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• La vaccination transforme l’épidémiologie des méningites

• Méningites bactériennes

• PL et Antibiothérapie et corticoïdes précoces

• Détecter et traiter les complications ORL & Neurochir

• HTIC : - facteur pronostic ++

- risque d’ischémie cérébrale

- traitement du choc, ACSOS, natrémie

- monitorage ++

• Suivi à long terme



→Méningites bactériennes ou purulentes
- Méningocoque
- Pneumocoque
- Haemophilus influenzae

→Méningo-encéphalites à liquide clair

- Virus +++ : Herpes simplex type I ou II, 
Varicella zoster, Myxovirus, rubéole, 
Enterovirus, Rougeole, oreillons, EBV, CMV, 
Coxsackie, Echovirus, Adénovirus, RSV

- Parasites, champignons
- Tuberculose, Lyme, Listeria

Inflammation aiguë des 
méninges :
→ Tableau clinique variable
→ Réaction cellulaire variable
selon l’âge et la cause:

➢ 5 GB/mm3 si > 2 mois
➢ 15 GB/mm3 si < 2 mois

Impact de la vaccination +++ sur
l’épidémiologie des méningites bactériennes
Amélioration des techniques diagnostiques

Augmentation importante 
des méningites virales

→Méningites bactériennes ou purulentes
- Méningocoque
- Pneumocoque
- Haemophilus influenzae

→Méningo-encéphalites à liquide clair

- Virus +++ : Herpes simplex type I ou II, 
Varicella zoster, Myxovirus, rubéole, 
Enterovirus, Rougeole, oreillons, EBV, CMV, 
Coxsackie, Echovirus, Adénovirus, RSV

- Parasites, champignons
- Tuberculose, Lyme, Listeria

Méningites



Hasbun R et al. Pediatr Infect Dis J. 2019

6665 enfants 0 à 17 ans 
45,5% ont moins d’1 an

Epidémiologie
- Entérovirus 58%
- Bactéries 13%
- Non infectieux 3%
- HSV 1,5%
- autres virus 0,7%
- fungique 0,04%

Epidémiologie globale



Levy C Arch Pediatr 2014

2-12 mois : Sp 46% Nm 38% -- > 1 an : 60% Nm + Sp 35%

2001-2012

Epidémiologie en France



Streptocoque 
groupe B

E coli

Listeria 
monocytogenes

NN à terme
Facteurs de risque INBP
Allaitement
PV positif

Prématuré
Chorioamniotite
Période périnatale

Exceptionnelle 
Hygiène

Période néonatale



Pneumocoque

Méningocoque

Hib Hib

Méningocoque

PneumocoquePrevenar

MenC

PentaV

Microbiologie chez le nourisson



Hénaff et al., PIDJ 2017

Hib & vaccination



Hénaff et al., PIDJ 2017

Pneumocoque & vaccination



Rybak PIDJ 2023

Streptococcus pneumoniaePneumocoque & vaccination



Martin NG Lancet Infect Dis 2014

Méningocoque & vaccination



Neisseria meningitidis

Rybak PIDJ 2023

Méningocoque & vaccination



IIM 2017 Santé publique France

Neisseria meningitidisMéningocoque & vaccination



- Prospective multicenter cohort study

- Evaluate genetic determinants of 

susceptibility and/or severity in sepsis

- 795 children w/ community-acquired 

sepsis to 52 PICUs from seven European

countries (July 2012 - January 2016

- N=428 (54%) = germe identifié

Boeddha N Critical care 2018
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Mortalité
Méningite = 10/182 (5,5%) 
Nm = 11/131 (8,3%)
Sp = 13 /78 (16,7%)

Mortalité



Boeddha N Critical care 2018

Méningite = 49 séquL sur 123→ 39,8%
Nm = 18 séquL sur 99→ 18,1%
Sp = 27 séquL sur 39→ 69%

Séquelles



Peltola H Pediatrics 2010

La plus fréquente des complications
Surdité de perception 10%
Plus ou moins profonde, uni ou bilatérale

Surdité



DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE



Clinique frustre

Irritabilité

Hypotonie

Difficultés alimentaires

Détresse respiratoire

Plus jeune = 
Symptomatologie moins

Classique

Syndrome meninge 50-
65%

Fièvre 90%

Classique

Pattern clinique



Curtis S Pediatrics 2010

Pattern clinique



Choc = PL ???



