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Généralités

 Une méningite bactérienne (M.B):Une méningite bactérienne (M.B): envahissement du  LCR et les

enveloppes  du SNC par une colonie bactérienne qui y développe une

situation de purulence (méningite purulente).

 Une méningite bactérienne grave (M.B.G) ou méningoUne méningite bactérienne grave (M.B.G) ou méningo--encéphalite :encéphalite :

association au tableau méningé d’une atteinte encéphalique :

Trouble de la conscience

Perturbation des fonctions supérieures

Signe de focalisation neurologique
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Généralités

Problème de santé publique, lourde morbimortalité

Sujets jeunes sans comorbidité

Maladies à déclaration obligatoire +

Pronostic très lié à ce qui est fait dans les 1ères H (dg & ttt)

ttes les M.B menacent gravement le SNC à cause du risque de

lésions  ischémiques, purulentes et nécrotiques
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Epidémiologie
 Incidence générale annuelle: 2.23/100.000

hbts soit 1400 cas/an en France

 Mortalité: 20%
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 Mortalité 10 à 20 %10 à 20 % : pays développés 50 %50 % dans les PVD

 Séquelles neurologiques: (auditives+ neuropsy): 50 %50 % de survivants

Brouwer MC, Tunkel AR, van de Beek D. Epidemiology, diagnosis, and antimicrobial treatment of
acute bacterial meningitis. Clin Microbiol Rev 2011; 23:467–492. 5.

McIntyre PB, O’Brien KL, Greenwood B, van de Beek D. Effect of vaccines on bacterial meningitis
worldwide. Lancet 2012; 380:1703–1711.



Epidémiologie microbienne





Inf° graves à pneumocoque

A. Lepoutre, DESC 10/10/2012





Epidémiologie après mise en œuvre de la
vaccination?

Haemophilus influenzae (Hib),

Neisseria meningitidis:

Streptococcus pneumoniae

Modification d’épidémio pendant les 2 décennies passées

la MB est maintenant plus fréquente chez l’adulte que chez l’enfant.

Les pathogènes en cause de la MBG
Haemophilus influenzae (Hib),

Neisseria meningitidis:

Streptococcus pneumoniae

Modification d’épidémio pendant les 2 décennies passées

la MB est maintenant plus fréquente chez l’adulte que chez l’enfant.

Department of Neurology, Center of Infection and Immunity Amsterdam (CINIMA), Academic Medical
Center, Amsterdam, The Netherlands

REVIEW Update on bacterial meningitis: epidemiology, trials and genetic association studies Curr Opin
Neurol 2013, 26:282–288





Epidémiologie après mise en œuvre de la
vaccination?

Vaccine implementation in several European countries has
led to a decrease in meningococcal meningitis serogroup C

incidence of above 90%above 90%

Development of a vaccine against serogroup B has been
delayed because its capsule immunologically resembles
neural-cell adhesion molecules ++

Vaccine implementation in several European countries has
led to a decrease in meningococcal meningitis serogroup C

incidence of above 90%above 90%

Development of a vaccine against serogroup B has been
delayed because its capsule immunologically resembles
neural-cell adhesion molecules ++

Gossger N, Snape MD, Yu LM, et al. Immunogenicity and tolerability of recombinant serogroup B
meningococcal vaccine administered with or without routine infant vaccinations according to different

immunization schedules: a randomized controlled trial. J Am Med Assoc 2012; 307:573–582.

van de Beek D. The burden of serogroup B meningococcal disease. Lancet Neurol 2012; 11:743–745.



Epidémiologie après mise en œuvre de la
vaccination?

• The pneumococcal vaccine (PCV7) was introduced in the USA in 2000 and
led to a local reduction of incidence of  pneumococcal meningitis

•• 62%62% reduction in pneumococcal meningitis cases in children below 2
years and an overall reduction of pneumococcal meningitis cases of 25%
in the USA
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led to a local reduction of incidence of  pneumococcal meningitis

•• 62%62% reduction in pneumococcal meningitis cases in children below 2
years and an overall reduction of pneumococcal meningitis cases of 25%
in the USA

McIntyre PB, O’Brien KL, Greenwood B, van de Beek D. Effect of vaccines on bacterial meningitis
worldwide. Lancet 2012; 380:1703–1711.

