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INTRODUCTION 

 Dernière conférence de consensus 2008 

 Diminution incidence PSDP (plan ATB, Prevenar 7) 

 Abandon de la vancomycine et contrepartie utilisation de très fortes doses de C3G 

 Persistance de Sérotype 19A = vancomycine en pédiatrie 

 

Prévision de suivi épidémiologique rapproché/actualisation régulière 

 

 



Q1: QUELLE EST LA PRISE EN CHARGE DIAGNOSTIQUE 
INITIALE D’UN PATIENT SUSPECT DE MÉNINGITE 
BACTÉRIENNE ?    

 PL dans l’heure qui suit l’admission à l’hôpital 
 Si impossibilité de réalisation immédiate = Dexa – C3G après hémocultures 

 40 gouttes de LCS chez l’adulte pour analyse biochimique, cytologique et 
microbiologique 

 Prélever au moins une paire d’hémocultures en parallèle 

 Biopsie cutanée si purpura pour PCR 

 PCR méningocoque sur sang (EDTA) si suspicion de méningococcémie 
 <H24 après début ATB 

 Biomarqueurs  
 lactates LCS et PCT sang: intérêt uniquement si ED négatif et quand les autres paramètres du LCS ne 

permettent pas d’orienter vers une méningite bactérienne 
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QUESTION 2: QUELLE EST L'ANTIBIOTHÉRAPIE INITIALE 
D’UN PATIENT PRÉSENTANT UNE MÉNINGITE PRÉSUMÉE 
BACTÉRIENNE ?   
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QUESTION 2: DONNÉES CLINIQUES 



QUESTION 2: DONNÉES CLINIQUES 

Tableau 7- Répartition des microorganismes dans la cohorte COMBAT 
Goulet V, Clin Infect Dis 2012 



QUESTION 2: QUELLE EST L'ANTIBIOTHÉRAPIE INITIALE 
D’UN PATIENT PRÉSENTANT UNE MÉNINGITE PRÉSUMÉE 
BACTÉRIENNE ?  

 Risque de listéria 

 âge > 70 ans,  

 terrain avec comorbidités 

 Immunodépression 

 Début progressifs 

 Atteinte rhombencéphalitique 

  

 Si examen direct positif 

 Pas de modification reco 2008 

 

 Si examen direct négatif 

 Pas de FDR de listeria 

 Cefotaxime 300 mg/kg/j 

 FDR listeria 

 Cefotaxime 300 mg/kg/j 

 Amoxicilline 200 mg/kg/j 

 Genta 5 mg/kg/j 

 

 Pas de modification de posologie les 24 premières heures si insuffisance rénale 



QUESTION 3: QUELLE EST LA PRISE EN CHARGE INITIALE 
THÉRAPEUTIQUE D'UN PATIENT PRÉSENTANT UNE MÉNINGITE 
PRÉSUMÉE BACTÉRIENNE (EN DEHORS DE L'ANTIBIOTHÉRAPIE) ?  

 Dexaméthasone  

 Diminue la mortalité des méningites à pneumo 

 Diminue la morbidité (séquelles neurologiques et 
perte auditive) tout micro organisme confondu 

 

Extension des délais  

 Jusqu’à 4 heures dans reco ESCMID de 2016 

 Jusqu’à 12 heures dans reco britanniques de 
2016 

 

 

 

Recommandations SPILF 2017 

 Méningite présumée bactérienne 

 Examen direct en faveur de pneumocoque +++ 

 10 mg / 6 heures  

 Jusqu’à 12 heures du début de l’ATB 

 N’est pas recommandé si immunodéprimé ou si 
listeriose neuroméningée 

 Poursuivi 4 jours si Pneumocoque ou Haemophilus 

 Libre choix au clinicien si méningocoque 

 Arrêt si autre microorganisme 

  



QUESTION 4: QUELLES SONT LES MODALITÉS DE LA 
PRISE EN CHARGE ULTÉRIEURE ? 

