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S. pneumoniae de sensibilité diminuée 

à la pénicilline (PSDP) 

D’apƌğs les doŶŶĠes du CNRP. ;ϭϵϴ4-1997 : P. Geslin; 2001-2014 : CNRP-ORP, E. Varon, L. Gutmann).  
1Plan national pour préserver l'efficacité des antibiotiques, nov. 2001 http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/34_01.htm; 
2Introduction du vaccin anti-pneumococcique conjugué heptavalent (PCV7) ;  
3Remplacement du PCV7 par le vaccin conjugué 13-valent (PCV13). 

Varon et al., CNRP – Rapport d’activité 
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Association  

C3G (cefotaxime 270-300 mg/kg) 

+ Vancomycine 

Consensus SPILF 1996 



S. pneumoniae de sensibilité diminuée 

à la pénicilline (PSDP) 
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MONOTHERAPIE  

C3G  

(cefotaxime 300 mg/kg) 

 

Consensus SPILF 2008 



Pneumocoques de sensibilité diminuée (%) isolés de 

méningites en France, 2001-2014 :  

Enfants (0-15 ans)  

Conférence  

2008 

13%  Pneumocoque 

CMI C3G > 0,5 mg/L 



Pneumocoques de sensibilité diminuée (%) isolés de 

méningites en France, 2001-2014 :  

Adultes (> 15 ans)  

Conférence  

2008 

5%  Pneumocoque  

CMI C3G > 0,5 mg/L 



Points forts de la conférence de 

consensus SPILF 2008 

• Clinique atypique: PL au moindre doute 

• Prise en charge thérapeutique daŶs l’heuƌe: 
iŶjeĐtioŶ d’AB le plus vite possiďle 

– Liquide trouble  DXM + Antibiotiques 

• Tƌop d’iŵageƌies pƌatiƋuĠes avaŶt la PL: 
LiŵitatioŶ des iŶdiĐatioŶs à l’iŵageƌie Đéƌéďƌale 
avant la PL 

– Si imagerie avant PL  DXM + Antibiotique PUIS TDM 

• Précision du recours à la DXM avant ABie 



• Antibiothérapie: 

– AďaŶdoŶ de l’adjoŶĐtioŶ de vaŶĐoŵyĐiŶe SOUS 
COUVERT DU RECOURS AUX TRES FORTES DOSES DE C3G 

• Cefotaxime  300 mg/kg/J 

• Cetriaxone  100 mg/kg/J 

• Abandon de la PL de contrôle pour les 

microorganismes classiques si souche sensible 

• Pl de contrôle si évolution non favorable avec 

dosage des antibiotiques 

• Suivi ORL… 

Points forts de la conférence de 

consensus SPILF 2008 
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Evolutions épidémiologiques 



11 

Méningites Bactériennes 

• Mortalité 

– Streptococcus pneumoniae   

– Neisseria meningitidis 

– Listeria monocytogenes 

– Haemophilus influenzae 

 

 

• Séquelles          S. pneumoniae       N. meningitidis 

– Hypoacousie          22%            5% 

– Séquelles neuropsychologiques  32%          32% 

– Déficit neurologique focal   10-30%            5% 

Schwartz N Engl J Med 2006, Lucas MJ J Infection 2016, Hoogman M JNNP 2007 

20-30% 

5-10% 



Groupe d'âge 15-24 ans 25-39 ans 40-64 ans ≥ 65 ans Tous ≥ 15 

ans 
TI/105 % TI/105 % TI/105 TI/105 % TI/105 % 

S. pneumoniae 0,22 14 0,47 43 1,18 69 1,52 59 0,96 55 

N. meningitidis 1,23 79 0,40 36 0,26 15 0,22 9 0,42 24 

L. monocytogenes 0,03 2 0,06 5 0,12 7 0,41 16 0,16 9 

H. influenzae 0,03 2 0,08 7 0,06 3 0,22 9 0,10 6 

S. agalactiae 0,02 1 0,06 5 0,05 3 0,07 3 0,05 3 

S. pyogenes 0,01 1 0,03 3 0,04 2 0,11 4 0,05 3 

Total 1,55 100 1,09 100 1,71 100 2,55 100 1,74 100 

Taux d’incidence (TI)a des méningites bactériennes pour 
100 000 habitants ≥ 15 ans selon l’âge et le micro-

organisme, EPIBAC, InVS, France métropolitaine 2013-2014. 