Chin RF Lancet 2006

1er mai 2002 au 30 avril 2004, North London Hospitals

176 1er épisodes EDMC (17-23 episodes p.100,000/yr)

Taux mortalité 3%

11/176 = 6,2%

Etat de mal fébrile & méningite



Passage trans-cellulaire

Passage para-cellulaire

Trojan = phagocytes

Destruction

Le Guennec et al., Cell microb 2020

Barrière hémato-méningée



• Réalisation pratique :

• Patch EMLA + inhalation MEOPA

• Aiguille adaptée (22G x1,5 (Nourrisson), 22G x3’’ (Eft))

• 3 à 4 tubes stériles de 1ml (10 gouttes)

• Dextro systématique +++

• Prélever également :

• Hémoculture (2ml <2ans, 5ml 2-10 ans, 10ml >10ans)

• Glycémie ++

• NFS plaquettes

• CRP/PCT

• En cas de convulsion fébrile :

- PL systématique < 6 mois

- A discuter 6-11 mois

DANS L’HEURE QUI SUIT L’ADMISSION

Ponction lombaire – Si t’y penses …



Thomson et al., Pediatrics 2018

≤28 jours ➔ ≤15 cellules 29-60 jours ➔ ≤ 9 cellules

Pléïocytose ?



Contre-indications générales Contre-indications neurologiques

Les troubles de conscience isolés ne constituent plus une 
contre-indication

Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019

Quand différer ou ne pas faire la PL



Contre-indications générales Contre-indications neurologiques

Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019

CAT si PL non faite



PRISE EN CHARGE EN URGENCE 
DES MÉNINGITES BACTÉRIENNES 
ET DE LEURS COMPLICATIONS



Doit être débutée dans l’heure suivant l’arrivée à l’hôpital

187 patients
62 children 
Bacterial meningitis

Køster-Rasmussen R J Infection 2008 

Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019

Antibiothérapie



SSC, ICM 2020
Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019

Antibiothérapie avant la PL dans 3 situations :

1. Purpura fulminans

2. Prise en charge hospitalière impossible avant 90mn

3. Contre indication à la PL:
- Anomalie connue de l’hémostase, traitement anticoagulant
- Risque élevé d’engagement cérébral
- Instabilité hémodynamique

Antibiothérapie



CNRP

Sensibilité ATB & Pneumocoque



Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019

Sensibilité ATB & Pneumocoque



Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019

Sensibilité ATB & Pneumocoque



1. Nouveau-né et entérobactérie (E. coli)

• Cefotaxime 200 mg/kg/j

• + Gentamicine 8 mg/kg/j starter

• Amoxicilline si contexte de Listeria

2. Cocci gram (-) à l’examen direct ou purpura

• Cefotaxime 200 mg/kg/j ou 

• Ceftriaxone 75 mg/kg/j

3. Cocci gram (+) ou examen direct (-)

• Cefotaxime 300 mg/kg/j ou 

• Ceftriaxone 100 mg/kg/j

• + corticoides

Antibiothérapie



Bactérie, susceptibilité Traitement Durée

Streptococcus pneumoniae

CMI C3G <= 0,5 mg/l

→ CMI amox <= 0,5 mg/l

→ CMI amox > 0,5 mg/l
→ amoxicilline 200 mg/kg/jour en 4-6 perfusions IV
→ cefotaxime 200 mg/kg/jour en 4-6 perfusions IV 

ou ceftriaxone 75 mg/kg/jour en 1 perfusion

10 à 14 jours
(10 si évolution 

favorable et Pn Se)

