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Prise en charge des méningites
bacteriennes en pediatrie aux urgences :
problemes posés

Pronostic inchangé malgré les progres de I'antibiothérapie

« Gravité immediate = mortalité (pneumocoque enfant 11%) :
— Choc infectieux
— Hypertension intracranienne

« Graviteé ultérieure = sequelles neurologiques :
— Maladie inflammatoire
— Oedéme cérébral, ischémie et souffrance neuronale

 Difficultés résiduelles :
— Diagnostic bactériologique et résistance bactérienne
— Traitements adjuvants a lI'antibiothérapie

— Contréle de 'hémodynamique et de la perfusion cérébrale
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Quelles recommandations en France ?

 Conférence de consensus, SPILF 1996

 Nouvelle conférence de consensus, SPILF
novembre 2008
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Points abordeés

« Résistance bactérienne et choix de
I'antibiothérapie
* Traitements adjuvants
— Corticothérapie = dexamethasone
— Hydratation
— Contréle de la perfusion cérébrale
— Contréle des convulsions

* Lieu de prise en charge
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Antibiothérapie = pneumocoque

* Objectifs bactériologiques :

— Bactéricidie

— Quotient inhibiteur (rapport conc. IT/CMI) : 5a 10
 Diffusion intrathécale

— C3G et vancomycine : 10%

— Souches CMI < 1 mg/l couvertes

 Données CNR 2006 pneumocoque/ cefotaxime
— Souches sensibles (CMI < 0,5 mg/l) : 96%
— Souches intermédiaires (CMI 0,5-1 mg/l) : 4%
— Souches résistantes (CMI > 2 mg/l) : 0%

* Conclusions : recos inchangees ?
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Choix initial de | "antibiothérapie

Examen direct positif et il ne s'agit pas d'un
Pneumocoque

e Monothérapie : C3G doses méningées

e Ceftriaxone 100 mg/ kg/jour en 1 a 2 injections

e ou Céfotaxime 200 mg/kg/jour en 4 injections.

e | 'adjonction d'un aminoside ne fait pas consensus

Infection préesumée a Pneumocoque ou absence
d'orientation bactériologique a I'examen direct
o (Céfotaxime 300 mg/kg/jour en 4 injections

e associé a la Vancomycine 60 mg/kg/jour en 4
Injections ou en perfusion continue.
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Conduite de lI'antibiotherapie

* Adaptée a 24-36h selon | "antibiogramme et la
CMI pour le pneumocoque

* Duree recommandee variable selon le germe

— Pneumocoque 10 jours
— Haemophilus influenzae b 7 jours
— Méningocoque S jours

 PL de contrdle

— Pneumocoque : impeérative a 36-48 heures

— Haemophilus influenzae b : discutee selon | 'évolution
— Meéningocoque : inutile
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Intérét de la Dexaméthasone ?

« Rationnel physiopathologique solide
— Action anti-inflammatoire et modeles animaux
 Efficacite démontrée au cours de la méningite a
Haemophilus influenzae b du nourrisson 24

— Si prescrite avant | "antibiothérapie (< 15 minutes)
— 0,15 mg/kg x 4 pendant les 48 premiéres heures

— Surdite

 Efficacité non démontrée avec les autres germes

— Etudes contradictoires, effectifs insuffisants, méta-
analyses difficiles, nombreux biais °

— Avis d’experts, sujet quasi religieux...
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DXM et MB : Mortalite

Devenir Nb. Nb. sujets| RR Cl 95%
études
Mortalité 20 2750 0.83 [0.71 - 0.99]
Total

Mortalité 5 623 0.57 [0.40 - 0.81]
Adultes

Mortalité 15 2074 0,99 | [0.81 - 1.20]
Enfants

van de Beek D et al. Cochrane Library 2007
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DXM et MB : sequelles/enfants

germes Malawi exclu

Devenir Nb. Nb. | RR Cl 95%
études | sujets
Surdité sévere 13 1383 |0.61|[0.44 - 0.86
Surdité séveére / Hib 9 663 [0.37|[0.20 - 0.68]
Surdité sévere [ autres 11 660 |0.86]|[0.57 - 1.30]
germes
Surdité Sévere / autres| 10 0.42|[0.20 - 0.89]
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Surdité sévere,

DXM vs. placebo

13 études, 1383 sujets, RR 0.61 [0.44 ; 0.86]

Study Treatrment Contral Felative Risk (Fixed) Wizight Felative Risk (Fixed)
T i S5 (%) 95% I

Belsey 1969 W4 1742 |5 0341000, 814]
Girgis 19839 Wie 415 * &0 Q1070001 179]
Kanra 199 w27 227 * 32 020 [001,358]
Kilpi 1995 1132 /26 * 432 027003, 245]
King 1574 250 350 " s 067 [012,382]
Lebel 19823 251 5/48 e [1.9 Q.21 [Qu05, 052 ]
Lebel 19380 /51 &4 R 75 Q16002 1.28]
Lebel 1989 FEY 225 * 27 047 004,489 ]
Maolmews 2002 31181 277189 — . 339 |20 [ 075, 153]
Odio 1991 351 7148 — 9.3 Q40 001, 147 ]
Qazi 1996 1136 1136 1.3 |L.0C [ 007, 1532
Schaad 1993 2160 4/55 * 54 046005, 240
Wald 1935 2/68 774 D 86 Q031 [007, 145]

Total (55% CI) 695 83 - 1000 061 [044,088]

Total events: 46 (Treatment), 76 (Control)

Test for hetercgensity chi-square=1544 df= 12 p=0.22 |* =22.3%

Test for averdll sflect 72281 p=0,005 van de Begek D et al. Cochrane Library 2007

ooz oons 1 2 5 1
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Conclusions

Efficacité de la DXM

— Démontrée pour Hib
— Non demontréee pour le méningocoque
— Possible pour le pneumocoque ? Pays industrialisés

Balance bénéfice — risque

— En faveur du traitement

* Aux urgences et avant identification ?
— Avant 1 an, le pneumocoque predomine

* Avant ou apres 'AB?
— Possible aprés 1, délai 1 heure ?