Streptococcus pneumoniae 



PCV13 

E. Varon CNR Pneumocoque 

Evolution du taux d'incidence des méningites à 

pneumocoque de sensibilité diminuée aux bêta-lactamines 

(pénicilline, amoxicillline, céfotaxime), France 2001-2014.  

PCV 7 



Age   Année Baisse (%) 

    2009 2014   

<23 mois 
Incidence/100 000 

Nombre de cas 
6,3 

96 
2,2 

33 
-66% 

2-4 ans  
Incidence/100 000 

Nombre de cas 
0,9 

20 
0,5 

12 
-40% 

5-14 ans  
Incidence/100 000 

Nombre de cas 
0,6 

42 
0,4 

29 
-31% 

 Incidence et nombre de cas de méningites à 

pneumocoque entre 2009 et 2014 par tranche d'âge chez 

l’eŶfaŶt  



Serotypes pneumocoques responsables 

d’infections invasives 

E. Varon CNR Pneumocoque 



Evolution Serotypes pneumocoques responsables 

d’infections invasives (adulte 16-64 ans) 

19F 

Moindre efficacité du vaccin sur le 19F ? 



S. pneumoniae de sensibilité diminuée 

à la pénicilline (PSDP) 

D’apƌğs les doŶŶĠes du CNRP. ;ϭϵϴ4-1997 : P. Geslin; 2001-2014 : CNRP-ORP, E. Varon, L. Gutmann).  
1Plan national pour préserver l'efficacité des antibiotiques, nov. 2001 http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/34_01.htm; 
2Introduction du vaccin anti-pneumococcique conjugué heptavalent (PCV7) ;  
3Remplacement du PCV7 par le vaccin conjugué 13-valent (PCV13). 
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PCV13 

E. Varon CNR Pneumocoque 

Evolution du taux d'incidence des méningites à 

pneumocoque de sensibilité diminuée aux bêta-lactamines 

(pénicilline, amoxicillline, céfotaxime), France 2001-2014.  



Antibiotique Valeurs critiques* Souches 

(n) 
%S %I %R CMI50 CMI90 

S R 

Pénicilline G  0,06 mg/L  2 mg/L 271 79,0 20,6 0,4 0,016 0,5 

Pénicilline G 

(méningites) 
 0,06 mg/L 0,06 mg/L 271 79,0 - 21,0     

Amoxicilline  0,5 mg/L  2 mg/L 271 95,2 4,1 0,7 0,016 0,5 

Amoxicilline 

(méningites) 
 0,5 mg/L  0,5 mg/L 271 95.2 - 4.8     

Céfotaxime  0,5 mg/L  2 mg/L 271 98,5 1,5 0,0 0,016 0,25 

Vancomycine  2 mg/L  2 mg/L 271 100 - - 0,25 0,5 

Rifampicine  0,06 mg/L  0,5 mg/L 271 100 - - - - 

Sensibilité aux antibiotiques de S pneumoniae isolés 

de méningites en 2014 

E. Varon CNR Pneumocoque 
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Distribution des souches de pneumocoque isolées de 

méningites en France en 2014 en fonction de leur CMI 

d’amoxicilline et de céfotaxime :  

Enfants (0-15 ans, n=69)  
Amox S Amox R 

C3G S C3G I C3G R E. Varon CNR Pneumocoque 



Distribution des souches de pneumocoque isolées de 

méningites en France en 2014 en fonction de leur CMI 

d’amoxicilline et de céfotaxime :  

