continue
(isena) + Gentamicine 5*** mg/kg 1 perfusion

BG - (E. coli) Céfotaxime ou 200mg/kg 4 perfusions ou continue**

Ceftriaxone 75 mg/kg 1 ou 2 perfusions

* 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 'enfant



Antibiothérapie probabiliste

Examen Direct et PCR Antibiotique Dosel/jour* Modalités administration |V
négatifs
Pas d’arguments pour Céfotaxime ou 300 mg/kg 4 perfusions ou continue**
listeriose Ceftriaxone 100 mg/kg | 1 ou 2 perfusions
S e + Gentamicine 5*** mg/kg 1 perfusion
Céfotaxime ou 300 mg/kg 4 perfusions ou continue**
| Ceftriaxone 100 mg/kg 1 ou 2 perfusions
Arguments pour listeriose | 4+ Amoxicilline 200 mg/kg | 4 perfusions ou continue
+ Gentamicine 5*** mg/kg 1 perfusion

* dose maximale enfant : céfotaxime =12 g/j; ceftriaxone =4 g/j
** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kgsur 1h

*** 5-8 mg/kg chez ’enfant



Argument pour une Listériose neuro-meéningée

5% des méningites

Atteinte du tronc cérébral rare (17%) et non spécifique

Méningo-encéphalite 84% E
Méningite isolée 13% = —

M.
Encéphalite isolée 3% Meningo-encéphalite

-

Facteurs de risques : comorbidités,
immunodépression, cancer, age > 65 ans,
hémodialyse, alcool

> 50 ans et/ou immunodépression = inclure
Listeria quelle que soit la présentation

-

~

J

Examen direct positif seulement dans 32% des cas

-

N\

Résistance
Naturelle aux
C3G

Antibiothérapie : \

Amoxicilline + Gentamicine
Alternative : Cotrimoxazole
ou Meropenem

J

Monalisa, Charlier et al



Antibiothérapie probabiliste en cas d’allergie grave aux Bétalactamines

Examen direct / PCR Antibiotiques
Positive

Suspicion de Vancomycine ET
Pneumocoque Rifampicine

Ou Meropéneme

Suspicion de Ciprofloxacine OU

Méningocoque Rifampicine

Suspicion de Listériose Bactrim (Trimétoprime-
Sulfaméthoxazole)

Suspicion d’H. influenzae  Ciprofloxacine

Examen direct / PCR Antibiotiques

négatives

Sans argument pour une Vancomycine Et
listériose Rifampicine
Alternative : Meropéneme

Sans argument pour une Vancomycine ET

listériose Rifampicine ET
Trimethoprime-
Sulfamethoxazole

En cas de situations particulieres

—'[ Avis infectiologique ]




Insuffisance rénale 24 premieres heures : PAS D’ADAPTATION
QQ soit le DFG
24 H : ADAPTATION :

| DFG | 30<DFGS60 __|15<DFG<30 | DFGS15

Céfotaxime 225 mg/kg/j 150 mg/kg/j 75 mg/kg/j
Ceftriaxone 100 mg/kg/j en 2 x/j 50 mg/kg/j en 1x/j

Hémofiltration : Doses habituelles

 Pas de dose maximal dans les 48 premieres heures

o In i
Contexte d’obésité . Dosage ++




Corticothérapie

Encry and muldplication Réduit Uinflammation et la pression intra-cranienne
of bacteria in CSF Mortalité 10% (VS 20%) Séquelles 10 % (VS 30%)
‘ dose initiale :
- chez l’adulte est de 10 mg
o Lysis of bacteria | - chezl’enfant de 0,15 mg/kg
cette dose est répétée toutes les 6 h pendant 4 j
Tl\:l'::;altl.\l:.d::}6 de facon concomitante
lipoteichoic acid . , . o
pe En cas d’oubli, la dexaméthasone peut étre administree
jusqu’a X‘l apres la premiere dose d’antibiotique
coagulation ¢
fibrinolysis ¢ Yes | IMaybe ?
eﬁb\\ity\o, . . Viral (HSV) Encephalitis
& %, Acute Bacterial Meningitis Ongoing DEXENCEPH trial..
Q)Q 60 De Gans, New Eng J Med 2002 (Improved cognitive function ?)
@ raised ) (Reduced mortality and disability)
‘ intra cranial = Listeria monocytogenes
g Pressure & Tuberculous Meningitis meningitis ?
'),. Q'Q . Brouwer, eClinical Med 2023
) 3 Thwaites, New Eng J Med 2004 (Reduced mortality and

a
° : e
%bma/s (Reduced mortality) disabilitv)



Place de l’Aciclovir ?