This recent review article summarizes epidemiology of bacterial meningitis worldwide in relation to
vaccine implementation and developments.
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• 30 cas de MP  2006-2011 1,5/1000 hospitalisations : 5/an
• Nette prédominance hivernale (52%).
• 92%  < 1 an sex-ratio : 1,7.

• Tous vaccinés selon le CVN et aucun d’eux n’a bénéficié des vaccins anti-
HIB et anti-pneumococcique+

• SP: 13 , HI: 12 cas,
• NM: 2, CN (MB dec): 3
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Hôpital d’Enfants de Tunis (2000 – 2010): 557 cas MBG confirmées au laboratoire
H. influenzae = 99 cas  S. pneumoniae = 144 cas
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• 1989-2005

• 70 patients (environ 4 cas/an) : 48 patients: Méd. Int et 22 Réa, correspondant respectivement à
1,1 et à 3,3 pour 1000 hospitalisations.

• 57 H et 13F   (40  ans).

• 34  âgés de moins de 25 ans dont 26 étaient des jeunes recrues militairesjeunes recrues militaires.
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CONGRES  ATR 2009
MBG au service Réanimation médicale                         CHU la Rabta

Etude rétrospective sur 7 ans

80 (11 cas/an)

Age : 41 + 18
Guérison 63,8%
5 au prix de séquelles:
comitialité +

Mortalité : 36%

Distribution microbio: ED 37.5%

SP: 18 cas

N.M: 6

Etude rétrospective sur 7 ans

80 (11 cas/an)

Age : 41 + 18
Guérison 63,8%
5 au prix de séquelles:
comitialité +

Mortalité : 36%

Staph Aureus: 2

HI: 2

LM:1

strpto C:1



Physiopathologie
 Le LCR:  site peu défendu

 Pas de complément, pas d’anticorps

 Pas de cellules de l’immunité naturelle

 Peu de pénétration des ATB (conc LCR < 10% conc. sérique)

Un ttt très rapide, des  ATB
bactéricides à des doses

élevées sont indispensables!



 Autre mécanisme contigüité: BRECHE MENINGEE





Méningite = à connaître à fond !

La triade clinique classique
(fièvre, raideur de nuque, AEC) :

• Auparavant : 2/3 des patients
• Actuellement : 44%

Aspects cliniques

La triade clinique classique
(fièvre, raideur de nuque, AEC) :

• Auparavant : 2/3 des patients
• Actuellement : 44%

Méningite, méningo-encéphalite Pôle polyvalent, 2013-2014 Prof. Pierre Tattevin 1,2

1 Maladies Infectieuses et Réanimation Médicale – CHU Pontchaillou, Rennes 2 INSERM U835 –
Université Rennes-I



En gériatrie:     *En gériatrie:     * Clinique plus bâtarde, + de complications, + de séquelles

* Valeur dg de l’aggravation des céphalées lors de mvts rotatoires rapides
actifs de la tête (jolt accentuation of headache) (Se:97%, Sp:60%)
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Problématique:Problématique:

Imagerie avant  PL?Imagerie avant  PL?

 PL indispensable au dg de MB

Problématique:Problématique:

 PL indispensable au dg de MB

Pc dépend de la rapidité de mise route du ttt ATB

La séquence ATB/ TDM/ PL peut négativer le LCR

Risque théorique de la PL: engagement cérébral



Facteurs associés avec évolution défavorable*
113 méningites bactériennes (adultes)

AnalyseAnalyse multivariéemultivariée

Variables OR IC95% p

Délai antibiothérapie **  1,09/h 1,01-1,19 0,035

Facteurs de risque≠ 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
≠Cancer, diabète, alcoolisme
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Indications d’une imagerie avant la PL:Indications d’une imagerie avant la PL:

 Signes neurologiques de localisation

 Troubles de la vigilance (GCS<11)

 Crises convulsives récentes ou en cours, focales ou
généralisées après 5 ans, seulement si hémicorporelles
avant 5 ans

 CICI PL: Signes d’engagement
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Consensus méningite 2008



En pratique, en réanimation :En pratique, en réanimation :

 Tous les patients admis ont une indication à réaliseront une indication à réaliser
un scanner avant la PLun scanner avant la PL

 Donc la séquence proposée est:

2 HC

DXM

ATB

Scanner

PL
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301 suspicions de méningite

- 50  (17%) avec signe de
localisation à l’examen
neurologique.