Bactérie, sensibilité Traitement antibiotique1 Durée totale Alternatives 

Streptococcus pneumoniae 2      

  CMI céphalosporine (cefotaxime ou  ceftriaxone selon la C3G reçue)  ≤ 0,5 mg/L     

    

  Si CMI amoxicilline ≤ 0,5 mg/l De préférence, amoxicilline, 200 mg/kg/jour IV,  
ou maintien C3G, en diminuant la dose de céfotaxime à 200 mg/kg/jour, ou de 
ceftriaxone à 75 mg/kg/jour (car CMI C3G ≤ 0,5 mg/l) 

10-14 jours3 

Association 
Vancomycine et 
rifampicine  

  Si CMI amoxicilline > 0,5 mg/l céfotaxime IV : 200 mg/kg/jour (car CMI C3G ≤ 0,5 mg/l) 
ou  
ceftriaxone IV: 75 mg/kg/jour  (car CMI C3G  ≤ 0,5 mg/l) 

10-14 jours3 

Association 
Vancomycine et 
rifampicine  

  CMI céphalosporine (cefotaxime ou ceftriaxone selon la C3G reçue)  >  0,5 mg/L     

  céfotaxime IV: 300 mg/kg/jour ou  
ceftriaxone IV: 100 mg/kg/jour  

Faire systématiquement une nouvelle ponction lombaire à la réception de la 
CMI > 0,5 mg/L avec de nouveau mise en culture du LCS et dosage AB 4  

  

Association 
Vancomycine et 
Rifampicine  
  

Neisseria meningitidis     

CMI amoxicilline ≤ 0,125 mg/l Amoxicilline ou maintien C3G 

5 - 7 jours5 

Ciprofloxacine 

CMI amoxicilline > 0,125 mg/ Céfotaxime, 200 mg/kg/jour IV, ou  
ceftriaxone, 75 mg/kg/jour IV 

  

Listeria monocytogenes Amoxicilline en association à la gentamicine, 5 mg/kg/jour en 1 perfusion IV sur 30 
minutes pendant les 5 premiers jours 

21 jours 
Cotrimoxazole  
  

Haemophilus influenzae Céfotaxime ou ceftriaxone 7 jours Ciprofloxacine 



QUESTION 4: QUELLES SONT LES MODALITÉS DE LA 
PRISE EN CHARGE ULTÉRIEURE ? 

Indications à l’imagerie cérébrale au cours des méningites bactériennes 
  Situations Remarques 

Avant réalisation de la PL     

En cas de contre-indications neurologiques à 
la PL 

  Une paire d’hémocultures, 
corticothérapie et antibiothérapie AVANT 
imagerie 

Après réalisation de la PL     

Systématique au cours de la prise en charge Méningite à Streptococcus pneumoniae et otite, sinusite ou mastoïdite 

Méningite à bactérie autre que pneumocoque ou méningocoque 

  

Indications occasionnelles Persistance inexpliquée au-delà de 48-72h après le début du traitement : 
d’une fièvre supérieure à 38,5° C, de trouble de la conscience, de céphalées 
importantes 

Apparition de trouble de localisation ou trouble de la conscience ou 

Crises convulsives, ou   reprise fébrile inexpliquée 

  

Recherche d’une porte d’entrée Absence de porte d’entrée retrouvée pour les méningites à pneumocoque 

Imagerie cérébrale ou médullaire à la recherche d’un sinus dermique est 
nécessaire chez l’enfant atteint d’une méningite bactérienne à staphylocoque 
ou entérobactérie ou polymicrobienne 

  

Recherche d’une brèche Méningites bactériennes chez un individu aux antécédents de traumatisme 
crânien 

  



QUESTION 4: QUELLES SONT LES MODALITÉS DE LA 
PRISE EN CHARGE ULTÉRIEURE ? 

 Suivi 

 Autour de la sortie, si méningite à Pneumocoque ou Haemophilus 

 Test auditif +/- PEC adaptée 

 

 Recherche de FDR sous jacent 

 splénectomie ou asplénie, drépanocytose, beta thalassémie 

 Chez l’adulte, rechercher: diabète, éthylisme chronique, cancer, cirrhose, hémopathie, infection à VIH 

 EPP en cas de méningite à pneumocoque 

 Complément en cas de méningite à méningocoque 

 

 Jusqu’à 1 an 

 Audition 

 Echelle qualité de vie, score dépression, séquelles cognitives 



CONCLUSION 

 Les troubles de la conscience isolés ne sont plus une contre-indication à la PL 

  

 Les indications de l’imagerie cérébrale avant la PL sont rares 

  

 L’impossibilité de pratiquer une PL dans les plus brefs délais impose  la mise en route 
immédiate de la dexaméthasone et de C3G après réalisation d’une paire 
d’hémocultures 

  

 En cas d’oubli, la dexaméthasone peut être administrée jusqu’à 12 H après l’ATB 

  

 Le céfotaxime ou la ceftriaxone sont les deux antibiotiques de première intention 

  

 Le suivi pendant 12 mois est recommandé pour détecter les complications tardives  

  


