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INTRODUCTION

Les méningites virales sont généralement bénignes, le rétablissement
étant le plus souvent spontané. Leur réputation de bénignité tient a la
prévalence des méningites virales simples.

Mais des étiologies plus rares et plus séveres sont possibles, demandant
de manceuvrer avec prudence chaque fois que le tableau clinique,
biologique ou évolutif n’est pas absolument typique.

Par contre, les méningites d'origine bactérienne sont graves, car elles
évoluent rapidement et sont associées a un important risque de mortalite.
Leur ¢€tiologie varie avec I’age et la géographie.

L’importance des méningites a 1’échelle mondiale n’est pas négligeable.
En Algérie, ces pathologies restent un sujet de préoccupation majeure en
maladies infectieuses. Elles se manifestent de fagon importante, posant un
vrai probleme de santé publique (I.N.S.P, 2000).

Notre pays ne cesse d’enregistrer des cas de méningite au sein de la
population, avec des proportions remarquables. Malgré cette importance,
peu d’études ont €té réalisée sur cette maladie dans notre pays (Hamani Z
et Kemacha).

On a fait une étude qui a un intérét d’étudier et analyser les données
épidémiologiques, cliniques et étiologiques des méningites et
méningoencéphalites chez 1’adulte a Tlemcen sur une période allant de
juin 2021 a juin 2023 dans le service des maladies infectieuses CHU
Tlemcen dont le problématique est d’ analyser les facteurs de risques , les
étiologies et savoir le germe responsable de la maladie pour avoir une
meilleur prise en charge.

-Notre travail est basé sur plusieurs études, afin de mieux comprendre ce
type d’infection.

- Les objectifs principaux de notre travail sont de :

1/ Rapporter les résultats de quelques études effectuées sur les
méningites.

2/Etablir les parametres pouvant influencer sur les proportions des sujets
atteints.

-L’organisation de notre manuscrit s’est scindée en deux parties :



- Premicére partie : Sous forme d’étude bibliographique sur la méningite.
Cette partie comporte Cing chapitres, abordant un rappel anatomique sur
le systeme cerveau central, les méningites (ses formes, ses symptomes, le
diagnostic bactérien, traitements et prévention).

- Deuxiéme partie sous forme d’étude d’article et de mémoire de fin
d’étude. Dans cette section, les méthodes employés et les résultats des
recherches ont éte transcrit et comparer et discuté avec d’autres études.
Enfin, nous terminerons ce présent travail par un résumé et une
conclusion générale.



Partie | :
Theorie sur la Méningite




CHAPITRE | : RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE DU
SYSTEME NERVEUX.

. Généralité

Le systeme nerveux central comporte deux parties distinctes : I’encéphale, qui
inclut le cerveau, le cervelet et le tronc cérébral, et la moelle épiniere Son réle
consiste a recevoir I’information pergue par les sens, a I’interpréter et a élaborer
une réponse motrice qui sera envoyée au systeme nerveux périphérique.
L’information peut y étre traitée de différentes fagons. C’est un réseau
complexe de nerfs et de cellules nerveuses (neurones) qui font circuler des
signaux et des messages provenant du cerveau et de la moelle épiniere vers
différentes parties du corps, et vice versa. Il est constitué du systeme nerveux
central et du systeme nerveux périphérique. [01]

corps calleux MoNNgas

thalamus

glande -
pinéale <, 0 A 2
(épiphyse) g\ - — \ glande pituitaire

(hypophyse)
mésencéphale
bulbe rachidien

cervelet

pont de Varole

moelle
épiniére

Figure N°01 : Anatomie du systeme nerveux central.

2. Les éléments du systéme nerveux central

2.1. L'encéphale :

L’encéphale est la partie la plus volumineuse du SNC. Il regroupe le
cerveau, le cervelet et le tronc cerébral.

L’ensemble de 1’encéphale est protégé par plusieurs couches de
différentes structures dont le cuir chevelu, les os du crane, les meninges
(dure-mere, arachnoide et pie-mére) ; ainsi que le liquide
céphalorachidien, dans lequel baignent le cerveau.



2.1.1. Le cerveau

Le cerveau est la partie la plus volumineuse de 1’encéphale, il se divise en
deux hémispheéres : I’hémisphére gauche et I’hémisphere droit. Chacun
des hémispheres est constitué de matiére grise, contenant les corps
cellulaires des neurones et responsable du traitement de 1’information ; et
de matiére blanche contenant surtout des axones des neurones et
responsable de la transmission de I’information.

2.1.2. Le cervelet

Parfois appelé : arbre de vie. Le cervelet a une apparence bosselée, un
peu a I’image du cerveau, et se situe sous le cerveau vers 1’arriére du
crane .1l est lui aussi séparé en deux hémispheres et constitué de matieres
blanches et grises.

2.1.3. Le tronc cérébral

Le tronc cérébral se situe directement sous le cerveau, il établit le lien entre le
cerveau et la moelle épiniére.

La principale fonction du tronc cérébral est d’assurer la transmission des
informations entre le cerveau, le cervelet et la moelle épiniére et controler les
centres vitaux.

2.1.4. La substance grise et la substance blanche
La substance — ou matiére — grise est le lieu des opérations mentales et du
stockage des informations. C’est la couche externe du cerveau ou cortex ; elle est

composée d’un grand nombre de corps cellulaires neuronaux.