Cohorte ENCEIF : 2016-2019

LCS: Liquide clair
Méningite lymphocytaire

Aciclovir 10mg/kg/8H +
Amoxicilline 200mg/kg/) 4
perfusions ou continu

Autres bactéries TBEV (p:0,01) f

Autres virus L.Monocytogenes
M.Tuberculosis (p:0,001) \

Fongique 1,2%



Place de l’Aciclovir ?

Cohorte ENCEIF : 2016-2019
LCS: Liquide clair
Méningite lymphocytaire

Aciclovir 10mg/kg/8H +
Amoxicilline 200mg/kg/) 4
perfusions ou continu

Autres bactéries TBEV (p:0,01) f

Autres virus L.Monocytogenes
M.Tuberculosis (p:0,001) \

Fongique 1,2%
Updated Encephalitis Criteria
from Staal et al. 2024

Criterion ”ﬁ:‘m“

Altered mental status > 24 hours with no alternative cause identified 2

Fever 2 38 °C £ 72 hours before or after presentation 0

Generalized or partial seizures 3 POSSib'. .ﬂCCphl'iﬁS: Cut Off Z S
New onset of focal neurologic findings 0

CSF white blood cell count 2 5 cells/mm? S Pmb.bl. .nc.Ph'“tk: CUt Off 2 8
Neuroimaging abnormalities suggestive of encephalitis 9

EEG abnormalities consistent with encephalitis 0

Maximum score 19



CO m p I i cati o n S d e S m é n i n gite S Intracranial complications in adult patients 2

with severe pneumococcal meningitis:

a retrospective multicenter cohort study

tphane Legrief’, Eve Gamigues
mbaud”’, Medme Aboab"’, Marna Esposto

", Camile Coufignat™ ™ and Roma

247 patients with pneumococcal meningitis in ICU

31% de complications intra cérébrale Intracranial complications on neuroimaging
A admission aux urgences/en réa

—

T—

Intracranial
N=4 complication
2
( %) - No intracranial complication
N Vascular complications

Ischemic stroke
Intracranial hemorrhage

Cerebral venous thrombosis

. Infectious complications

N=152 ventriculitis
(69%)
Abscess/Empyema
B ore

Cerebral oedema
Hydrocephalus



@)

Criteres d’admission en réanimation:
-purpura extensif
-score de Glasgow < 8
-signes neurologiques focaux
-signes de souffrance du tronc cérébral
-état de mal convulsif
-instabilité hémodynamique
-détresse respiratoire

.-'/"—

%P‘l
Discussion avec l’équipe de réanimation ++

Score de Glasgow = 13 : discuter surveillance
en soins continus

Dans les autres cas : unité permettant une
surveillance de la conscience et de

’hémodynamique toutes les heures pendant
au moins les 24 premieres heures

Risque d’agitation, déperfusion, etc..



Conclusion : Utiliser les recommandations

& ACCES MEMBRES

INFECT'OLOGlEcom Infectiologie »  Groupes de travail ~ Documents v Formation »  Congrés et Réunions

RECOMMANDATIONS ANTIBIOTIQUES ACTUALITES
> Recommandations > Outils de formation > Pour le grand public
DE LANGUE FRANGAIS| recommandations
> Info-Antibio > Actualités e Q
> Recommandations archivées . o
> Audits et indicateurs > Alertes
. . S
> Information du grand public > Les revues de la SPILF: ID Now et MMI A p p ll C at | O n
Formation >
> Autres ressources utiles
Recommandations v > Ressources sur les 2 O 2 6
antibiotiques

Recommandations

Diaporamas des recommandations

> Enquétes SPA

Avis infectiologique




Merci pour votre attention



