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Cohorte COMBAT 2013-2016
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Cohorte COMBAT: Flow chart

<
O
&
e

l N=590 patigﬁef; (pts) pré-inclus entre 02/2013 et 07/2015 ‘
7 S

e}§
.'\0
Q
6@’
~ &
& N N\
S . : S . &F
.ef,?ﬁ‘ —— N=50 inclusions norled%flnltlves (doublons, opposition, <18 ans) &
&?« &Q\, rg&e,
&8\ N=7 exclusion(soe,@oublons, meéningite nosocomiale) _0(\6\
<0 & &
% & Ng
o & Q@b
© & @
Y & S
© N=533 pts inclus (fin de suivi®7/2016) Py
XS ~y
&\;\ "7?}
& &
O &
.;,“Q' £
™ e
& N
R ’19
0 N
N ¥
Q xk
N ©
s
Q



&
&° S. aureus

6\)
KO . x&’
& autres E. coli N
A <
.;_Q/ H '&e
15
<& L. monocytogenes &@?9
& &
& &
N &
o Strepto non pneumo &
q;\o "\}0
% RS
S . S
N S. pneumoniae §
& &
©Q~ <&
<8
. e e g el
N. meningitidis eéb
&’ &
N $©
o o
& &
NI 0@"
& %"
5 Q>
<0 v
® o8
Q¥ N
O
N ©
08
X



Cohorte COMBAT Déterminants du déces intra-
hospitalier Q& ‘du handicap en fin d’hospitalisation
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Determinants du déces intra-hospitalier ou handicap en fin
d’ hospltallsatlg'n Modele final (N=451)
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Variables & 95% Wald
F OR " confidence Limits P-value
Age & 1.029 (1.014 1.044) 0.0001 &
R 2
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<0 & K
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ldentification du micro-organisme ,@f‘ 0.0040
° a
Neisseria meningitidis vs Sgeptococcus pneumoniae 0.302 (0.147 O. 62%.)k 0.0011
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Sous-analyses:par microorganisme a visée explicative
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QO r
g\?’« Ethylisme chronique 89 (1.121 5.092) 0.0241
v . - .. N
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Déterminants deg@éymptomes depressifs et de la qualité de vie
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E 1. Quelle@eﬁéont les situations conduisant
%P evoqug&un diagnostic de meéeningite (1) ?

re@
. D|m|nuer<ﬁ’§al premiers symptomes - traitement antibiotique
—> R@Eonnaltre précocement les situations évocatrices &L
. La&ﬂategle diagnostique doit privilégier & a &
Q,«@ 7 en pré-hospitalier, la sémiologie la plugsen3|ble L

y‘ o a I’hopital, la sémiologie la plus speélflque &

Chez I’enfant &
* Signes de sepsis & _c;.\"o
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E 1. Quelle%b%ont les situations conduisant
%P evoqug\r@un diagnostic de meningite (2) ?

Chez le n@‘Urrlsson

* Toute modlflcatlon de la présentation generale ou du .&e«&
com@ortement & <
. Ume PL doit étre réalisée devant I’ unﬁ&es signes suivants : é’“\e'
&o’*‘f’* o Trouble du comportement (cri pI@Fﬁtlf enfant geignard, mconsolabllgtég
@@" hyporéactivite, irritabilite, enfa@f douloureux, hyperesthesie cutag@e)
\’19 oQ Q,QKO
©<a§ o Tachycardie a tension ag@’rlelle normale, allongement du tg,sﬁps de
recoloration cutanée >s.% secondes, cyanose &
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{ A1 Quellegssont les situations conduisant
%P a evoquar un diagnostic de meningite (3) ?

* Chez I@mourrlsson de 3 mois aZ2ans:

o Les symptomes cliniques classiquegssont plus fréquents, mais s

&euvent manquer. ef Q@@@@

<

e;g, *> Avant 1 an : PL si convulsion %m contexte febrile. &
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S
Q@f‘" o Plus ’enfant est grand, plugo‘l%s sighes se rapprochent d@‘ceux de
Vv
& I’adulte. & @@
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o En pratique, les mdmaﬂons de la PL doivent étre lagges a cet age.
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{ 1. Quellegssont les situations conduisant
%P a evoquar un diaghostic de méningite (4) ?