Mais en dessous, il existe un socle de substance blanche qui remplit prés de la
moitié du cerveau humain — une proportion beaucoup plus élevée que dans le
cerveau d’autres animaux. La substance blanche. Ce sont des millions de cables de
communication, chacun contenant un long fil unique, ou axone, entouré d’une
substance grasse blanche, nommée myéline. Ces cébles blancs relient les neurones
d’une région du cerveau a une autre. Les théories de I’apprentissage, de la
mémoire et des troubles psychiques reposaient sur des mécanismes moléculaires



ayant lieu dans les corps cellulaires des neurones et dans les synapses — les points
de contact entre neurones. [02]

Arriére
Matiére grise

Matiére blanche

Canal de I'épendyme

Avant

Figure N°02 : Coupe transversale de la moelle épinier et la localisation de la
substance grise et la substance blanche.

2.2. La moelle épiniére :

La moelle épiniére est un long cordon de 45¢cm de long sur 1cm de
diametre.

Elle parcourt I’ensemble de la colonne vertébrale au sein d’un tunnel
osseux : le canal médullaire. La principale fonction de la moelle épiniere
est de transmettre 1’influx de I’encéphale aux nerfs moteurs et aussi des
nerfs sensitifs a I’encéphale. [03]

2.3. Les méninges

A Tintérieur de la boite cranienne, le cerveau est recouvert de trois
couches de tissu appelés méninges :

2.3.1. La dure-mere ou pachyméninge
Epaisse et fibreuse dont le role est de protéger I’encéphale, qui comprend

le cerveau, le cervelet et le tronc cérébral. Elle est située juste en dessous
de la boite cranienne.



2.3.2. L’arachnoide

Séparée de la pie-mére par I’espace sous arachnoide. Elle est située entre
la dure -mére et la pie-mére.

2.3.3 La pie-mere

Appelée aussi leptoméninge, est constituée d’une membrane trés fine qui
adhere a la surface du system nerveux directement.

{ @ Y ‘ Peau du cuir chevelu
Q(QT,Q‘
B

Périoste

Os du crane

Feuillet externe
L Dure-mére
Feuiliet interne

Sinus sagittal supérieur &
4 Arachnoide

Espace subdural / T — Pie-mére

/_ NGNS - Villosité arachnoidienne
Espace ey [k 3 i Vaisseau sanguin
subarachnoidien Y ' 4

Faux du carveau (dans la
fissure longitudinale seulement)

Figure N°03 : Anatomie des méninges.
2.3.4. Le rble des méninges

Les méninges, qui contiennent le systéeme nerveux central, composé du cerveau
et de la moelle épiniére, ont essentiellement un réle de protection. Elles
contiennent également les vaisseaux qui vont vers le cerveau et contribuent a
sa nutrition et a sa défense immunitaire. Le liquide cérébro-spinal draine
aussi les déechets, comme des cellules mortes ou des protéines.». [04]

3. Le liguide céphalo-rachidien

3.1. Définition :

Le liquide céphalorachidien, aussi connu sous le nom de liquide cérébrospinal,
est donc le liquide dans lequel baigne le systéme nerveux central, encéphale et
moelle épiniére.



LCR central
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Figure N°04 : Répartition du liquide céphalo rachidien dans I’encéphale.

C’est un liquide biologique clair et incolore et sa composition est
partiellement constante.

Le liquide céphalo-rachidien circule dans deux compartiments différents :
* Le systéme externe : I'espace sous-arachnoidien qui est un espace
externe au SNC se trouvant dans le rachis, et qui entoure la moelle
épiniere.

* Le systéme interne : compartiment intra encéphalique.

Tableau N°01 : Les différentes compositions de LCR

Coagulation | Densité | Protide | Sel Glucose | EIéments
marin cellulaire
N’est pas 1007 0,2a 7(90 105(g |20u3
coagulable 0,3 éléments cellulaire
(9) (lymphocytes) par
mm3

3.2.R6ledu LCR :

Le liquide céphalorachidien a une fonction essentiellement de protection
mécanique, il absorbe et amortit les mouvements ou les chocs contre les
traumatismes extérieurs qui risqueraient d'endommager le cerveau. Le
liquide céphalorachidien garde le systeme nerveux central dans un milieu
physigue et chimique constant.

Le LCR est aussi le liquide dans lequel sont debarrassées les molécules et
les « déchets toxiques » dépendant du cerveau. Il accomplit finalement un
role de « protection immunologique». [05]



CHAPITRE Il : GENERALITE SUR LA MENINGITE.

1. Définition de la méningite

La méningite est une maladie caractérisee par une inflammation des
méninges, les enveloppes du névraxe (encéphale et moelle spinale). Cette
inflammation peut étre due a une infection par un ou une bactérie par
exemple, et moins souvent par un médicament.

2. Historigue

Certains suggerent qu'Hippocrate connaissait I'existence de la

méningite et il semble que le méningisme était connu par des médecins
du Moyen Age tels qu'Avicenne. La premiére description de la méningite
tuberculeuse, appelée alors cedéme cérébral, est souvent attribuée au
médecin écossais Robert Whytt dans un rapport posthume apparu en
1768, bien que le lien avec le germe et la maladie n‘ait été établi qu'au
siecle suivant. [07]

3. Distribution géographique et épidémiologique

3.1. Au niveau mondial :

La méningite est une maladie tres grave, dont le taux de létalite est élevé
et qui entraine de graves sequelles.