- 235 patients ‘TDM avant PL’

- 11 effet de masse

- 4 PL non réalisées du fait de
la TDM

301 suspicions de méningite

- 50  (17%) avec signe de
localisation à l’examen
neurologique.

- 235 patients ‘TDM avant PL’

- 11 effet de masse

- 4 PL non réalisées du fait de
la TDM

N Engl J Med 2005; 345:1727-1733

Notre étude: TDM cérébrale : 22/46/80
7 Effets  de  masse





Antibiothérapie en UrgenceAntibiothérapie en Urgence
absolue :absolue :

Syndrome méningé fébrile
avec :

• Purpura pétéchial ou
ecchymotique extensif

• Etat de Choc
• Coma
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Purpura + méningite = méningocoque
Thigpen M.C., Whitney C.G., Messonnier N.E., et al. N Engl J Med 2011; 364:2016-2025

Pas rare si on le recherche :
– Méningocoque = 162/257 (63%)(63%)
– Pneumocoque = 2,3 %





Cible du méningocoque



Circulaire DGS 27/01/2011



Suspicion de Purpura Fulminans :

 Germes en cause : méningocoqueméningocoque ou pneumocoque.
 Purpura pétéchial non extensif banal lors des

méningites à méningocoque.
 Risque : choc avec défaillanceRisque : choc avec défaillance multi viscéralemulti viscérale et CIVD.et CIVD.

C3G :

Cefotaxime 200 mg/kg/j ou
ceftriaxone 100 mg/kg

 Germes en cause : méningocoqueméningocoque ou pneumocoque.
 Purpura pétéchial non extensif banal lors des

méningites à méningocoque.
 Risque : choc avec défaillanceRisque : choc avec défaillance multi viscéralemulti viscérale et CIVD.et CIVD.

C3G :

Cefotaxime 200 mg/kg/j ou
ceftriaxone 100 mg/kg

Transport médicalisé  réanimation



La ponction lombaire: PLLa ponction lombaire: PL

PL:  au centre de la PEC initiale des méningites.

Les résultats doivent être connus dans l’ H qui suit
le prélèvement.

2 à 4 ml (60 gouttes) chez l’adulte et 2 ml chez
l’enfant sont nécessaires pour une analyse correcte
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Interprétation duInterprétation du LCRLCR

– Méningite si > 4 éléments/mm3
– Hyper protéinorachie si > 0,4 g/L

• Hors méningite

– Diabète déséquilibré

– Convulsions récentes

– Compression médullaire

– Maladie inflammatoire

– Hypo glycorachie si < 40% glycémie (rapport < 0,4)

– Interprétation des LCR avec hématies
• Mise en culture, de toutes façons

• Rapport GR/GB ( <1000)
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Examen direct du LCR

60 à 90 % des ED sont positifs dans les MB

La positivité de l’ED varie en fct du germe
 S. pneumoniae : 90 %

 N. meningitidis : 75 %

 L. monocytogenes : < 50 %

La culture est positive en 48 h en l ’absence
d ’antibiothérapie préalable

Si antibiothérapie antérieure 50%

 Exceptionnellement cytologie normale,  si réalisée très précocement
 PNN++ mais une formule lymphocytaire possible à la phase initiale
ou panachée en cas d’ ATB préalable.
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La recherche des antigènes solubles
– Seul le test en immunochromatographie est retenu par la conférence de consensus.
– Sensibilité : 95 à 100 % Spécificité: 100 %.
– N’est utile que dans les cas de forte suspicion clinique, dès lors que l’ ED est négatif.

La culture:
• Positive, elle affirme le dg
• Prise en défaut si:

– Inoculum bactérien trop faible
– Conditions d’acheminement défaillantes
– Antibiothérapie préalable.

