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Incidence méningites bactériennes

0.9 / 100 000 pays développés 

80 / 100 000 pays sous développés

Mortalité 54%Mortalité 54%
24% des survivants fonds des séquelles.. 









412 épisodes
Strepto P : 72%
Évolution défavorable : 38%

Facteurs de mauvais Pc

Liées aux patients :Liées aux patients :
Age avancé
Ethylisme
Abs de Porte d’entrée
GCS faible
Signes déficitaires
Tachycardie
HC +
CRP élevée







includes severe coagulation abnormalities, 
hemodynamic instability. Intensive Care Med (2020)





1
• Hémoculture
• Ponction Lombaire (Att CI)

2
• Antibiothérapie
• +/- Dexaméthasone

3
• Admission en Réa



L4 – L5

Chimie
Cyto

Examen Direct
CMI



The CSF lactate concentration is a widely available, cheap and rapid diagnostic test

Brouwer MC, Thwaites GE, Tunkel AR, van de Beek D. Dilemmas in
the diagnosis of acute community-acquired bacterial meningitis.
Lancet 2012;380:1684–92.



In patients who received antibiotic treatment before lumbar puncture, CSF lactate 
concentration had a lower sensitivity (49%) compared to those not receiving antibiotic
pretreatment (98%)

The usefulness of CSF lactate concentrations in patients pretreated with antibiotics, or 
those with other central nervous system diseases in the differential diagnosis, is 
probably limited.probably limited.

Recherche d’une porte d’entrée +++
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APPROCHE DIAGNOSTIQUE
SYNDROMIQUE RAPIDE 

Capacité de tester simultanément  une 
multitude de pathogènes possiblement 
associés à un syndrome infectieux 
(symptômes + signes)

 Triade Fièvre, raideur nucale, conscience altérée ou céphalées= 
syndrome méningé

 Prélèvement unique de LCR
 Identification par le test de XX pathogènes (bactéries, virus, 

champignons, parasites et même marqueurs de résistance) en moins 
d’une heure



RECOMMENDATION SPILF 2017*

 La biologie de recherche étiologique du LCS (Méningo-encéphalite)

Examen bactériologique standard 

PCR HSV, VZV et entérovirus impératives avec un 
résultat dans les 48 heures

Recherche de BK si négativité des PCR précédentes 
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Recherche de BK si négativité des PCR précédentes 
ou très forte suspicion clinique ou épidémiologique

 Rappel: Méningites bactériennes à culture négative ( 30%)
Fragilité bactérienne (méningocoque) 

Délai de transport 

Traitement antibiotique précoce

 Inoculum faible

*J.P. Stahl et al. Médecine et maladies infectieuses 47 (2017) 179–194



PANELS BIOFIRE® FILMARRAY®

Blood Culture 
Identification 

Panel

Respiratory
Panels

Gastrointestinal 
Panel

Meningitis/
Encephalitis 

Panel

Pneumonia
Panel
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27
Targets

• 19 bacteria
• 5 yeast
• 3 antibiotic-
resistance genes

Up to 22
Targets

• 3-4 bacteria
• 17 viruses

22
Targets

•13 bacteria
•5 viruses
•4 parasites

14
Targets

•6 bacteria
•7 viruses
•1 yeast

Pathogens target number varies between 
FilmArray RP1.7, FilmArray RP2+, and 

FilmArray RP EZ.

CE IVD and FDA-cleared 

34
Targets

•15 bacteria semi-quantified

•3 atypical bacteria
•8 viruses +MERS-CoV
•7 antibiotic-resistance 
genes

.



TRADITIONAL VS. TEST 
SYNDROMIQUE
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LA METHODE LA PLUS RAPIDE 
D'OBTENIR DE MEILLEURS 

RÉSULTATS

SIMPLE : 2 min de manipulation

RAPIDE : Résultat en 45h à 1h
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ETENDU : Panels syndromiques de 14 
à 30 pathogènes

SÉCURISÉ : Système fermé

COMPACT : Toujours assez de place pour 
l’installer
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Résistance du MéningocoqueRésistance du Méningocoque

CNR méningocoque
Données 2014



Sur 4 ans
Centre national de référence 
listéria
252 neurolistérioses252 neurolistérioses
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Antibiothérapie : particularités du site 
méningé. Barrière hémato encéphalique

 Immunologiques 

Inoculum généralement élevé
Rôle faible de la phagocytose

Objectifs de l’antibiothérapie :

 Diminuer la mortalité par une 
antibiothérapie adaptée in vitro

 Caractéristiques des ATB

Hydro ou lipo solubilité
Ionisation et Liaison aux protéines
Poids moléculaire

 Clairance du LCR

 Diminuer les séquelles. Stériliser 
rapidement le LCR

 Paramètres pharmacocinétiques et 
pharmacodynamiques



Petit PM, lipophilie :  Fluoroquinolone, rifampicine : 
pas d’augmentation des posologies peu d’effet de 
l’inflammation méningée



