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Méningites graves : quoi de  neuf ? 



Grave                   : mortalité 20 -30 %. 

Epidémiologie    : stable. 

Diagnostic           : méningite bactérienne 

                                    # méningite virale 

Antibiothérapie  : consensuelle . 

Corticothérapie  : discutée ? 

 

 

 



Gravité 

• Purpura extensif. 

• Aggravation progressive du coma . 

• Trouble respiratoires ;  détresse. 

• Troubles neuro-végétatifs. 

• Signes d’HTIC. 

• Choc septique ou d’une pathologie                                                  

sous  jacente susceptibles de se décompenser. 

Réanimation 

Collège des enseignants de Neurologie 2002 



Gravité 

D.Van de Beek, Nat Clin Pract  Neurol  2006 Sep,2(9) : 504-16. 

Pneumococcal  
meningitis (%) 

Meningococcal 
meningitis (%) 

Coma  on admission 
 

19 7 

Focal  neurological  deficits 
 

65 33 

Seizures 
 

24 5 

Cardio respiratory failure 
 

38 18 



Causes de décès 

Mortality  rate  and cause of   death 

Death during hospitalisation 16- 37% 

 Neurological causes 39 -75% 

           Brain herniation 13 -75% 

           Cerebrovascular complications 14% 

Systemic causes 24- 51% 

           Cardiorespiratory failure 21 -25% 

           Sepsis 19% 

Combination of systemic and neurological causes 29 -43% 

Weisfelt,Lancet Neurol 2006 Apr 5(4): 332-42 



FDR évolution défavorable 

Aubertin N=80 Thrombopénie <100 
PH sup à 7.47 

Ventilation mécanique 

32.7(3.2-332.5) 
31.1(3.4-319.7) 
48.8(2.6-901.5) 
 

Van de Beek N=696 Age avancé , otite ou sinusite ,GCS bas, 
tachycardie, HC+,VS augmentée, 
Thrombopénie ,peu  d’élément dans 
LCR 

D.Van de Beek, Nat Clin Pract  Neurol  2006 Sep,2(9) : 504-16. 

Auburtin M. Am J Respir Crit Care Med 2002;165:713-717 



Epidémiologie 



E. Varon. Méd  Mal Inf . 39 (2009) 432–444 



 Méningites : évolution des souches de S. pneumoniae de sensibilité diminuée 
(pourcentage de I + R) aux bêta-lactamines chez l’adulte (en haut) et chez                                                     
l’enfant (en bas) de 2001 à 2006 [17]. 

E. Varon. Méd  Mal Inf . 39 (2009) 432–444 

Adulte 

Enfant 



Michael C et all . NEJM 2012. 



Michael C et all . NEJM 2012. 



Michael C et all . NEJM 2012. 



Méningite à pneumocoque 

Pneumocoque péni I  : 12.7%  17.9% 
Pneumocoque péni R  : 21.5%  14.6% 
Pneumocoque C3G I   : 10.3% 
Pneumocoque C3G R  : 6% 

Richter CID 2009 

Clin. Infect. Dis 2004;39:1267-84 

Pneumocoque péni I  : 12.7%  17.9% 
Pneumocoque péni R  : 21.5%  14.6% 
Pneumocoque C3G I   : 10.3% 
Pneumocoque C3G R  : 6% 



Diagnostic 



Scanner ou PL? 

 

Facteurs associés  à un retard  à l’antibiothérapie : 
• Absence d’antibiothérapie avant transfert. 
• Séquence  scanner-PL-ATB. 
• Absence de la triade clinique classique. 
  
                                                              

                                                       
            

 Proulx, QJM.2005Apr;98(4) :291-8 



Scanner ou PL ? 



Indications d’une TDM cérébrale avant 
la PL 

 

1. Signes de localisation neurologiques 
2. Troubles de vigilance mesures par un score de Glasgow 

inferieur ou égal à 11. 
3. Crises épileptiques récentes ou en cours, focales ou 

généralisées. 
4. Signes d’engagement (mydriase unilatérale, hoquet, instabilité 

hémodynamique, trouble ventilatoire, mouvements 
d’enroulement). 

 
     L’examen du fond d’oeil avant réalisation de la ponction 

lombaire n’est pas indispensable. 
                                                                        Conférence de consensus SPLF 2008  



En pratique en réanimation 

Tous les patients admis en réanimation ont   une 
indication  à réaliser un scanner avant la PL 

 Donc la séquence proposée est 

        2 Hémocultures 

        Dexamethasone ? ? ? 