Adultes (> 15 ans, n=202)  
Amox S Amox R 

C3G S C3G I C3G R E. Varon CNR Pneumocoque 



Neisseria meningitidis 





Evolution des taux de notification des IIM pour les principaux 

sérogroupes par âge entre 2005 et 2015  



Neisseria meningitidis (299 souches) 



Listeria monocytogenes 



Listeria monocytogenes     (4%) 

• Déclaration obligatoire 

• Incidence en diminution 

• 4% des méningites 

• 50% des cas: pathologie sous jacente: cancer, cirrhose, 
éthylisme, diabète, dialyse, VIH, transplanté, immunosup 

• Sensibilité: 

– Résistance naturelle céphalosporines, aztréonam, clindam, 
fosfo 

– Actuellement S à péni, amox, imipenen 

Mais NON bactéricides (moxiflo bactéricide) 

– Association amox-gent bactéricide ainsi que TMP-SFX 

– Rechercher résistance trimethoprime 



Listeria monocytogenes     (4%) 

• Déclaration obligatoire 

• Incidence en diminution 

• 4% des méningites 

• 50% des cas: pathologie sous jacente: cancer, cirrhose, 
éthylisme, diabète, dialyse, VIH, transplanté, immunosup 

• Sensibilité: 

– Résistance naturelle céphalosporines, aztréonam, clindam, 
fosfo 

– Actuellement S à péni, amox, imipenen, méropénem 

Mais NON bactéricides (moxiflo bactéricide) 

– Association amox-gent bactéricide ainsi que TMP-SFX 

– Rechercher résistance trimethoprime 





Haemophilus influenzae 
• ↓ paƌ ϭϬ de l’iŶĐideŶĐe depuis vaĐĐiŶatioŶ 

• Sensibilité AB:  

– ↓ souĐhes pƌoduĐtƌiĐes de Beta-lactamase: 19% 

– ↑ souĐhes PLP ŵodifiĠe:     22% 

• Les C3G restent les plus actives 

 

• CeƌtaiŶes souĐhes ƌespoŶsaďles d’iŶfeĐtioŶ ƌespiƌatoiƌes 
SONT RESISTANTES aux C3G 



PL TDM cérébral 



 

Contre-indications à une ponction lombaire immédiate 
 

Contre-indications de nature NON neurologique   Contre-indications de nature Neurologique  
(=SuspiĐioŶ ĐliŶiƋue de pƌoĐessus iŶtƌa ĐƌâŶieŶ à l’exaŵeŶ 
neurologique) 

      

La PL est contre indiquée  

- en cas d’iŶfeĐtioŶ cutanée étendue au site de ponction ; 

 

- en cas d’iŶstaďilité hémodynamique ou respiratoire ; 

 
- en cas de troubles de l’héŵostase connus (hémophilie, autre 

coagulopathie, nombre de plaquettes inférieur à 50 000/mm3)  

 
- en cas de prise de traitement anticoagulant à dose efficace quel Ƌu’il 

soit (héparine fractionnée ou non, antivitamine K oral ou 

anticoagulants oraux directs),  

 
- en cas de saignements spontanés évoquant une CIVD  

  

La pƌise d’aŶtiagƌégaŶts plaƋuettaiƌes Ŷe ĐoŶtƌe iŶdiƋue pas la PL 
  
  
  
  

  1. PƌéseŶĐe de sigŶes ĐliŶiƋues pouvaŶt téŵoigŶeƌ d’uŶ pƌoĐessus 
expansif intra cérébral. 

   Signes de localisation  

- Déficit moteur :  

o Paralysie faciale centrale,  

o Déficit du membre supérieur, et/ou du membre inférieur 

o Trouble moteur du carrefour 

o Déficit oculomoteur (latéralité du regard ou atteinte du III extrinsèque et/ou 

intrinsèque),  

o Nystagmus. 