* Chez l;adulte et I'enfant de plus de 2 ans:
. Fg,é‘%/re ET S

— Raideur de nuque + soit cephalees @?ﬁou T de conscience N
— Purpura +/- céphalées @ 3

&"’\’@ — Signes neurologiques de IocaLr»‘satlon ou convulsions &
3 — Céphalées & o

O
v XS
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© « Sipas de diagnostic alt@rnatlf discuter PL, en partlcullerﬁsyndrome
inflammatoire evocatéur d’une infection bactérienne (CBP et/ou
procalcitonine elegfees) 0&“-’
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4’ Menlng,e’éoque Sérogroupe W
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« En augm@ntatlon 17% en 2017

- Presentatlons atypiques: ;Q"b
& “Pneumonie, arthrite, épiglotite Q,@Q’
& — Formes digestives inaugurales &
©¢°&° Souche W: South AmencanlU@!&ﬂont UK 2013
— Hyper virulente /\o'&‘

— Foyers cote d'Or (Dijon), Feenche comté, auvergne, Rhone Alpe§p‘1’le de France
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@résence de signes cIiQiﬁues focaux (déficit neurologique focal (sauf les atteintes de nerfs craniens en dehors du lll), crises

6
épileptiques focales @Eentes symptomes neurologiques centraux présents depuis plus de 4 jours ;

@Presence de/\s?mptomes et signes d'engagement cérébral : troubles de lgb\ngllance et un ou plus des éléments suivants &
(anomalles é‘hplllalres (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomle @ypertensmn artérielle et bradycardie, anomalies duS‘

rythmqa%ntllatowe), crises toniques postérieures, aréactivité aux stqu,ufétlons réactions de décortication ou de decerebrat@



Delayed treatment

Changed practlcgoSweden 2010: | e e
50% - &

Better outcor@sé |f CT is not ! _&e«b
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2 1b. Quels sont les patlent@qw doivent avoir une antibiothérapie avant la ponction lombaire ?

Quelles son;#bs contre-indications de nature neurologique a la PL ?

@’resence de signes cllmﬁues focaux (déficit neurologique focal (sauf les atteintes de nerfs craniens en dehors du lll), crises

épileptiques focales I:gEentes symptémes neurologiques centraux présents depuis plus de 4 jours ;

@Presence dex\s?mptomes et signes d'engagement cérébral : troubles de @b\ngllance et un ou plus des éléments suivants
(anomalles qp‘hplllalres (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomle @ypertensmn artérielle et bradycardie, anomalies du;l“

rythmq&‘éntllatowe), crises toniques postérieures, aréactivité aux stlrrgnﬁtlons réactions de décortication ou de decerebratg;ﬁ\
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¥ Recommendation |

Cerebral CT scan before I@hbar
' puncture - ESCMID 201&6

Q, e g,. .............................
N &

(\Qf’ Grade A It is strongly recommended to perform cra)r%l imaging before lumbar
& puncture in patients with: <0
& S
¥ e Focal neurologic deficits (exd&ling cranial nerve palsies).

<0 e New-onset seizures. »
QS e Severely altered mentak@¥atus (Glasgow Coma Scale score <10).
.\'\z e Severely immunocorf@romised state.
K¢ b In patients lacking these characteristics, cranial imaging before lumbar
<X puncture is not recommended.



2 1b. Quels sont les patlent@qw doivent avoir une antibiothérapie avant la ponction lombaire ?

Quelles son;#bs contre-indications de nature neurologique a la PL ?
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utres ClalaPL: ano(@ie connue de I’'hémostase, traitement anticoagulant a dose efficace, Suspicion de trouble majeur de
S
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I’hémostase (saignerg(éht majeur), instabilité hémodynamique
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Suspicion de méningite

1/ Présence de signes cliniques focaux (déf

artérielle et bradycardie, anomalies du

X
eurologique focal (sauf les atteintes de nerfs craniens en dehors du lll), crises épileptiques focales réce@s, symptémes neurologiques centraux présents depuis plus de 4

jours ; 2/présence de symptdmes et signs{h’engagement cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants (anomalies pt@aires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension

e ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de décortication ou de décérébration ; 3/ crises épileptiques non controlées.