Un antibiogramme+++
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La culture:
• Positive, elle affirme le dg
• Prise en défaut si:

– Inoculum bactérien trop faible
– Conditions d’acheminement défaillantes
– Antibiothérapie préalable.

Un antibiogramme+++
• Détermination des CMI (vis-à-vis de l’amoxicilline, le
céfotaxime et la ceftriaxone) doit alors être réalisée en
conformité avec les recommandations du Comité Français
de l’Antibiogramme (recommandations 2013)



La détection par PCR :

• Contexte de  méningite virale  ou BK ++

• En cas de forte probabilité de MB, et en cas de négativité
des recherches classiques (y compris la R. Ag sol) : elle sera
dirigée vers le méningocoque ou le pneumocoque, ou
«universelle».
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LorsqueLorsque PL non réaliséePL non réalisée initialementinitialement
– risque d’engagement cérébral

– instabilité HD

– troubles majeurs de l’hémostase

Importance de la documentation microbiologique autre:

- hémocultures (2 paires, 10’ d’intervalle)

- biopsie lésion cutanée (+ PCR)
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Autres Ex. biologiques:Autres Ex. biologiques:

CRP, lactate etCRP, lactate et procalcitonineprocalcitonine sériquessériques

 Utiles dans les 1ères h, pour essayer de distinguer MB
sans germe  et MV.

PCT: sensibilité 99 % , spécificité de 83%,   VPP > 95 %
pour une étiologie bactérienne
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SESSION COMMUNE SFMU/SRLF



 La combinaison des tests a abouti à recommander l’utilisation
de règles de décision clinique. La plus simple, disponible sur le
web sous forme d’un calcul automatique

Règle de Hoen : calcul de la probabilité  de
méningite bactérienne on-line accessible à

www.chu-besancon.fr/meningite/



Diagnostic étiologiqueDiagnostic étiologique
Méningite à pneumocoque
• Première cause++
• 40 % de PSDP
• Facteurs favorisants : TC, infections

ORL, ID, éthylisme, splénectomie, personnes
âgées,  déficit en Ig ou complément.

• Tableau franc et brutal. Formes
comateuses, et/ou signes de focalisation.

• LCR : CGP en chaînette.
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Diagnostic étiologiqueDiagnostic étiologique

Méningite àMéningite à ListeriaListeria monocytogenesmonocytogenes
• Terrain favorisant :

grossesse, immunodépression, corticothérapie, myélome,
cancer.

• Début progressifprogressif ; atteinte des derniers nerfs crâniens

•• LCRLCR : clair, panaché ou purulent ou à prédominance
lymphocytaire, simulant une MV si tableau aigu et
bénin, ou une MTbc si tableau plus insidieux, subaigu.

• Culture: BGP
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Diagnostic étiologiqueDiagnostic étiologique

Méningite àMéningite à HaemophilusHaemophilus influenzaeinfluenzae
• Prévalence effondrée de 90 % depuis la vaccination

• Rare chez l'adulte : FDR (brèche  OM, N.CH, otite, sinusite).

• évolution favorable avec surdité séquellaire possible
• LCR: Bacille gram -
• prophylaxie secondaire!
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Diagnostic étiologiqueDiagnostic étiologique

Streptocoque du groupe BStreptocoque du groupe B

• Nouveau-né (70 % des cas), transmission dans la
filière pelvigénitale.

• FDR : accouchement avant la 37e SA, RPM

Streptocoque du groupe BStreptocoque du groupe B

• Nouveau-né (70 % des cas), transmission dans la
filière pelvigénitale.

• FDR : accouchement avant la 37e SA, RPM



Diagnostic étiologiqueDiagnostic étiologique
MB àMB à Staphylococcus :Staphylococcus :

Rares <10% mais potentiellement graves.