        Antibiothérapie 

        Scanner 

        PL 



The "Dijon" score 
Categorical analysis regression tree (CART) method 

ADULTS 

CHILDREN 
Discriminant cutoff values 
 Adults 6 
 Children 2 

Chavanet P, J Infect 2007; 54: 328-336 

VM 
- - - - 
 

BM 



Des scores/modèles performants d’aide au  

diagnostic différentiel ont été validés et peuvent  

être proposés pour l’utilisation clinique  

quotidienne, notamment dans les SAU, aussi bien  

d’adultes que d’enfants, pour identifier les patients 

ayant une très faible probabilité d'avoir méningite  

bactérienne, chez lesquels l'antibiothérapie peut  

ainsi être évitée 

The "Dijon" score 
Categorical analysis regression tree (CART) method 



 Ces modèles fournissent: 

    une probabilité de méningite bactérienne assortie 
d'une bonne valeur prédictive négative 

  Leur utilisation ne doit pas se substituer au 
raisonnement diagnostique et à l'analyse rigoureuse 
de chaque cas 

  Il faut les considérer un examen complémentaire 

   performant, un élément d'aide au diagnostic 

The "Dijon" score 
Categorical analysis regression tree (CART) method 



La place de PCT 

Van de Beek, Med mal inf, 2009 



Serum-PCT and CSF-lactate, an update 

CSFparameters 

Viallon A., Crit Care Med, 2011. 



Serum-PCT and CSF-lactate, an update 

Viallon A., Crit Care Med, 2011. 



PCT/Lactate 

 la PCT sérique est un marqueur performant pour 
discriminer entre MB et MV 

   mais peut être pris en défaut dans les 2 sens dans 
des cas individuels, 

  la mesure du lactate dans le LCR 

  bon prédicteur de MB si lactate LCR > 3,5 mmol/l 

  MB exclue si lactate LCR < 3 mmol/l 

 







Antibiothérapie 



Antibiothérapie 

Van de Beek, Med mal inf, 2009 



Antibiothérapie 

Clin. Infect. Dis 2004 . 



Antibiothérapie 

Clin. Infect. Dis 2004 . 



Antibiothérapie 

Clin. Infect. Dis 2004 . 



Antibiothérapie 

Clin. Infect. Dis 2004 . 





Traitement de1er intention des Méningites 
purulentes avec ED positif 

Examen direct antibiotique dosage 

CG + 
pneumocoque 

Cefotaxime 
Ou 
Ceftriaxone 

300mg/kg/j en iv, en 4 perfusions, ou en iv continue 
avec dose de charge de 50/mg/k en une heure 
100mg/kg/j en iv en 1 ou 2 perfusions 

CG -  
meningocoque 

Cefotaxime 
Ou 
Ceftriaxone 

200mg/kg/j en iv, en 4 perfusions, ou en iv continue 
avec dose de charge de 50/mg/k en une heure. 
 75 mg/kg/j en iv en 1 ou 2 perfusions 
 

BG + 
Listeriose 

Amoxicilline 
+ 
gentamicine 

200mg/kg/j en iv en 4-6 perfusions, ou perfusion 
continue 
3-5 mg/kg/j en une perfusion unique journaliere 

BG - 
H influenzae 
E coli 

Cefotaxime 
Ou 
Ceftriaxone 

200mg/kg/j en iv, en 4 perfusions, ou en iv continue 
avec dose de charge de 50/mg/k en une heure. 
75 mg/kg/j en iv en 1 ou 2 perfusions 



Traitement de1er intention des Méningites 
purulentes avec ED négatif 

Examen direct 
négatif 

antibiotique dosage 

Sans arguments 
en faveur d’une  
listeriose 
 
Si enfant de 
moins de 3 mois 
 

Cefotaxime 
Ou 
Ceftriaxone 
 
+gentamicine 
 

300mg/kg/j en iv, en 4 perfusions, ou en iv continue 
avec dose de charge de 50/mg/k en une heure 
100mg/kg/j en iv en 1 ou 2 perfusions 

 
3-5 mg/kg/j en une perfusion unique journalière 

Avec arguments 
en faveur d’une 
listeriose 

Cefotaxime 
Ou 
Ceftriaxone 
+ Amoxicilline 
+Gentamicine 

300mg/kg/j en iv, en 4 perfusions, ou en iv continue 
avec dose de charge de 50/mg/k en une heure 
100mg/kg/j en iv en 1 ou 2 perfusions 
 200mg/kg/j en 4 perfusions ou iv continue 
3-5 mg/kg/j en une perfusion unique journalière 



2008 



Corticothérapie 



Méningite bactérienne supposée et/ou confirmée 

    avant ou simultanée à la 1ère dose d’ATB 10 mg x 4/j IV 

    Pendant 4 jours . 