La méningite reste un grand probléme de santé publique a I’échelle
mondiale.

Des épidémies de méningite sévissent dans le monde entier et en
particulier en Afrigue subsaharienne.

Un total de 19 589 cas suspects de méningite a été rapporté en 2020, dont
10 021 durant la saison épidémique qui s'étend de novembre a juin selon
la région et I'année (I'OMS la définit comme la période allant de la
semaine épidémiologique 1 a 26). [08]

3.1.1. Méningite virale
La méningite virale est causée par différents virus, mais plus souvent par

les entérovirus, les Paréchovirus et les arbovirus (ex : VNO).L’agent
causal reste inconnu dans pres de la moitie des cas.
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3.1.2. Méningite bactérienne

La méningite bactérienne est particulierement préoccupante.
Les vaccins, strs et abordables, sont le moyen le plus efficace d’offrir une
protection durable. Les quatre principales bactéries a I’origine de
méningites aigués sont :

-Neisseria meningitidis (méningocoque).

-Streptococcus pneumoniae (pneumocoque).

-Haemophilus influenzae.

-Streptococcus agalactiae (streptocoque du groupe B).

3.1.3. Quelles sont les personnes exposées :

Bien que la méningite touche des sujets de tous ages ; Les adolescents et
les jeunes adultes sont particulierement exposes au risque de
meéningococcie tandis que les personnes agées sont particulierement
exposées au risque de pneumococcie.

Le risque de méningite est présent partout dans le monde. C’est dans la
ceinture africaine de la meningite, en Afrique subsaharienne, que la
charge de morbidité est la plus forte. On sait que le risque d’épidémies de
méningite a méningocoque mais aussi a pneumocogue Yy est
particulierement éleve.

Une élévation du risque est observée dans des conditions de promiscuité,
par exemple lors de rassemblements de masse, dans les camps de
réfugiés, dans les logements surpeuplés ou dans les établissements
d’enseignement, dans les enceintes militaires et sur certains lieux de
travail.

Les déficits immunitaires, comme ceux provoqués par I’infection a VIH
ou le déficit du complément, I’immunodépression et le tabagisme actif ou
passif peuvent également faire augmenter le risque de différents types de
méningite. [08]

3.2. En Algérie :

La méningite cérébro-spinale occupe une place importante parmi les
méningites bactériennes purulentes. C’est une maladie a déclaration
obligatoire, elle sévit a 1’état endémo-épidémique en Algérie avec des
flambeées épidémiques tous les 8 a 10 ans (1.N.S.P, 2007). Seule la
méningite bactérienne qui soit épidémique posant un vrai probléme de
sante publique.
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En Algeérie, I'incidence est passée de 7,16 cas pour 100.000 habitants en
2000 a 1,87 cas pour 100. 000 habitants en 2007. A noter que
L’Haemophilus influenzae responsable de 90% de toutes les infections
traitées chez I'enfant (méningite et pneumonie). [09]

incidence des ménigites bacrérieenes en
Algérie
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%
2000 2007

Colonne3 Colonne2 Colonnel

Figure N°05 : incidence des méningites bactériennes en Algérie.

4. Facteurs de risques

4.1. L’age:

Bien que la méningite touche des sujets de tous ages, les jeunes
enfants sont les plus exposés au risque de contracter la maladie.
Les nouveau-nés sont les plus exposés aux streptocoques du
groupe B, tandis que les jeunes enfants sont davantage exposes aux
méningocoques, aux pneumocoques et a Haemophilus influenzae.
Les adolescents et les jeunes adultes sont particulierement exposés
au risque de méningococcie tandis que les personnes agées sont
particulierement exposées au risque de pneumococcie.

4.2. Facteurs relatifs a I'environnement :

4.2.1. Facteurs climatiques :

Les variations saisonniéres jouent également un réle sur l'incidence, plus
élevée en automne et en hiver.
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4.2.2. Surpeuplement :

- La promiscuité est le facteur le plus important dans la transmission et
donc dans I'ampleur d'une épidémie. Plus la densité de la population est
importante, plus la transmission est importante puisque la dissémination
du germe se fait par voie aérienne.

- Les voyages et les migrations constituent également un important
facteur de risque.

4.2.3. Les conditions socio-économiques :

Certaines conditions socio-économiques ou ethniques sont des facteurs
aggravants. Quel que soit le germe concerné, les taux d'incidence aux
Etats-Unis sont 2 a 4 fois plus élevés chez les Noirs que chez les Blancs,
avec des taux intermédiaires chez les Hispaniques.

4.3. Autre facteurs :

-Facteurs personnels : absence d’allaitement, maladie sous-jacente,
facteurs génétiques, antécédents d’infections.

-Agent : Infectiosité, capacité invasive, virulence Certaines pathologies
sont des facteurs de risque des méningites a méningocoque (déficit en
facteur du complément) et a pneumocoque (drepanocytose et certains
déficits immunitaires). [10]

5. Physiopathologie

Le LCR est pauvre en cellule phagocytaire et offre une faible
concentration en immunoglobulines et complément. La présence d’un
agent infectieux va entrainer une réaction inflammatoire de 1’ensemble
des formations qui contiennent le LCR.