Suite d’interventions N.CH: Classiquement SARM

Secondaires témoin de la bactériémie
(spondylodiscites, épidurites, endocardites, pleuropneumopathies)

Ttt: SARM: vanco+fosfo SASM : oxa fosfo durée : > 3 sem., plus
prolongées  si localisations IIaires
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Diagnostic étiologiqueDiagnostic étiologique

Méningite à bacilles GramMéningite à bacilles Gram --
E. coli chez le sujet âgé (PE digestive ou

urinaire)

Post-traumatique ou iatrogène :
(entérobactéries et pseudomonas, souches
multirésistantes)
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AUTRES

Méningites lymphocytaires hypoglycorachiques

Méningite tuberculeuse (100 cas/an) à début
progressif et à présentation psychiatrique, signes de
localisation

Méningite à cryptocoque

Méningite ourlienne

Certaines méningites carcinomateuses.
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PRISE EN CHARGE DES MBGPRISE EN CHARGE DES MBG



Mortalité et délai d’antibiothérapie
dans les méningites bactériennes
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Vancomycine?

• Contrairement au consensus de 1996, l’indication de la vancomycine en
association avec la céphalosporine dans les formes graves de méningites à
pneumocoque n’est plus indiquée.n’est plus indiquée.

• Mortalité n’est pas évitée par l’association de la vanco

•• Possibilité:Possibilité:
– en pédiatrie

– ou allergie

– ou évolution défavorable.
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Posologies? Doses max?Posologies? Doses max?

• Les doses journalières recommandées concernant
céfotaxime (200 à 300 mg/kg) et ceftriaxone (75 à 100
mg/kg) sont très élevées

• Aucune posologie « plafond » n’a été retenue, hormis en
pédiatrie dose max 12g

• Le risque d’encéphalopathie aux bêtalactamines n’existe
pas à la phase initiale du ttt aux urgences.

• Les doses journalières recommandées concernant
céfotaxime (200 à 300 mg/kg) et ceftriaxone (75 à 100
mg/kg) sont très élevées

• Aucune posologie « plafond » n’a été retenue, hormis en
pédiatrie dose max 12g

• Le risque d’encéphalopathie aux bêtalactamines n’existe
pas à la phase initiale du ttt aux urgences.

Obj PD/PC:    T > 4xCMI=100% c-à-d Cmin=4xCMI



Allergie auxAllergie aux bétalactaminesbétalactamines !!

Pas de recommandations dans le texte court !

Fluoroquinolones

fosfomycine

meropenem ou imipenem

linezolid

vancomycine

rifampicine

avis spécialisés:

vancomycine + fosfomycine ±
rifampicine (pneumocoque),

Levofloxacine ou rifampicine
(méningocoque), levofloxacine
(listeria),

triméthoprime
sulfaméthoxazole
(H.influenzae ou E. coli).
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Linezolid

 CMI vis à vis de S. pneumoniae: 0,5-1mg/l

 Concentrations sériques après 600 mg: 12-25 mg/l

 Diffusion méningée: 70%Diffusion méningée: 70%

 Activité comparable à vanco+ ceftriaxone dans la méningite expérimentale à S.
pneumoniae R.

Sérum (H7) LCR

7,32 mg/l 5,4 mg/l

 CMI vis à vis de S. pneumoniae: 0,5-1mg/l

 Concentrations sériques après 600 mg: 12-25 mg/l

 Diffusion méningée: 70%Diffusion méningée: 70%

 Activité comparable à vanco+ ceftriaxone dans la méningite expérimentale à S.
pneumoniae R.

Sérum (H7) LCR

7,32 mg/l 5,4 mg/l

Zeana et al. CID 2010



PL de contrôle

– Non systématique si évolution favorable

– A 48h si Pnc avec CMI de la C3G>0.5mg/L

– Evolution clinique défavorable

– Possible si bactérie inhabituelle

– Non systématique si évolution favorable

– A 48h si Pnc avec CMI de la C3G>0.5mg/L

– Evolution clinique défavorable

– Possible si bactérie inhabituelle

Consensus méningite 2008



Echec clinique/microbiologique



CORTICOIDESCORTICOIDES

ANTIBIOTIQUESANTIBIOTIQUES

Corticothérapie?



Méta analyse des  RCT
DXM vs placebo

Adultes / children

Objectives
To examine the effect of adjuvant

CS therapy versus placebo on
mortality, hearing loss and neurological
sequelae in people of all ages with
acute bacterial meningitis.
Search methods

24 Randomised controlled trials (RCTs)
of corticosteroids for ABM.

We searched the Cochrane Central
Register of   Controlled Trials (CENTRAL)
(The Cochrane Library 2010, issue
1),MEDLINE (1966 to February
2010), EMBASE (1974 to February 2010)
and Current Contents (2001 to Feb
2010).
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Authors’ conclusions

Corticosteroids significantly
reduced hearing loss and
neurological sequelae, but
did not reduce overall
mortality.