CMI C3G > 0,5 mg/l Imagerie + PL contrôle H48 mise en culture + dosage AB

-si début en bithérapie : poursuivre. Si LCR pousse fosfomycine ou 

imipenem-cilastatine

-Avis spécialisé : discuter l’ajout de vancomycine (DC 30mg/kg en 

1h puis 40 à 60 mg/kg/j) ou rifampicine (20 mg/kg/12h chez 

l’enfant) ou les 2

10 à 14 jours

Neisseria meningitidis

CMI amoxicilline < 0,1 mg/l amoxicilline ou maintien C3G 4 à 7 jours

(4 si apyrexie à 48h)
Autre situation cefotaxime, 200 mg/kg/jour en 4-6 perfusions IV

ou ceftriaxone, 75 mg/kg/jour en 1 perfusion

Listeria monocytogenes amoxicilline + gentamicine 5 mg/kg/jour en 1 perf sur 30 minutes

pendant les 5 premiers jours

14-21 jours

Streptococcus agalactiae amoxicilline 14-21 jours

Escherichia coli cefotaxime ou ceftriaxone, + gentamicine les 2-4 premiers jours

chez le NRS < 3 mois

21 jours

Haemophilus influenzae cefotaxime ou ceftriaxone 7 jours

Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019

Méningite bactérienne non documentée d’évolution favorable: 

poursuite de l’antibiothérapie jusqu’au 14ème jour

Adaptation antibiothérapie



Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019
Guide de prescription d’antibiotiques GPIP Juin 2016

Examen direct/PCR positifs Antibiotique

Suspicion pneumocoque Vancomycine 60 mg/kg/j ET rifampicine 20 mg/kg/12h 
Alternative : méropenème

Suspicion méningocoque Ciprofloxacine 30mg/kg/j en 3 IVL OU rifampicine 20 
mg/kg/12h

Suspicion listériose Triméthoprime-sulfaméthoxazole 80mg/kg/j en 2 IVL

Suspicion H. influenzae Ciprofloxacine 30mg/kg/j en 3 IVL

Examen direct/PCR négatifs Antibiotique

Sans argument pour listériose Vancomycine ET rifampicine

Avec arguments pour listériose Vancomycine ET rifampicine
ET triméthoprime-sulfaméthoxazole

Allergies aux beta-lactamines?



→ Immunodéprimé : C3G + fosfomycine (100 à 200 mg/kg/j en 3
perf de 4 H)

→Méningite sur foyer ORL chronique : C3G ± fosfomycine (100 à
200mg/kg/j en 3 perf de 4 H) + metronidazole (10mg/kg/8h)

Contrôle du LCR
→ A 48h si méningite à pneumocoque avec CMI aux C3G > 0,5mg/l
→ Si évolution clinique non favorable après 48-72h de

traitement, imagerie + prévoir dosage de la C3G

→Méningites à bactéries inhabituelles

Pas de contrôle systématique si évolution favorable

Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019

Situations particulières



Effet anti-inflammatoire
→ Lutte contre œdème cérébral

→ Troubles perfusion cérébrale 

→ Souffrance neuronale

Déxamethasone (Célestène®)
• 0.15mg/kg/6h pendant 4 jours

• Avant, en même temps ou jusqu’à 12h après la 1ère injection d’ATB

Corticothérapie - DXM



Randomised controlled trials (RCTs) of corticosteroids for acute bacterial meningitis 
25 studies involving 4121 participants (2511 children and 1517 adults; 93 mixed 
population)

- 9 low-income countries
- 16 high-income 

countries

- 4 high quality with no risk of bias
- 14 of medium quality
- 7 of low quality, moderate risk of bias