5.1. Physiopathologie de la méningite virale :

5.1.1. Phase aigué

Durant cette phase, le virus colonise tout d'abord une des muqueuses de
I'organisme, en fonction de son tropisme. Aprés échappement des
premiéres lignes de défense de I'organisme, il se répligue localement puis
colonise les capillaires lymphatiques et des cellules endothéliales.
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5.1.2. Phase d'invasion

Elle est caractérisée par une virémie sanguine avec un envahissement du
parenchyme cérébral en traversant la barriere hémato-encéphalique.

5.1.3. Phase de dissémination

Dans cette phase, le virus pénetre I'espace sous arachnoidien via les
plexus choroides, puis dissémine dans tout le LCR en affectant des
cellules méningées, épendymaires puis les cellules cérébrales.

5.1.4. Réponse immunitaire

Les réponses immune et inflammatoire médiées par les lymphocytes T
induisent une synthése : d'interleukine 6 (IL 6) apres 24 heures
d'évolution, d'interféron gamma (INF vy) apres cing jours d'évolution,
d'interleukine 1 (IL 1) qui est corrélée a la cellularité du LCR et de tumor
nécrosis factor alpha (TNF o) qui est le plus rarement retrouvé. Le
développement de la réponse inflammatoire entraine une altération de la
barriere hémato-encéphalique permettant un afflux de lymphocytes B.

5.2. Physiopathologie de la méningite bactérienne :

Les modes d’invasion des méningites sont sous deux formes :

 L’inoculation indirecte correspond aux méningites consécutives a une
infection du type septicémique. Ces méningites primitives
communautaires sont les plus fréquentes. A partir d’un foyer infectieux
primitif (ORL, Pulmonaire....), d’un portage pharyngé, la bactérie
envahit le tissu sous épithélial puis gagne la circulation sanguine.

* L’inoculation directe correspond aux méningites post-traumatiques ou
post-opératoires ou les bactéries sont directement introduites au niveau
des lesions (fracture de la base du crane, breche de la dure mere,
interventions neurochirurgicales...).Ces méningites dites secondaires
peuvent étre d’origine nosocomiale

La survenue d'une méningite suppose que I'agent pathogéne soit capable
d'envahir I'espace sous arachnoidien et d'y produire une inflammation.
Ceci suppose que les bactéries responsables de méningite soient capables
de franchir de facon sélective la barriére hémato-meningeée.

Les mécanismes en cause dans ce processus sont méconnus.
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Cependant deux éléments semblent acquis : les bactéries méningitogenes
doivent étre capables d'induire des bacteriémies intenses et prolongées.
Une interaction étroite aux cellules endothéliales des capillaires neuro-
méningeés est indispensable. [11].
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Figure N°06 : physiopathologie de la pénétration des germes dans LCR
(Infection hématogene).

6. Diagnostic clinigue

Les méningites, quelle que soit 1’étiologie, se révelent par un tableau
clinique commun, avec cependant des niveaux de sévérité qui, dans la
plupart des cas, permettent aisément de différencier les formes
bactériennes des formes virales.

6.1. Période de début :

Le mode de début est le plus souvent aigue, parfois précéde d'une
phase pseudo grippale.

6.2. Période d’état :

Elle survient vers le deuxieme jour d’incubation, se compose d’un
syndrome méningé, syndrome infectieux et d’un syndrome
neurologique.



6.2.1. Le syndrome méningeé

Il se caractérise par des signes principaux qui sont :

v Une cephalée souvent intense et diffuse ou a prédominance frontale,
continue avec des paroxysmes déclenchés par les efforts, les mouvements
de la téte, les changements de position et de bruit.

v Des vomissements en jet et faciles, sans rapport avec le repas, qui
témoignent I’atteinte cérébrale.

V'La raideur méningée qui est observée a I’examen physique et joue un
role capital dans le diagnostic des méningites purulentes. Elle se
manifeste par :

- La raideur de la nuque est une flexion douloureuse et limitée de la
nuque, alors que les mouvements de lateralité restent possibles.

- Le signe de Kernig qui est la flexion sur le tronc des membres inférieurs
maintenus en extension, entraine une flexion invincible des jambes sur les
Cuisses.

- Le signe de Brudzinski qui est une flexion involontaire des membres
inférieurs lorsqu’on tente de fléchir la nuque. L’association du signe de
Kernig et du signe de Brudzinski indigue une raideur genéralisee.

v'Une intolérance a la lumiére (photophobie) ou au bruit (la
photophobie).

6.2.2. Le syndrome infectieux

Il se traduit par une fiévre élevée, un pouls rapide, un facies vultueux et
une hyper leucocytose avec polynucléose neutrophile.

6.2.3. Le syndrome neurologique

Les troubles neurologiques sont particulierement fréquents.
v'Les troubles de comportement, des paralysées, des convulsions

v Les troubles de conscience sont a type de somnolence, d’obnubilation
et de coma.
Ils sont en rapport avec le germe en cause [12].
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CHAPITRE 111 : MENINGITE BACTERIENNE.