4/ Autres Cl ala PL : anomalie @nue de ’hémostase, traitement anticoagulant a dose efficace, Suspicion de trouble majeur de ’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique




,,@,' Suspicion de méningite
N
] L
&
X . L . i , \ T
®c° Existe-t-il une suspicion de risque d’engagement?! et/ou d’autres Cl a la réalisation de la PL*?
C
N
N
Qrb Oui Non
(7
o
(\& PL +2 hémocultures
&°
b_\)
Q‘\O LCR LCR clair
<
6‘\ trou%e;
X 5
4\0\} é Formule Formule Formule
o @' bactérienne panachée virale
%Q}\\ S; \ftendre Lactat
v s Tesultats de actate,
(’.,(e, . Q\;\QD et formule PCT, R‘egle
4\6{& '2;:0 de Hoen 6\
\}c.,é Q;Q Méningite Méningite . 0(\
ﬂo (Q'-Qf(o bactérienne virale \5(’}‘\
N S
oy O (o)
D RS . &
()?3 a)(‘}' DXM + Antibiothérapie (+/- Abstent{gﬂe‘
©Q§ ‘\0 guidée par examen direct) théra;Bby}'lque
& :
x& \’:Q:\)ciclovir v
> <
<0 .ec,%niquement +ou
. k . _ . .
{‘Q.Q’ Adaptation Antibiothérapie aux -\‘9 meningo-encephalite si
,é,‘?/ résultats de la culture 6&0
<& o
&O\ PCR si culture négative A
N
06 fLQ’
A0 N

1/ Présence de signes cliniques focaux (déf eurologique focal (sauf les atteintes de nerfs craniens en dehors du lll), crises épileptiques focales réce@s, symptémes neurologiques centraux présents depuis plus de 4
jours ; 2/présence de symptdmes et signs{h’engagement cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants (anomalies pt@aires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension

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

4/ Autres Cl ala PL : anomalie @nue de ’hémostase, traitement anticoagulant a dose efficace, Suspicion de trouble majeur de ’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique
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\;Qf’. @' bactérienne panachée virale .\‘2}\
< Sttendr
.Q/%Q, Ss ésuI:tsddZ Lactate, Q’b(&
('9( . Q\:\QD et formule PCT, Régle .&Q/
k('){& ’2}\} de Hoen 6:?,
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Adaptation Antibiothérapie aux -{\‘9 meningo-encephalite si
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<o o
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N
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Suspicion de méningite

1/ Présence de signes cliniques focaux (déf

artérielle et bradycardie, anomalies du

eurologique focal (sauf les atteintes de nerfs craniens en dehors du lll), crises épileptiques focales réce@s, symptémes neurologiques centraux présents depuis plus de 4
jours ; 2/présence de symptdmes et sign q’engagement cérébral : troubles de la vigilance et un ou plus des éléments suivants (anomalies p! ires (mydriase fixée uni ou bilatérale), dysautonomie (hypertension
X

e ventilatoire), crises toniques postérieures, aréactivité aux stimulations, réactions de décortication ou de décérébration ; 3/ crises épileptiques non controlées.

4/ Autres Cl ala PL : anomalie @nue de ’hémostase, traitement anticoagulant a dose efficace, Suspicion de trouble majeur de ’hémostase (saignement majeur), instabilité hémodynamique




#»2 Quels sont les examens biologiques a viséee
%P dlagnostl;@rue qui doivent étre realisés pour
dete{)ﬁnmer I’étiologie bactérienne (1) ?

"7
&
(\

Examens,eﬂ*ecommandes de maniere systématique :
. Analysé biochimique, cytologique et mlcroblologlqge du LCS:

o ﬁtubes de LCS ,@* K
.%“Q' Communication des informations cllnlque%,*au bactériologiste ,b&‘z'
.\,@*e' o Communication des résultats (cytologle Blochimie, coloration de Gram) al’ equ%(éfn
° charge du patient ?_,Q o8

o Si positivité de la coloration de Gra;#ﬁ antibiogramme fait directement Oboé'