Corticothérapie

Brouwer MC Cochrane Database of Systematic Reviews 2015



Globale : 17.8%versus 19.9%; RR 0.90 (CI : 0.80-1.01); P value = 0.07

Corticothérapie & Mortalité

Brouwer MC Cochrane Database of Systematic Reviews 2015



Brouwer MC Cochrane Database of Systematic Reviews 2015

Corticosteroids were associated with :

- lower rates of severe hearing loss (RR 0.67, 95%CI 0.51 to 0.88)

- any hearing loss (RR 0.74, 95% CI 0.63 to 0.87)

- and neurological sequelae (RR 0.83, 95% CI 0.69 to 1.00)

Disparity between countries :

- In high-income countries, corticosteroids reduced severe hearing loss (RR 0.51, 95% CI 

0.35 to 0.73), any hearing loss (RR 0.58, 95% CI 0.45 to 0.73) and short-term neurological

sequelae (RR 0.64, 95% CI 0.48 to 0.85)

- There was no beneficial effect of corticosteroid therapy in low-income countries

Corticothérapie & Séquelles



SURDITE

SEQUELLES 
NEUROLOGIQUES

Tian C Clin Ther 2022

Corticothérapie & Séquelles



• Injection de dexaméthasone (0,15 mg/kg/6h (max 10mg) pdt 4 j)
immédiatement avant, en même temps ou jusqu’à 12h après :
• Méningite à pneumocoque ou H.influenzae chez l’enfant

• Diagnostic présumé de MB sans certitude microbiologique mais décision de
traitement probabiliste chez le nourrisson de 3-12 mois:

• Indication d’imagerie qui retarde la PL

• LCR trouble ou purulent

• ED négatif mais diagnostic de MB probable sur données biologiques

Si un méningocoque est isolé le traitement doit être arrêté … chez l’enfant…

Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019, Van de Beek D Clin Microbiol Infect 2016

Corticothérapie



PRISE EN CHARGE EN URGENCE 
DES MÉNINGITES BACTÉRIENNES 
ET DE LEURS COMPLICATIONS



• Attention aux fluides
• Solutions prémixées de Glucosé + Electrolytes largement utilisées en pédiatrie 

sont toutes hypoosmolaires

• NaCl 0,9% (risque hypoglycémie)

• G5% + 6-8g/L de NaCl (+KCl, Ca)

• Objectifs de PAM +10mmHg

• CO2

• Stimulis, douleur, …

• Température (CCT, paracétamol, …)

<1 an 1-10 ans >10 ans

PAM >45mmHg >55mmHg >65mmHg

PAM >55mmHg >65mmHg >75mmHg

ACSOS



• Critères d’admission en réanimation:
✆ Purpura extensif
✆ Score de Glasgow ≤ 8
✆ Signes neurologiques focaux
✆ Signes de souffrance du tronc cérébral
✆ État de mal convulsif
✆ Instabilité hémodynamique

• Concertation avec l’équipe de réanimation ++

• Si décision de ne pas admettre en réanimation, l’admission doit 
se faire dans une unité dotée des moyens humains qui 
permettent une surveillance de la conscience et de
l’hémodynamique rapprochée (toutes les h) pendant au moins
les 24 premières heures

Hoen B Actualisation de la conférence de consensus de 2008 Med Mal Inf 2019

Admission en soins critiques ?