1. Généralité :

Les infections bactériennes du systeme nerveux central peuvent étre de
deux ordres. Elles peuvent toucher uniguement les méninges, en
provoquant une méningite, ou concerner le parenchyme céréebral lui-
méme, et donner soit véritables abces, soit des infections beaucoup plus
diffuses appelées encéphalites.

Les méningites bactériennes ont toujours constitué un important probléeme
de santé publique, non seulement parce qu'elles surviennent par épidémie,
mais également en raison de la forte mortalité qui leur est associée.

2. Physiopathologie des méningites primitives bactériennes :

L'habitat naturel des bactéries le plus souvent mises en cause dans les
méningites primitives (Haemophilusinfluenzae, Neisseria meningitidis et
Streptococcus pneumoniae) est I'oropharynx de I'hnomme.

Ces agents pathogenes sont des bactéries a multiplication extracellulaire
qui comme la plupart des bactéries de ce groupe, possédent des attributs
qui leur conferent une résistance aux facteurs non spécifiques de défense
et leur permettent de se multiplier dans les tissus de I'hote. L'ensemble de
ces propriétés est commun a bon nombre de germes a multiplication
extracellulaire qui n'expriment pas de spécificité méningée.

1. Pénétration de I'agent pathogéne dans le liguide céphalorachidien:

Un pré requis nécessaire au déclenchement d'une meningite est la
pénétration des bactéries dans le LCR. Il est donc permis d'envisager une
contamination des méninges a partir de I'extension d'un foyer régional, ce
qui pourrait étre le cas au cours des méningites a pneumocoque dans
lesquelles une otite est souvent contemporaine d'un épisode meningé.

Cependant, dans le cas des méningites a Neisseria meningitidis,
Haemophilus influenzae et la plupart des méningites a Streptococcus
pneumoniae, différents arguments plaident en faveur ensemencement du
LCR par voie hématogene, avec franchissement secondaire de la BHM.

Le passage d'une bactérie pathogene du sang vers le LCR peut s'envisager
soit au niveau des plexus choroides, soit par un franchissement direct de
I'endothélium des capillaires méningés. [13]
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2.2. Inflammation de I'espace sous-arachnoidien :

Une fois parvenues dans ’espace sub-arachnoidien, les bactéries trouvent
des conditions optimales pour leur prolifération et atteignent dans le LCR
des concentrations qui peuvent atteindre jusqu’a un milliard de bactéries
par millilitre.

Les produits bactériens qui sont libérés dans ce contexte entrainent une
augmentation rapide de cytokines pro- inflammatoires (TNF-a, IL-1b) et
de chémokines (IL-8, MIP-1 et -2) dans le LCR, d’ou I’invasion de
granulocytes neutrophiles dans 1’espace sous-arachnoidien [14].

2.3. Altération de la barriere hémato-encéphalique :

La deuxieme grande conséquence de la production de cytokines est une
augmentation de la perméabilité de la barriere hémato-encephaligue.
Les lésions responsables de I'altération de cette barriere siégent au niveau
des capillaires cérébraux eux-mémes et correspondent en fait a un
relachement des jonctions serrées.
Le passage des leucocytes a travers la barriéere entraine des lésions des
cellules endothéliales qui sont responsables de I'altération de la barriére
hémato-encéphalique. [15]

2.4. Evénements tardifs :

L'ensemble des événements survenant au cours d'une méningite
bactérienne résulte d'une part de I'afflux des polynucléaires, et d'autre part
de l'altération de la barrieére hémato encéphalique.

Ainsi, I'eedéme cérébral qui se constitue progressivement au cours des
meéningites bactériennes est mixte : vasogénique. La conséquence de cet
cedeme cérébral est une hypertension intracranienne qui rend compte
d'une bonne partie de la symptomatologie des méningites.

De méme, I'inflammation méningée peut aboutir a de profondes
altérations des vaisseaux méningeés. Cette vascularite s’accompagne de
thromboses qui, avec I'hypertension intracranienne. [16]
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Figure N°07 : Principales étapes de la physiopathologie des méningites
bactériennes.

3. Etude bactériologigue des germes causals

3.1. Streptococcus pneumoniae :

Streptococcus pneumoniae été identifié en 1881 par Pasteur. Sa niche
écologique est le rhino-pharynx .le germe se disseminant par voie
descendante a d'autres territoires de l'arbre respiratoire ou traversant la
muqueuse du rhino-pharynx pour gagner la circulation via les
lymphatiques cervicaux.

3.1.1. Morphologie

Streptococcus pneumonia est un diplocogque a Gram +, encapsulé, ayant
les proprietés métaboliques des bacteries du genre Streptococcus. [17]

Figure N°08 : morphologie de streptococcus pneumoniae.
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3.1.2. Culture et croissance

Ces bactéries se cultivent dans un milieu :

> Aéro-anaérobie facultatif avec parfois une exigence en CO2 etplus
rarement on rencontre des souches anaerobies strictes.

>Ph=7, 2; ° Température= 36°C

>Culture et croissance mauvaises sur les milieux courant.

>Bonne croissance sur les milieux enrichis de 5% de sang frais ou
d’ascite ou de sérum.