- Déficit sensitif d’uŶ hémicorps à la piqûre  

- Hémianopsie latérale homonyme (champ visuel au doigt ou clignement à la 

menace)  

- Syndrome cérébelleux 

   Crises épileptiques focales ET récentes  

  2. Présence de signes d'engagement cérébral 
  

   Troubles de la vigilance  

ET  

   un ou plus des éléments suivants : 

 
- anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale) 

- dysautonomie (hypertension artérielle et bradycardie, anomalies du rythme 

ventilatoire) 

- crises toniques postérieures 

- aréactivité aux stimulations 

- réactions de décortication ou de décérébration. 
  

  3. Crises convulsives persistantes 
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Conduite à tenir 

 Au ŵoiŶs uŶe paiƌe d’héŵoĐultuƌes, ĐoƌtiĐoïdes et aŶtiďiothéƌapie 
Correction des anomalies   TDM cérébral en urgence 

PL si correction effectuée   PL si résultats du TDM ne contre indiquant pas la PL 

 

Contre-indications à une ponction lombaire immédiate 
 

Contre-indications de nature NON neurologique   Contre-indications de nature Neurologique  
(=SuspiĐioŶ ĐliŶiƋue de pƌoĐessus iŶtƌa ĐƌâŶieŶ à l’exaŵeŶ 
neurologique) 

      



Cerebral CT scan before lumbar 

puncture - ESCMID 2016 



6. Time is brain 

Changed practice Sweden 2010: 

Better outcome if CT is not 

routinely performed 

48 
Glimaker, CID 2015 

Les troubles de la conscience en 

eux-mêmes ne sont plus une contre 

indication à la PL  



Suspicion de méningite 

Existe-t-il uŶe suspiĐioŶ de ƌisƋue d’eŶgageŵeŶt1 et/ou d’autƌes CI à la ƌĠalisatioŶ de la PL4 ? 

Oui Non 

2 hémocultures 

DXM + Antibiothérapie 

Suspicion de risque 

d’eŶgageŵeŶt 

TDM cérébral 

Contre-indications 

PL 

PL 

Non 

Autres CI à la 

réalisation de la PL  

Correction possible 

de la CI 

Oui Non 

Dès que 
possible 

Poursuite ABie 

guidée par 

évolution clinique 

et résultats 

biologiques et 

microbiologiques 

PL +2 hémocultures 

LCR trouble LCR clair  

Formule 

bactérienne 

Formule 

virale  

Formule       

panachée 

DXM + Antibiothérapie (+/- 

guidée par examen direct) 

  

Sans attendre 

les résultats de 

l’ED et foƌŵule 

Lactate, PCT, 

Règle de 

Hoen 

Méningite 

bactérienne  

Méningite 

virale  

Abstention 

thérapeutique 

 Aciclovir IV 

uniquement + ou 

meningo-encephalite si 

PCR HSV  Adaptation Antibiothérapie aux 

résultats de la culture 

PCR si culture négative 

  

  1/ Présence de signes cliniques focaux (déficit neurologique focal (sauf les atteintes de nerfs crâniens en dehors du III), crises épileptiques focales récentes, symptômes neurologiques centraux présents depuis plus de 4 

jours ; 2/présence de symptômes et signes d'engagement cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants (anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension 

artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de décortication ou de décérébration ; 3/ crises épileptiques non contrôlées. 

4/ Autres CI à la PL : anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant à dose efficace, Suspicion de trouble majeur de l’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique 

  

Oui 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Antibiothérapie avant la PL ? 