✓ Assurer une bonne hémodynamique:
• PAM normale voire limite haute
• Normovolémie, correction rapide du choc

• Remplissage (20ml/kg, NaCl 0,9%), vasopresseurs
(Noradrénaline)

• Surveillance diurèse, lactate, ScvO2

✓ Dépister et prendre en charge l’HTIC

✓ Détecter précocement une complication neurochirurgicale

✓ Corriger les troubles métaboliques

✓ Eviter les convulsions

Objectifs de prise en charge



• Choc et complications associées (CIVD..)
• Troubles métaboliques (Hyponatrémie)

Van de Beek D NEJM 2006

CEREBRALES
• Œdème cérébral
• Vascularite
• Ventriculite (rare)
• Empyème
• Abcès
• HSD
• Hydrocéphalie

• Hypertension intracrânienne
• Convulsions

GENERALES

Complications
Complications des méningites bactérienne



20 mois, EDMC hémicorps G puis généralisé, 
coma, hémiparésie G

Neurochirurgie→méningite à Hi



5 mois, méningite à Hi, CC hémicorps D à J6 de
traitement par Cefotaxime



7 mois, méningite à Sp, CC hémicorps G initiale à
EDMC à 3 de traitement par Cefotaxime



8 mois, méningite à Listéria, HTIC, crise convulsive
hémicorps G brève



ISCHEMIE CEREBRALE

↓ PPC
ŒDEME CYTOTOXIQUE

ŒDEME VASOGENIQUE

HYPERTENSION 
INTRACRANIENNE

TROUBLE RESORPTION LCR

ŒDÈME CYTOTOXIQUE

ŒDÈME HYPO-OSMOTIQUE

ŒDEME INTERSTITIEL

Physiopathologie

Colonisation/bactériémie/infection invasive du SNC

Produits de lyse bactérienne
LPS, pneumolysine, Hi pneumo…

Sécrétion de cytokines pro-inflammatoires IL1, TNFα

Perméabilité BHE
+ Metalloprotéases (MMP2,9)

+ Aquaporines

Invasion leucocytaire
Lésions cellulaires 

gliales et neuronales 
(Radicaux libres, TLR-4, 

NO, Aquaporines)



ISCHEMIE CEREBRALE

↓ PPC

ŒDEME CYTOTOXIQUE

ŒDEME VASOGENIQUE

TROUBLE 
RESORPTION 
LCR

HYPERTENSION 
INTRACRANIENNE

ŒDÈME CYTOTOXIQUE

ŒDÈME HYPO-OSMOTIQUE

ŒDEME INTERSTITIEL

VASODILATATION HYPOTENSION

HYPOXEMIE

HYPOCAPNIE

HYPERCAPNIE

Physiopathologie



Signes Communs

•Somnolence, apathie → COMA

•Vomissements en jet répétés
•Mydriase et strabisme (Paralysie III et/ou VI)
•Triage de Kocher-Cushing: HTA, BDC et Respi irrégulière lente

Chez le nourrisson

•Irritabilité
•Bombement fontanelle
•Disjonction des sutures
•Augmentation du PC
•Regard en coucher de soleil

Chez l’enfant

•Céphalées posturales et matinales
•Diplopie
•Œdème papillaire
•Sd Parinaud

Engagement temporal
Paralysie du III: mydriase unilatérale aréactive
Hémiparésie, décortication puis décérébration
Hyperventilation centrale

Respiration de Cheynes stokes ou irrégulière 
puis hyperventilation puis apnée
Mydriase uni puis bilatérale
Tb posture (Décortication/décérébration), 
aréactivité

Signes d’engagement
Engagement central

Clinique des complications



• Signes évocateurs
▪ Disparition des sillons corticaux, dé-differenciation SB/SG
▪ Déplacement sous la faux
▪ Compression des ventricules latéraux
▪ Compression des citernes de la base

▪ Risque d’HTIC X 3

• MAIS, un scanner normal n’élimine pas une HTIC

• Utile pour rechercher un abcès, un empyème, un engagement
etc… MAIS pas pour diagnostiquer l’HTIC !!!

Labato RD, J Neurosurg, 1986, Forsyth Ped Crit Care Med 2008

Quelle imagerie : Scanner cérébral ?



IP > 1,2 , VtD < 30 cm/sec

Quelle imagerie : DTC ?