> Culture abondante sur milieu gélosé avec une rapide tendance a
I’hémolyse

>Deéveloppement accru par addition de gélose.

>Sur gélose enrichie de 5% de sang de cheval ou de mouton, apres 24h
sous CO2 en atmosphere anaérobie et a 37°C, il donne de petites

colonies transparentes en « gouttes de rosée » a bord net et entouré d’une
zone d’hémolyse type alpha. [18]

3.1.3Pouvoir pathogene

Streptococcus pneumonia est avant tout responsable d'infections des
voies respiratoires supérieures, otites moyenne aigués de I'enfant le plus
souvent.

Streptococcus pneumoniae est un des principaux germes responsables des
poussées de surinfections des broncho-pneumopathies chroniques. Il est
également responsable de bactériémie.

3.1.4. Diagnostic bactériologique

L'identification débute par I'observation des caracteres classiques obtenus
par I'examen direct, la coloration de Gram, les cultures en bouillon et sur
geélose.

Streptococcus pneumoniae se présente sous I'aspect d'un diplocoque a
Gram positif lancéolé, disposé en chainettes relativement courtes. [19]

3.2. Neisseria meningitidis :

3.2.1. Caractéeres morphologiques

Neisseria meningitidis présente sous forme de diplocoque a Gram négatif
accolé par une face interne en grains de café.
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Figure N°09 : structure morphologique de Neisseria meningitidis.
3.2.2 Caracteres antigéniques

On connait actuellement 12 sérogroupes définis, par leurs polyosides
capsulaires :A , B,C,H,LK,L,X,Y,Z et Z’(29F).La plupart des infections
sont causé par les sérogroupes A, B, C, Y, et W135. (Aubry P, et al,
2015).

La spécificite antigenique est liée a la structure du polysaccharide :

3.2.3 Pouvoir pathogéne

La grande majorité des especes du genre Neisseria ont I'hnomme pour
unique habitat.

Le méningocoque, dont I'habitat est le rhinopharynx, présente un mode de
transmission interhumain par la salive, le baiser et les gouttelettes de
Pfliigge.

Les deux formes cliniques principales de méningococciesont la méningite
cerébrospinale, qui survient habituellement dans lapremiere enfance et
chez I'adulte jeune, et les méningococcémies aigués.

La méningite cérebrospinale associe un syndrome infectieux a un
syndrome méninge.

Les meningococcémies aigués se traduisent le plus souvent par un
syndrome septicemique d'apparition brutale associé a un purpura cutané
vasculaire extensif, avec une défaillance circulatoire qui engage souvent
le pronostic vital. [20]

3.3. Haemophilusinfluenzae b :
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3.3.1. Morphologie

L’Hib apparait dans les préléevements pathologiques ou dans les cultures
sous forme de bacille gram négatif.

Toujours immobiles en coccobacilles non spiralés, parfois capsulés
présentant une coloration bipolaire au gram. [21]

3.3.2. Culture

L’Haemophilusinfluenzae b est un germe exigeant qui a besoin pour étre
cultivé de milieu contenant de I’hémine (facteur) et de la Nicotinamide
Adénine Dinucléotide (NAD ou facteur V). L’hémine est formée par des
globules rouges hémolysées et non hémolysées. [21]

3.3.3. Structure antigénique

Une proportion importante de souches d’Haemophilus influenzae isolées
a partir des produits pathologiques, présente une capsule polyosidique
dont on distingue six variétés antigéniques (a, b, c, d, e, ). Le sérotype
capsulaire b est impliqué dans les infections les plus séveres chez 1’étre
humain. [21]

3.3.4. Pouvoir pathogene

C’est une bactérie de flore normale des muqueuses des voies
respiratoires supérieures et de la bouche supérieures et de la bouche.

Il peut atteindre les méninges et provoque une méningite.

Chez les sujets aux moyens de défense diminués, il peut étre responsable
des bronchites, de pneumonies et plus rarement d'endocardites. [22]

3.4. Streptococcus agalactiae (streptocoque beta-hémolytique du

groupe B) :

Le streptocoque p-hémolytique du groupe B a été isolé initialement par
Nocard et Mollereau (1887) dans le lait de vaches atteintes de mammite.

La substance C, polysaccharide de paroi qui caractérise le groupe B, puis
les trois types spécifiques I, 11 et 111 correspondant a des polysaccharides
capsulaires, ont été identifiés par Lancefield (1933, 1934).
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3.4.1. Pouvoir pathogene

Les streptocoques du groupe B sont des bactéries commensales du tube
digestif et des voies génitales de la femme.

3.4.2. Diagnostic bactériologique

Les prélevements (gorge, anus, vagin, liquide d'aspiration gastrique),
hémoculture et LCR sont ensemenceés en milieux liquides (bouillon Todd-
Hewitt) ou gélosés (Columbia) enrichis avec 5 % de sang.

Ces deux types de milieux seront rendus sélectifs par I'addition d'acide
nalidixique, de colistine ou de gentamicine pour faciliter I'isolement des
streptocoques du groupe B des prélevements poly microbiens. [23]

3.5. Mycobacterium tuberculosis :

Le bacille de Koch, de la famille des mycobactéries, est un bacille
acidoalcoolo- résistant, colore en rouge par la méthode de Ziehl.