 

 Retard à la PL = initiation antibiothérapie probabiliste 

 

• Antibiothérapie débutée avant la PL dans 3 situations : 

 
– purpura fulminans  

– prise en charge hospitalière ne pouvant être réalisée dans les 90 min  

– CI à la réalisation de la PL :  

• aŶoŵalie ĐoŶŶue de l’hĠŵostase,  
• traitement anticoagulant efficace,  

• suspiĐioŶ tƌouďle ŵajeuƌ de l’hĠŵostase ;saigŶeŵeŶt aĐtifͿ  
• ƌisƋue ĠlevĠ d’eŶgageŵeŶt ĐĠƌĠďƌal  
• instabilité hémodynamique 

• Pratiquer hémoculture  

• DĠďuteƌ l’aŶtiďiothĠƌapie saŶs atteŶdƌe 

• PL sera réalisée dès que possible après correction des anomalies  
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PCR HSV  Adaptation Antibiothérapie aux 

résultats de la culture 

PCR si culture négative 

  

  1/ Présence de signes cliniques focaux (déficit neurologique focal (sauf les atteintes de nerfs crâniens en dehors du III), crises épileptiques focales récentes, symptômes neurologiques centraux présents depuis plus de 4 

jours ; 2/présence de symptômes et signes d'engagement cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants (anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension 

artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de décortication ou de décérébration ; 3/ crises épileptiques non contrôlées. 

4/ Autres CI à la PL : anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant à dose efficace, Suspicion de trouble majeur de l’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique 

  

Oui 



Traitements antibiotiques 



Antibiothérapie initiale GRAM positif 
 

Examen direct après coloration de Gram 

 

  spécificité : 97% 

  sensibilité : 30 à 90% si pas d’ATBt antérieure 

 

   Pneumocoque :  90% 

   Haemophilus :  86% 

   Méningocoque :  75% 

   Listéria :   30% 

 

  si ATBt antérieure, sensibilité : 40 à 60% 



Traitement de 1ère intention /  

examen direct POSITIF du LCR 

Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration 
IV 

CG + ou PCR 
(pneumocoque) 

Céfotaxime ou 
Ceftriaxone 

300 mg/kg 
100 mg/kg  

4 perfusions ou 
continue** 
1 ou 2 perfusions 

CG -  ou PCR 
(méningocoque) 
BG – ou PCR  
(H. influenzae) 

Céfotaxime ou 
Ceftriaxone 

200 mg/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 



Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration 
IV 

BG +  ou PCR 
(Listeria) 

Amoxicilline 
+ gentamicine 

200 mg/kg 
5 mg/kg 

4 perfusions ou continue 
1 perfusion 

BG - (E. coli) 
 
si enfant < 3 mois 

Céfotaxime ou 
Ceftriaxone 
+ gentamicine 

200mg/kg 
75 mg/kg 
3 à 5 
mg/kg 

4 perfusions ou 
continue** 
1 ou 2 perfusions 
1 perfusion 

Traitement de 1ère intention /  

examen direct POSITIF du LCR 



Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration 
IV 

BG + ou PCR 
(Listeria) 

Amoxicilline 
+ gentamicine 

200 mg/kg 
5 mg/kg 

4 perfusions ou continue 
1 perfusion 

BG – ou PCR  
(H. influenzae) 
(E. coli) 
 
si enfant < 3 mois 

Céfotaxime ou 
Ceftriaxone 
 
 
+ gentamicine 

200 mg/kg 
75 mg/kg 
 
 
5 mg/kg 

4 perfusions ou 
continue** 
1 ou 2 perfusions 
 
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 

Traitement de 1ère intention /  

examen direct POSITIF du LCR 



Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration 
IV 

ED/PCR - (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 

ED - (avec 
arguments pour 
listériose) 
 

Céfotaxime ou 
Ceftriaxone 
 
+ amoxicilline 
+ gentamicine 

300mg/kg 
100 mg/kg 
 
200 mg/kg 
3 à 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 

Traitement de 1ère intention /  

examen direct/PCR NEGATIF du LCR 



Examen Direct Antibiotique Dose/jour* Modalités administration 
IV 

ED/PCR - (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 

EDpCR - (AVEC 
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 

Genta 

Traitement de 1ère intention /  

examen direct/PCR NEGATIF du LCR 



Empiric antibiotic treatment 

ESCMID 2016 

 