Diffusion active (présence de transporteurs membranaires). 
Betalactamines,  il existe des transporteurs de faible capacité (faible 
affinité et au total passage limité)

Volume du LCR : 100 à 150 ml il est renouvelé 
plusieurs fois/j; clairance 10 à 40 ml/hClairance du LCR



On admet à partir des données expérimentales qu'il est nécessaire, pour s'assurer de la bonne 
vitesse de bactéricidie du LCR, d'atteindre un quotient inhibiteur supérieur à 10, en particulier si 
l'on utilise des bêtalactamines.
Il est donc nécessaire d'obtenir une concentration élevée d'antibiotique dans le LCR > CMI, 10 à 
30 fois supérieure à la concentration minimale bactéricide (CMB) du germe en cause. 



Bonne diffusion Diffusion moyenne Mauvaise diffusion

Chloramphenicol

Fluoroquinolones

Fosfomycine

SMX - TMP 

Rifampicine 

Imidazolés

C3G 

Imipénème 
Vancomycine** 
Téicoplanine 
Méropénème 
Amoxicilline 

Aminosides** 

Pénicilline M 

Macrolides 
Lincosamides 

C 1 et 2G 

Cyclines 

Linézolide Synergistines 

30 à 50 % des taux 
sériques

20 % des taux 
sériques



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

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

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

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

minutes
- CI à la PL (anomalies de l’hémostase, risque d’engagement cérébral,

instabilité hémodynamique… )



Traitement de 1ère intention

Examen Direct 
LCS positif

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

Amoxicilline 200 mg/kg 4 perfusions ou continue
BG + (Listeria)

Amoxicilline
+ Gentamicine

200 mg/kg
5*** mg/kg

4 perfusions ou continue
1 perfusion

BG - (E. coli) Céfotaxime ou
Ceftriaxone

200mg/kg
75 mg/kg

4 perfusions ou continue**
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 l’enfant



Traitement de 1ère intention

Examen Direct et PCR 
négatifs

Antibiotique Dose/jour* Modalités administration IV

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

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



Méningite à pneumocoqueMéningite à pneumocoque

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

Ou

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

• Pas plus de 24 g chez l’adulte



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

Méningite à méningocoque

Ou

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



listeria







Antibiothérapie après 48 H
Et

DuréeDurée



PL de contrôle
↓

Adjonction de 
rifam et/ 
ou de vanco

→



Méningite à pneumocoque

CMI amox < 0.1 g/ml amox ou maintien C3G

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

Méningocoque

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

4 à 7 jours de traitement



Durée de traitement:

Listériose : 21 jours dont 5 jours d’aminosides

Haemophilus : 7 jours

Streptocoque : 10 à 14….. (21) jours

E Coli : 14 à 21 jours



Allergie aux bétalactamines !

Pneumocoque :
Vanco (30 mg/kg puis 40-60 mg/kg/j) + 
rifampicine (10 mg/kg/12h)

Meronem (2 gr/8h)

Meningocoque : Ciflox (400 mg/ 8h)  ou         Meningocoque : Ciflox (400 mg/ 8h)  ou         
Rifampicine (300 mg/12 h)

Listeria: Bactrim (10-20 mg/kg/6 h)



 Contrôle Ponction lombaire à H 48 si :

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

si CMI C3G > 0.5 g/ml

Evolution défavorable

- Imagerie cérébrale
- PL. Dosage des antibiotiques

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



Examining the Use of Ceftaroline in the Treatment of 
Streptococcus pneumoniae Meningitis with Reference to 
Human Cathelicidin LL-37Human Cathelicidin LL-37
Antimicrob Agents Chemother. 2015 Apr; 59(4): 2428–2431



 Meropenem > Imipenem-doripenem



 Pénétration médiocre
 Modèles expérimentaux favorables…

 Meilleure activité que la vanco sur les bactéries 
betalactam R

 En association avec la rifampicine

 Adjunction of Daptomycin for the Treatment of 
Pneumococcal Meningitis: AddaMAP Study



 Excellente diffusion
 Echec rapporté aux doses usuelles
  probables des doses nécessiter de mesurer   probables des doses nécessiter de mesurer 

les concentrations obtenues



ANTIBIOTIQUESANTIBIOTIQUES

Si pas ATB : la concentration 
d’endotoxine est X 100 en 4H



CORTICOIDESCORTICOIDES



Mortalité à la phase aigue : 20 %

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

Urgence thérapeutique
absolue

Critical care 2016





The CSF lactate concentration is a widely available, cheap and rapid diagnostic test

Brouwer MC, Thwaites GE, Tunkel AR, van de Beek D. Dilemmas in
the diagnosis of acute community-acquired bacterial meningitis.
Lancet 2012;380:1684–92.







MRI





Dans les 6 heures 
Durée : 2 – 3 semaines 







MERCI
POUR VOTRE ATTENTIONPOUR VOTRE ATTENTION