 Interruption du traitement si méningite non à 
pneumocoque, à reconsidérer si méningocoque. 

 

 

 

Corticothérapie dans les méningites 
bactériennes 

 Conférence de consensus SPLF 2008  



DXM non recommandée si: 

 ATB thérapie antérieure 

 Choc septique associé 

 Immunodépression, VIH+ 

 Méningite post neurochirurgie, nosocomiale 

 ATCD de dérivation du LCR 

Corticothérapie dans les méningites 
bactériennes 

 Conférence de consensus SPLF 2008  



Corticothérapie dans les méningites 
bactériennes: Adultes 

Van de Beek, Med mal inf, 2009 



 

• Aucun effet bénéfique de la DXM 
– Mortalité 

– Surdité 

– Séquelle neurologique 

• Ni même en sous groupe (Age , bactérie, moment 

d’administration, VIH) 

 

 

Adjunctive dexamethasone in bacterial meningitis: a meta-
analysis of individual patient data.  

De Beek. Lancet Neurol. 2010;9:254-263 

DXM et méningites 



Méningite grave et DXM? 

~Peu d’études sur le sujet Méningite/Sepsis 

 
Pneumococcal meningitis in the intensive care unit. Prognostic  

factors of clinical outcome in a series of 80 cases. 

Auburtin M. Am J Respir Crit Care Med 2002;165:713-717 

   

  Tendance effet protecteur de la DXM 

  Seulement 2 patients avaient une défaillance HD 



• Score de Glasgow < 8 

Dexamethasone in adults with bacterial meningitis.       
De Gans. N Engl J Med 2002;347:1549-1556 

Méningite grave et DXM? 



Volet réanimation 



Osmothérapie 

 Mannitol 

    Effet surtout rhéologique probable 

    Peu d’études au cours méningite 

 Glycérol 

    Pas d’étude chez l’adulte 

    Une étude chez enfant avec effet bénéfique  
associé à DXM 

 Sérum salé hypertonique 

 



Ventilation 

        Hyperventilation 

                 Hypocapnie 

                       Vasoconstriction cérébrale 

                            Diminution DSC 

                                 Diminution PIC 

       Restauration autorégulation cérébrale après 

       courte hyperventilation modérée    

Moller, Stroke 2000;31:1116-1122 



Hémodynamique 

  Maintenir  volémie correcte 

  Aucun rationnel justifiant la restriction  

      hydrique  

  Drogues vasoactives pour maintenir PAM 

      entre 70 et 100 mmHg 



Convulsions 

 Incidence des convulsions 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Pas de traitement prophylactique indiqué à priori 

Characteristic 
Clinical course 

 
 

 All  Episodes 
 of Meningitis 

(N =696) 

Episodes of pneumococcal 
Meningitis 

(N=352) 

Episodes of Meningococcal 
Meningitis 

(257) 

Seizures (107) 15 85(24) 12(5) 

D.Van de Beek, Nat Clin Pract  Neurol  2006 Sep,2(9) : 504-16. 



Perspectives  



Persistence of Pneumolysin in the 
Cerebrospinal Fluid of Patients With 

Pneumococcal  Meningitis Is 
Associated  With  Mortality 

 

Emma C. Wall,1,a Stephen B. Gordon,1,a Samia Hussain,2 
Upali R. S. Goonetilleke,1 Jenna Gritzfeld,1 Matthew Scarborough,3 and 

Aras Kadioglu2 
1Clinical Research Group, Liverpool School of Tropical Medicine, 2Institute of 

Infection and Global Health, University of Liverpool; and 3Nuffield Department 
of 

Medicine, John Radcliffe Infirmary, Oxford, United Kingdom 

CID.2012:54 



 



 





Conclusion  

Mortalité lourde. 

ATB                        :   Consensuelle. 

                                      Nouveaux ATB. 

 Corticoïde           :   DXM discutée. 

                                      HSHC / sepsis  : oui. 

Nécessité des études  +++ 