  N Mortalité Séquelles 

neurologiques 

précoces 

Perte auditive Effets secondaires 

Tout 

microorganisme 

chez tout patient 

4121 Absence de réduction 

significative 

RR : 0,90 (IC 95% : 0,80–
1,01) 

Réduction significative 

RR : 0,83 IC95% : 0,69-1,00) 

Réduction significative 

RR : 0,74 (IC95% : 0,63-0,87) 

Pas d’augmentation 

significative sauf rechute 

fébrile RR : 1,27 IC95% 

(1,09-1,47) 

            

Analyse par sous-

groupes 

          

  Age (Adulte) 1517 Absence de réduction 

significative 

RR : 0,74 (IC95% : 0,53-

1,05) 

Absence de réduction 

significative 

RR : 0,72 (IC95% : 0,51-1,01) 

Réduction significative 

RR : 0,74 (IC95% : 0,56-0,98) 

  

  Microorganisme           

- S. pneumoniae 1132 Réduction 

RR : 0,84 (IC95% :0,72-0,98) 

NC NC   

- H. influenzae 825 Absence de réduction 

significative 

RR : 0,76 (IC95% :0,53-1,09) 

  Réduction significative (enfant 

surdité grave)  RR : 0,34 

(IC95% : 0,20-0,59) 

  

- N. meningitidis 618 Absence de réduction 

significative 

RR : 0,71 (IC95% : 0,35-

1,46) 

NC     

  Niveau socio- 

économique des 

pays 

          

- haut 2248 Absence de réduction 

significative 

RR : 0,81 (IC95% :0,63-1,05) 

Réduction significative 

RR : 0,64 (IC95% : 0,48-0,85) 

Réduction significative 

RR : 0,58 (IC95% : 0,45-0,73) 

  

- bas 1873 Absence de réduction 

significative 

RR : 0,87 (IC95% :0,67-1,15) 

Absence d’augmentation 

significative 

RR : 1,03 (IC95% : 0,31-1,31) 

Absence de réduction 

significative 

RR : 0,89 (IC95% : 0,76-1,04)  

  

Analyses en sous-groupes de l’efficacité des corticoïdes dans 
les méningites bactériennes (Méta-analyse Cochrane 2015) 



DXM et étude de cohorte 

 Cohorte prospective hollandaise 

 1412 épisodes de méningites bactériennes en 8 

ans tout microorganisme confondu, 

 Décès ou survie avec séquelles 

 DXM  

 méningite à pneumocoque (OR : 0,55 (IC 95% : 0,38–0,80))  

 méningite à autres microorganismes (OR : 0,44 (IC 95% : 

0,23–0,85)) 

Merijn W et al. Lancet Infect Dis 2015 



Prise en charge initiale thérapeutique en 

dehors de l'antibiothérapie ? 

 

 

 Corticothérapie ? 
Dexaméthasone immédiatement avant ou de façon concomitante à la 

1ère injection d’antibiotique si : 

 examen direct positif évoquant une méningite à 

 Pneumocoque:  quel que soit l'âge 

 méningocoque   chez l’adulte (débattu)  

 Haemophilus influenzae   chez l’enfant et le nourrisson 

 examen direct négatif mais aspect trouble du LCR ou 

données fournies par les autres examens biologiques du 

LCR et du sang permettant de retenir le diagnostic de 

méningite bactérienne chez l’adulte et chez le nourrisson de 
3 à 12 mois  

 La dose initiale chez l’adulte est de 10 mg et chez l’enfant de 0,15  
mg/kg ; cette dose est répétée toutes les 6 heures pendant 4 jours.  

 



Prise en charge initiale thérapeutique en 

dehors de l'antibiothérapie ? 