Data support the use of
corticosteroids in patients
with bacterial meningitis in
high-income countries. We
found no beneficial effect in
low-income countries
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Corticothérapie
Elle doit précéder immédiatement l’administration des ATB++

Les indications :

– méningite à pneumocoque;

– méningite à pneumocoque ou à haemophilus chez l’enfant ou le nourrisson de 3 à 12 mois

- qd la PL est retardée par l’attente de l’imagerie,

- qd le LCR est purulent

- qd l’ ED est négatif, mais que les autres examens conduisent à retenir le dg.

La posologie est de 10 mg/6 h chez l’adulte, et de 0,15 mg/kg/6 h chez l’enfant
pd 4 jours.

La corticothérapie n’est pas indiquée chez l’immunodéprimé
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Adjuvants autres que les CC

Pas de prévention primaire par les anticonvulsivants

Si HIC: correction PA, surélévation tête 20-
30°, sédation, VM, bolus unique de mannitol

Lutte contre DHE, fièvre et hyperglycémie

+++ éradication de la PE: otite, brèche OM

Pas de prévention primaire par les anticonvulsivants

Si HIC: correction PA, surélévation tête 20-
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Lutte contre DHE, fièvre et hyperglycémie

+++ éradication de la PE: otite, brèche OM

Consensus méningite 2008



CHIMIOPROPHYLAXIECHIMIOPROPHYLAXIE



Antibioprophylaxie
‘’anti méningocoque ‘’

Prophylaxie I
Vaccin ( sérotype A et C) :
•voyage (Afrique, Amérique du
Sud, Pèlerinage à Mecque)
•Entourage d ’un patient atteint d ’une
méningite à méningocoque A ou C

Prophylaxie II++
• Populations cibles :

– sujets vivants au domicile ou ayant dormi
dans la même pièce dans les 10 jours
précédents

– contact proche et répété dans les 10 jours
précédents

– collectivités de jeunes enfants
– patient lui-même avant sa sortie de

l ’hôpitalProphylaxie III
• Pouponnières, crèches et écoles

maternelles:
– aucun nouvel arrivant
– tous les enfants
– tout le personnel

• Écoles primaires, collèges, lycées :
– un seul cas : au maximum toute la

classe, camarades habituels
– 2 cas dans 2 classes différentes : les 2

classes
– 3 cas ou plus dans au moins 2 classes :

tout l ’établissement.

Prophylaxie II++
• Populations cibles :

– sujets vivants au domicile ou ayant dormi
dans la même pièce dans les 10 jours
précédents

– contact proche et répété dans les 10 jours
précédents

– collectivités de jeunes enfants
– patient lui-même avant sa sortie de

l ’hôpitalProphylaxie III
• Pouponnières, crèches et écoles

maternelles:
– aucun nouvel arrivant
– tous les enfants
– tout le personnel

• Écoles primaires, collèges, lycées :
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Prophylaxie IV
• Internats

– les sujets ci-dessus
– les voisins de dortoir

• Université :
– les camarades habituels

• Collectivités d ’adultes
– prophylaxie si au moins un cas secondaire
– sujets avec contacts fréquents



Populations cibles

II  (Populations cibles )



Chimioprophylaxie des sujets contacts :

– Rifampicine pendant 2 jours
• adulte : 600 mg x 2
• enfant : 10 mg/kg x 2
• < 1 mois : 5 mg/kg x2

– si CI : spiramycine pendant 5 jours
• adulte : 3 millions x 2
• enfant : 75000 unités x 2

– Rifampicine pendant 2 jours
• adulte : 600 mg x 2
• enfant : 10 mg/kg x 2
• < 1 mois : 5 mg/kg x2

– si CI : spiramycine pendant 5 jours
• adulte : 3 millions x 2
• enfant : 75000 unités x 2



UTILITE DE LA VACCINATION ANTIUTILITE DE LA VACCINATION ANTI
PNEUMOCOCCIQUE ?PNEUMOCOCCIQUE ?
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VACCIN ANTI PNEUMOCOCCIQUE

Fragments non toxiques et inactivés des bactéries
qu’ils visent à combattre.