Il est responsable de meningites qui surviennent dans un délai variable
apres la primo-infection ayant donné suite a une dissemination, de 6 mois
a 2 ans et parfois plus.

3.5.1. Pouvoir pathogéne

Les différents signes cliniques permettant de reconnaitre une méningite
tuberculeuse sont peu spécifiques. L'évolution se fait en trois stades :

* le premier se caractérise par une simple modification du comportement,
anorexie, apathie et une fievre moderée.

* au cours du deuxieme stade, on reléve des symptomes d'hypertension
intracranienne et des troubles neurologiques tels qu'une hémiplégie, des
convulsions et des paralysies des nerfs craniens,

+Le troisieme stade se caractérise par un coma et des troubles
respiratoires et cardiaques. [25]
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Figure N°10 : aspect microscopique de Mycobacterium tuberculosis.

3.6. Listeria monocytogenes :

Listeria monocytogenes est un petit bacille a Gram positif non capsule,
responsable de méningites lymphocytaires.

Dans de nombreuses séries de méningites de I'adulte, L. monocytogene
est le troisieme agent en cause. En dehors de la période néonatale et de la
grossesse, la listériose affecte plus volontiers les sujets de plus de 65 ans
et les immunodéprimés.[25]

3.7. Escherichia coli, Proteus mirabilis... :

Escherichia coli de sérogroupe capsulaire Kl et Proteus sont responsables
de méningo-encéphalites néonatales.

D'autres germes, a Gram positifs (staphylocoques) ou a Gram négatifs
(entérobactéries, Pseudomonas), sont exceptionnellement a l'origine de
méningites, et se rencontrent essentiellement dans un contexte
nosocomial.
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CHAPITRE IV : MENINGITE VIRALE

1. Généralité

La méningite virale est une inflammation des méninges et I’espace sous-
arachnoidien provoquées par des virus. [26].

La méningite virale est la cause la plus fréguente de méningite aseptique.
Le groupe des méningites aseptiques comprend les méningites causées
par des médicaments, des troubles qui ne sont pas d’ordre infectieux ou
par d’autres organismes tels que les bacteries responsable des maladies de
Lyme ou de la syphilis [27].

2. Agent causal

La méningite virale est la cause la plus fréquente de méningite, ils
représentent 70 a 80% des cas. lls ont des caracteres bénins, rétablissent
spontanément [28].

Les virus en causes sont :

> es entérovirus : Ce sont les agents causant les plus fréquents (50 a 80
% des cas) a tout age. lls ont tendance a vivre dans le tube digestif.

>Virus ourlien : Il était responsable de 10 a 20 % des cas avant la
vaccination.

>Herpeés virus (HSV) : HSV-1 est responsable de la quasi-totalité
d’encephalite herpétique, qui représente environ 5 a 15% d’encéphalite.

>Virus varicelle-zona (VZV) : La méningite est systématique en cas de
zona.

Autres virus : lls constituent des causes rares et leur recherche doit
dépendre du contexte et des circonstances diagnostiques : arboviroses,
poliovirus, adénovirus, influenzae, para-influenzae, parvovirus B19, virus
de chorio-méningites lymphocytaire. [29].

3. Mode de contamination

Selon le virus en cause, la méningite virale peut se transmettre par
différentes voies :
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-Contact avec des selles contaminées,
-Rapports sexuels ou autres contact génital avec une personne infecté.

-Pigdre d’insecte, telle que de moustique (pour le virus du Nil
occidental).

-Inhalation du virus dans I’air (dans le cas du virus varicelle-zona).

-Contact avec la poussiére ou les aliments contaminés par les urines ou
les déjections de rongeurs infecteés.

-Utilisation de seringues infectées pour injecter des drogues. [30]

4. Signe clinique

La méningite virale débute fréquemment par une fievre, une sensation de
malaise général, des douleurs musculaires et des céphalées. Suivie de
I’intensification de ces dernieres et 1’apparition d’une raideur de la nuque.

5. Diagnostic de la méningite viral

La suspicion d’une méningite est réalisée devant un patient présentant
des maux de téte, une fievre et une raideur de la nuque. Suite a cela, le
médecin recherche la présence d’une méningite et de son origine
(bactérienne ou virale)[31].

Le diagnostic d’une méningite viral se fait par les résultats d’analyse du
LCR.

La réalisation d’une ponction lombaire lorsque la pression intracranienne
est élevée peut provoquer une affection potentiellement mortelle appelée
engagement cérébral [32].

Lorsque LCR est clair avec un taux elevé de 5- 300 Lymphocytes on dit
qu’il y a une méningite virale et on utilise les tests PCR pour identifier les
genes des virus et si LCR purulente et les neutrophiles supérieur a 200 on
dit gu’il y a une meningite bactérienne.

On peut également rechercher les anticorps contre certains virus dans le
LCR.

Une augmentation du taux d’ anticorps spécifiques d’un virus indique
que le virus est a I’origine d’une infection récente et est fort probablement
la cause d’une méningite récente. [33].
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Chapitre V : méningo-encéphalite.