 

 

 Corticothérapie ? 
Dexaméthasone immédiatement avant ou de façon concomitante à la 1ère 

injection d’antibiotique si : 

 examen direct positif évoquant une méningite à 
 pneumocoque quel que soit l'âge 

 méningocoque chez l’adulte 

 Haemophilus influenzae  chez l’enfant et le nourrisson 

 examen direct négatif mais  
 aspect trouble du LCR  

 ou données fournies par les autres examens biologiques du LCR et du sang 
permettant de retenir le diagnostic de méningite bactérienne chez l’adulte et 
chez le nourrisson de 3 à 12 mois  

 

 La dose initiale chez l’adulte est de 10 mg et (chez l’enfant de 0,15  
mg/kg) ; cette dose est répétée toutes les 6 heures pendant 4 jours.  

 

Si DXM non initié avant, peut être initié jusqu’à 12h00 



Corticoïdes - ESCMID 2016 



Antibiothérapie 

 Après 48 heures 



Traitement antibiotique avec documentation microbiologique 

Streptococcus pneumoniae 

CMI C3G ≤ 0,5 mg/L CMI C3G > 0,5 mg/L 

CMI 

amoxicilline 

≤ 0,5 mg/l 

CMI 

amoxicilline 

> 0,5 mg/l 

300 mg/kg/j 

ou  

100 mg/kg/j 

200 mg/kg/j 

ou  

75 mg/kg/j 

Cefotax IV: 200 mg/kg/j  

ou  

Ceftriax IV: 75 mg/kg/j 

Amoxi  IV: 200 mg/kg/j  - - 

10 à 14 j; plutôt 10 j si évolution rapidement favorable (dès H48) et CMI 

C3G ≤ 0,5 mg/l 
 

PL de contrôle 



Traitement antibiotique avec 

documentation microbiologique 

Bactérie, sensibilité Antibiotique Dose/jour Durée 

totale 

Méningocoque 
CMI amoxicilline ≤ 0,125 
mg/l 

Amoxicilline 

ou maintien 

C3G 

200mg/kg 

cf 

4 à 7 j ** 
Méningocoque 

CMI amoxicilline > 0,125 

mg/l 

Céfotaxime  

ou ceftriaxone 

200mg/kg 

75 mg/kg 

** plutôt 4 j si évolution rapidement favorable (dès H48)  



Bactérie, sensibilité Antibiotique Dose/jour Durée 

totale 

Listeria Amoxicilline 

+ gentamicine les 7 

premiers j 

200 mg/kg 

3-5 mg/kg 21 j 

Streptocoque B Amoxicilline 200 mg/kg 14-21 j 

* plutôt 10 j si évolution rapidement favorable (dès H48) et CMI C3G ≤ 0,5 mg/l ;  
** plutôt 4 j si évolution rapidement favorable (dès H48)  

Traitement antibiotique avec 

documentation microbiologique 



Bactérie, sensibilité Antibiotique Dose/jour Durée 

totale 

Escherichia coli 

Céfotaxime ou 

ceftriaxone 

+ gentamicine les 2 

premiers j chez le 

nourrisson < 3 mois 

200  

ou 75 mg/kg 

3-5 mg/kg 21 j 

Haemophilus 

influenzae 

Céfotaxime ou 

ceftriaxone 

200  

ou 75 mg/kg 7 j 

* plutôt 10 j si évolution rapidement favorable (dès H48) et CMI C3G ≤ 0,5 mg/l ;  
** plutôt 4 j si évolution rapidement favorable (dès H48)  

Traitement antibiotique avec 

documentation microbiologique 



Specific antibiotic treatment 

ESCMID 2016 

 



Conclusions 

 Pas de grandes divergences  

 C3G très fortes doses (France), dès que possible  

 Listeriose: précision des indications de l’amox ? 

 DXM d’indication large dans le temps 

 Comment améliorer le pronostic des Mites Pneu ? 

 Bilan ORL 

 Suivi pendant 1 année 

 Importance du suivi épidémiologique 



Remerciements 

 Groupe de pilotage: 

 Thomas de Broucker 

 Bruno Fantin 

 Emmanuel Grimprel 

 Bruno Hoen 

 Emmanuelle Varon 

 Michel Wolff 

 Groupe de Relecteurs 

 Experts 