2  grandes catégories :

le polysaccharidiquele polysaccharidique: Pneumo 23-V,  peu immunogène, Efficacité
contestée , Recommandations restrictives en France

le conjuguéle conjugué: 7, 9, 10, 11, 13 valences, Immunogènes, vis-à-vis des

méningites et bactériémies
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Seulement 6–43%  des MB à SP dues au sérotypes
inclus dans le PCV7

PCV 10 et 13-valent : meilleure couverture+

Efficacité dans les PVD?!

Seulement 6–43%  des MB à SP dues au sérotypes
inclus dans le PCV7

PCV 10 et 13-valent : meilleure couverture+

Kisakye A, Makumbi I, Nansera D, et al. Surveillance for Streptococcus pneumoniae meningitis in children aged
<5 years: implications for immunization in Uganda. Clin Infect Dis 2009; 48 (Suppl 2):S153–S161.

Traore Y, Tameklo TA, Njanpop-Lafourcade BM, et al. Incidence, seasonality, age distribution, and mortality of
pneumococcal meningitis in Burkina Faso and Togo. Clin Infect Dis 2009; 48 (Suppl 2):S181–S189.



13 valences (13 valences ( PrevnarPrevnar--13)++13)++

Le plus récent vaccin antipneumococcique conjugué
( utilisation approuvée au Canada  en déc 2009)

Immunisation active contre 13 sérotypes
1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F et 23F de Streptococcus
pneumoniae, qui  causent des IPI

Le vaccin protège contre 6 sérotypes de plus par rapport au
vaccin Prevnar-7® (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F)

Prevnar®13 ne protègera pas contre les sérotypes non inclus dans
le vaccin.
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Adultes à risque



…. En Tunisie…. En Tunisie
63% des infections pneumococciques sont causées par les sérotypes
les plus répandus; 19F (17%), 19A (11%), 14 (11%), 23F (9,5%), 6B
(9%) et 6A (5,5%).

Le sérotype 19A a augmenté de façon spectaculaire, passant de
2,6%10 en 2009 à 11% en 2011

Le  besoin de mettre davantage l'accent sur  La préventionde mettre davantage l'accent sur  La prévention reste
la solution la plus efficace

Un Programme national d'immunisation est mis en place en Tunisie.
Cependant il n'est pas encore obligatoire.
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VACCINS ANTIVACCINS ANTI--PNEUMOCOCCIQUESPNEUMOCOCCIQUES
disponibles en Tunisiedisponibles en Tunisie

Polysaccharidique :
• PNEUMO 23 Suspension Injectable, contre 23 types de
pneumocoques administré à partir de l’âge de 2 ans.

Conjugués :
• PREVENAR 13 Suspension Injectable 0.5ml
• SYNFLORIX

Polysaccharidique :
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• PREVENAR 13 Suspension Injectable 0.5ml
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Découvertes innovatricesDécouvertes innovatrices
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Recent findings

Genetic Association Studies For
Susceptibility, Treatment Effects
And Outcome

Genetic Association Studies For
Susceptibility, Treatment Effects
And Outcome

Chapman SJ, Hill AV. Human genetic susceptibility to infectious disease. Nat Rev Genet 2012;
13:175–188.

Sanders MS, van Well GT, Ouburg S, et al. Single nucleotide polymorphisms in TLR9 are highly
associated with susceptibility to bacterial meningitis in children. Clin Infect Dis 2011; 52:475–

480.

Adriani KS, Brouwer MC, Geldhoff M, et al. Common polymorphisms in the complement system and
susceptibility to bacterial meningitis. J Infect 2013; 66:255–262.







So…
Traitement antibiotique précoce +++
Corticoïdes immédiat sauf méningocoques
Réévaluation antibiothérapie à 48 heures
Chimioprophylaxie (méningocoques)
Vaccins anti pneumocoque +++
Nouvelles données en génétique et perspectives
ttt……
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