ISCHEMIE CEREBRALE

↓ PPC

ŒDEME CYTOTOXIQUE

ŒDEME VASOGENIQUE

TROUBLE 
RESORPTION 
LCR

HYPERTENSION 
INTRACRANIENNE

ŒDÈME CYTOTOXIQUE

ŒDÈME HYPOOSMOTIQUE

ŒDEME INTERSTITIEL

VASODILATATION HYPOTENSION

HYPOXEMIE

HYPOCAPNIE

HYPERCAPNIE

Prise en charge de l’HTIC



• Patient au calme

• ½ assis

• Dans le noir

• Dans le calme

• Pas de bruit, pas de stimulation

• Monitoring précis : FC/PA/SpO2/gly/T°/glasgow

Prise en charge de l’HTIC



• Normovolémie +++

• Objectifs tensionnels stricts→ PPC

- Remplissage

- Noradrénaline

• Tête dans l’axe, surélevée de 30°

PPC = PAM – PIC - PVC

Monitoring continu : Scope, O2, EtC02, PA invasive +/- PIC

Retour veineux, PVC

HTIC & Hémodynamique



• Normoglycémie : gly = 6 – 11 mmol/l (dextro/3h)

• Normothermie : T° = 36 – 37°C (Lutte contre l’hyperthermie)

• Normoxie : SpO2 = 94-98%

• Normocapnie : EtCO2 = 35-40 mmHg (Eviter l’hypocapnie +++)

• Anticonvulsivant : BZD, Gardenal

• Natrémie > 140-145 mmol/l

Monitoring Scope, O2, EtC02, PA invasive +/- PIC

HTIC & ACSOS



• Protéger du bruit, des stimulations

• Antalgiques : morphine +++ puis sufenta (IV)

• Sédations : benzodiazépines

• Prévention gestes douloureux (aspirations, toilettes,
pansements…) : bolus analgésique avant les soins

• Prévention escarres occipitaux, matelas spécifiques, soins 
occulaires (phase réa)

→ Prévention de l’augmentation de la PIC

HTIC & Sédo-analgésie



• HTIC menaçante : bolus SSH3% 3 à 5 ml/kg (++++) ou Mannitol 0,5 g/kg
• HTIC : perfusion continue de SSH avec objectif de Na 145-150 mmol/l: 

0,1 à 1 ml/kg/h

SérumSaléHypertonique 3% : - Nacl 5,85% volume à volume avec EPPi
- Nacl 20% 10ml + 90ml de Nacl 0,9%

Shein Pediatr Crit Care Med 2016

HTIC & Osmothérapie



Rameshkumar Pediatr Crit Care Med 2020

HTIC & Osmothérapie



•Certaines

•Hydrocéphalie aigue, ventriculite +++

•Empyème sous dural

• Recommandées

• Hématome sous-dural (>5 mm et effet masse>5 mm)

• HTIC avec ventricules normaux et citernes perméables

HTIC & Neurochirurgie



• Avant la sortie, au plus tard 15 jours après l’arrêt du traitement
antibiotique:

• Examen neurologique complet

• Audiogramme

• Surveillance tous les 3 mois pendant 1 an (voix chuchotée)

• Bilan immunitaire→ germes encapsulés (Ig, Complément, Rate?)

• En cas de méningite récidivante, notamment à S. pneumoniae :

• Rechercher une brèche de la dure-mère (fracture traumatique du 
rocher, brèche ethmoïdale)

• Bilan immunologique approfondi (CEDI, Necker)

Suivi d’une méningite bactérienne



• La vaccination transforme l’épidémiologie des méningites

• Méningites bactériennes

• PL et Antibiothérapie et corticoïdes précoces

• Détecter et traiter les complications ORL & Neurochir

• HTIC : - facteur pronostic ++

- risque d’ischémie cérébrale

- traitement du choc, ACSOS, natrémie

- monitorage ++

• Suivi à long terme

Merci à Michael Levy, MCU-PH, HU Strasbourg