o Si S. pneumoniae suspecté : E- t@é)t pour céfotaxime et ceftriaxone QI@Q“

X

o Culture du LCS : examen de r erence . «3°
= jdentification agent etlcys’oglque @ef’
= etude dela senS|b|I|tQ9/\aux antibiotiques : suivre les recomm,éndatlons du Comité
de I’ Antlblogramn@é de la Société Francaise de Mlcroblolqgle Le jury

recommande d@‘%ietermmer la CMI a la fois pour le cefe@émme et la ceftriaxone

N
* Au moins une hemg@‘ulture o
Sd Q@\
N ©
¥

N
©Q~



A»2. Quels sont les examens biologiques a visee
%P MdlagnostL.,q“ue qui doivent étre realisés pour
deteﬁnlnerl étiologie bactérienne (2) ?

&
Examens @i)tlonnels (si direct négatif) |
s Bmgg?Now@ sur LCS (surtout si ED négatif) : détection pneumocoque @f&
BﬁR sur LCS (si ED négatif) : PCR menmgocoqﬁe pneumocoque ou universelle. ea,i“\
~&PCR entérovirus si faible suspicion MB &@Q' &
.@@%Q’- PCR meéningocoque sur sang (si forte sugaﬁlcmn) {Q@Q'b
CS;P\ = Biopsie cutanée si purpura: PCR men{,ﬂgocoque ED, culture (\é“"
< « Lactate LCS: si < 3,2 mmol/l, MB trgzé‘ peu probable b&")o
‘99\’ = Procalcitonine sérique : si<0 Z&Hg/ml MB tres peu probable @Q@
©Q§) @Q&()b '&0@
Regles d’aide a la décisigh clinique aidant a dlfferenmef' MB et
meéningite virale & &é@
= Adulte : régle de Hoeh &
= Enfant: regle de\,l;i’oen Bacterial Meningitis Score, Memgﬁ’ﬂest@
ch Q@‘
> ©
Q}

© MB = meéningite bactérienne



Regle d@ Hoen : calcul de ia probabilite
dg méningite bactérienne on-line

) Calcul de,la probabilité d'une mémnglte bactérienne - Mozilla Firefox

Fichier ~ Edition  Affichage Allerﬂb Margue-pages  Cukils 7

@-2-8206 %)S ||_| file:/f men|ng|tes,|'valldspa,fpabm hie, bk
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+ XS X
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Marque-pd@o B b Q,Qj’
Cherc ) | :j ( &G}\
N — @l . ) .
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. N .. ) .
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. biblio médical (QQ' .®, 3 iEffacer
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P fries Svstems: Knowledge Web Searc. .. (Q
| ] Biblioth&que nationale de France ,‘-}O‘q\ Glycémie I:I mimol /|
Zellule d'Information sur le Meédicamen. .. b\)(" Sang 5 3
| formarision 1 Q@ Leucocytose I3 107 mm 0&-
| | Guide des Ankibiotiques - CHUBE KQ, N . :
|| Instructions to Authors &g/ m-
| | MedHermes <0
|| Microbial Iron Transport, Storage and ... nefo'
X9
| | ORPHAMET - Maladies rares - Médicam. .. ?}\\ &0{&
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B__ SC0 Université de Franche-Comké -{\‘9 &0\}
|| Thériaque 6&0 NQJ
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’-\”% Poim‘s forts : Démarche

& diaghostique

@Q

Diagnostic urgént conduisant a l'instauration urgente des AB
Intrication 0t;zl*emar(:he diagnostique et thérapeutique
Les trgﬁ‘bles de la conscience isolés ne gsont plus en eux-memes unegs®

contr,@ Indication a la ponction lombaire c}s &\\“”
Qf 'b

Le> recours a l'imagerie cerebrale@e avant la ponction Iombairgo“" est

%arfaltement codifié et doit étre rare@ &Jo“

Si la PL est impossible dans Iesf‘f)lus brefs délais — paire d’ hqmocultures

puis dexaméthasone + antlblotjﬁeraple ,@

En cas d’oubli, la DXM pe@]t étre administrée jusqu’a 1%eﬁeures apres la

premiére dose d’ antlblotgque &o@

Examens blOlOquue%«Cﬁlen codifiés o

Q’\/
Surveillance sensQL:lalllte Haemophilus influenzae Qécessalre avec adaptation

recommandathc,ms ?
©
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