1. Lutsar I, et al. Journal of Antimicrobial Chemotherapy 2003; 52: 651-5
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Hydratation

* Hyponatrémie et SIADH ? — restriction hydrique
Kaplan SL et al. J Pediatr 1978

* Hypothese #, hypovolemie — supplémentation
en eau et en sel powell KR et al. J Pediatr 1990

 Restriction hydrique délétere — hydratation
normale singhi sc et al. PIDJ 1995

« SIADH possible, mais rare — monitorer
natreémie et natriurese en phase aigue serkowitz ID et

al. Textbook of pediatric intensive care 1996
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Contrble de la perfusion cérebrale

« HIC associée aux complications et aux déces
— Engagement cérébral 4 a 6% des MB
* Trois composantes :
— Vasogenique : barriere hemato-meéningée
— Cytotoxique : radicaux libres et PNN
— Hydraulique : géne circulation et résorption du LCR

« Systeme d’autorégulation du deébit sanguin
cérebral défaillant en phase aigue des MB

— Importance de la composante hydraulique

E. Grimprel, JPU 19 septembre 2008 D Floret Arch Pediatr 2003



Contrble de la perfusion cérebrale

« Contréle de 'hémodynamique

— Rem plissage vasculaire Berkowitz ID et al. Textbook of pediatric
intensive care 1996

— Avec inotropes en cas de choc septique Floret D et al.
Urgences Soins Intensifs Pédiatriques, Masson 2007

E. Grimprel, JPU 19 septembre 2008



Contrble de la perfusion cérebrale

« Traitement de I'HIC

— Préventif : glycerol oral ? Réduction des déces et
sequelles Peltola H et al. Clin Infect Dis 2007; 45: 1277-86

— Faut-il monitorer ’'HIC ? intérét si traitement
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Traitements de I'hypertension intra
cranienne averee

« Base du traitement :

— Ventilation mécanique, sedation et surélevation de Ia

téte é 20-300 Floret D et al. Urgences Soins Intensifs Pédiatriques,
Masson 2007

— Barbituriques deéléteres sur | 'hémodynamique
— Hyperventilation — aggrave l'ischémie cérebrale
(vasoconstriction) Ashwal RD et al. J Pediatr 1990

* Mannitol en bolus (0,5 a 2 g/kg) si engagement
Dacey RG. PIDJ 1987

« Absence de contrdle HIC : soustraction
liguidienne, ventriculaire ou lombaire Javouhey E et al.

Intensive Care Medicine 2008
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Contrble des convulsions

Frequence : 20 a 30% en phase initiale

 Bon pronostic si préecoces, breves et
generalisées
— Phénytoine (5-10 mg/kg) ou phénobarbital (5-10
MQ/KQg) Kaplan SL et al. PIDJ 1987
Déleteres si tardives et/ou prolongeées :
necrose ischémique neuronale corticale
— Diazeépam (0,2-0,5 mg/kg), relais par acide
valproique

« Traitement préventif discuteé croupe detude sur les
meéningites purulentes de I'enfant. Arch Fr Pediatr 1990 ; 47 : 491-5
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Lieu de prise en charge initiale

 Pas de consensus, mais du bon sens...

* Risques immediats = choc infectieux et
hypertension intracranienne

« Surveillance hémodynamique et neurologique
rapprochee pendant 24 premieres heures

 Admission : sinon en réanimation, en unité de
surveillance continue
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Pour en savoir plus...



Prise en charge des meningites
bacteriennes aigués communautaires
(a I'exclusion du nouveau-ne)

Mercredi 19 novembre 2008
Paris
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Questions

Question 1 - Quelle est |la prise en charge diagnostique

initiale d'un patient suspect de méningite bactérienne ?

1.1. Quelles sont les situations conduisant a évoquer un diagnostic
de meningite ?
1.2. Quels sont les examens biologiques a visée diagnostique

qui doivent étre réalisés pour déterminer I'étiologie bactérienne ?

1.3. Quels sont les patients qui devraient avoir un scanner avant
la ponction lombaire (PL) ?

Question 2 - Quelle est I'antibiothérapie initiale
d'un patient présentant une méningite présumeée
bactérienne ?

2.1. Quel est le degré d'urgence de ['antibiothérapie d'un patient
présentant une méningite présumée bactérienne ? Quels sont
les patients qui doivent avoir une antibiothérapie avant
la ponction lombaire (PL) ?

2.2. Quelle antibiothérapie utiliser chez un patient présentant
une méningite présumée bactérienne (examen direct positif
et examen direct négatif} ?

Question 3 - Quelle est la prise en charge

initiale thérapeutique d'un patient présentant

une méningite présumée bactérienne

(en dehors de I'antibiothérapie) ?

3.1. Quelles sont la place et les modalités de la corticothérapie ?

3.2. Quelles sont les autres mesures d'urgence a instaurer et
le lieu de |a prise en charge ?

Question 4 - Quelles sont les modalités de la prise
en charge ultérieure ?

4.1. Quelles sont les modalités et la durée de I'antibiothérapie
aprés |la phase initiale ?

4.2. Quels sont les intéréts et les indications du contréle du LCR ?
4.3. Quelles sont les indications d'une imagerie ?

4.4. Quelle est la prise en charge de la porte d'entrée ?

4.5. Quel suivi pour quels patients ?
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