1. Définition :

L’encéphale désigne I’ensemble des structures nerveuses contenues dans
la boite cranienne, plus simplement appelé le cerveau. Lorsque
I’inflammation touche le parenchyme cérébral, on parle d’encéphalite.
L’atteinte conjointe de ’encéphale et des méninges est la meningo-
encéphalite. [35]

2. Diagnostic :

2.1. Diagnostic positif :

2.1.1. Cliniguement :
Le tableau associe
- Syndrome infectieux : fievre, myalgies, signes propres a l'agent
infectieux,
-les Signes neurologiques pouvant associer :
.syndrome méningé (céphalées, raideur de nuque, photophobie)
.troubles de la conscience (de I'obnubilation au coma profond)
.crises convulsives focalisées ou généralisées
-Fréquentes formes atypiques, incomplétes ou progressives.

2.1.2. Examens complémentaires

a- Ponction lombaire

-Permettant d’éliminer une meningite purulente.
-En géneral : pléiocytose avec lymphocytose ;
hyperprotéinorachie modeérée ou absente.
-Parfois LCR normal.

b-lmagerie du systeme nerveux central

c- L'électro-encéphalogramme

-Anomalies non spécifiques : ralentissement de 1’activité, décharges
épileptiques.

-Aspect de décharges périodique d'ondes lentes tres évocateur
d’encéphalite herpétique.
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2.2. Etiologies :

2.2.1. Méningo-encephalite herpétique

Fievre élevée, troubles du comportement, troubles mnésiques, crises
convulsives,

LCR= méningite lymphocytaire (élévation non spécifique de l'interféron),
Diagnostic confirmé par la positivité de la PCR- SV dans le LCR.

2.2.2. Méningo-encéphalite listérienne

Début parfois progressif, syndrome méninge atypique, atteinte du tronc
cerébral.

LCR typigquement clair, panache, avec hyperprotéinorachie et
hypoglycorachie.

Diagnostic confirmé par la positivité de la culture ou de la PCR dans le
LCR.

2.2.3. Méningo-encéphalite tuberculeuse

Terrain particulier : déficit immunitaire, sujet originaire de zones
d’endémie.

Début progressif sur plusieurs jours ou semaines :

-fievre modérée, sueurs, altération de | 'état général

-troubles dg I'humeur ou du comportement.

-syndrome meningeé.

LCR : typiquement lymphocytaire avec hypoglycorachie et
hyperprotéinorachie.

Diagnostic reposant sur la positivité du LCR (culturesou PCR).

2.2.4. Méningo-encéphalites associées a d'autres pathologies
infectieuses

-Paludisme grave a Plasmodium falciparum (neuro-paludisme) :
importance du depistage chez tout voyageur fébrile au retour de zones
impaludees.

-Méningo-encéphalite de la leptospirose grave habituellement associée a
une atteinte hépatorénale.

-Méningo-encéphalite de la maladie de Lyme, dévolution plutot

chronique et de survenue décalée par rapport aux manifestations cutanées.

-Neurosyphilis.
-Neurobrucellose,
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-Méningo-encéphalites a bactéries intracellulaires typiguement associées
a des signes respiratoires (mycoplasme, Chlamydiae..) ou cutanés
(Rickettsia)

-Méningo-encéphalites post-virales (entérovirus, virus de la rougeole, de
la rubéole, des oreillons, de fa grippe...).

2.2.5. Méningo-encéphalite présumée infectieuse
Environ 60 % de méningo-encéphalites demeurent d'étiologie non
précisee avec les outils diagnostics actuels. [36]

3. Traitement

3.1. Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge

Méningo-encéphalite herpétique : a évoquer sur tout terrain.

Listériose : a évoqué sur tout terrain,

Tuberculose : sur terrain particulier, avec un debut clinique plus souvent
progressif.

Neuro-paludisme : seulement en cas d’impaludation possible a P.
falciparum.

3.2. Argumenter D’attitude thérapeutigue et planifier le suivi du
patient

3.2.1. A la phase initiale prendre en compte systématiquement les
risques HSV et Listeria : Devant toute méningo-encéphalite aigue ou
subaigué, associer :

- Vis-a-vis de HSV :

Aciclovir IV (14 a 21j), tant que hypothése n’est pas levée (PCR tardive
négative, autre étiologie retenue).

-Vi s-a -vis de Listeria :

amoxicilline+ gentamicine ou cotrimazole, tant que I'nypothese n’est pas
levée.

3.2.2. Certains contextes nécessitent un traitement anti-infectieux
spécifique :

-Traitement antituberculeux (quadrithérapie initiale, durée totale > 12
mois).

-Traitement d’un paludisme grave a P. falciparum.

-Traitement d’une infection intracellulaire. [37]
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Chapitre V : Moyens diagnostiques, Traitements et prévention de la
meéningite.

1. Moyens Diagnostiques

1.1Examen du LCR :

Le diagnostic de méningite repose exclusivement sur I’analyse du LCS
obtenu par la PL pratiquée a I’hdpital et en urgence a la moindre
suspicion, devant un tableau typique ou atypique.

1.1.1 Prélevement du LCR

La ponction lombaire est un acte médical simple, facile, peu douloureux et sans
danger.

.Avant tout acte, I'examen clinique du malade recherche une contre-
indication a la ponction lombaire : troubles de la conscience séveres
(score de Glasgow < 10), presence de signes cliniques evoquant un
engagement (mydriase unilatérale), signes focaux d'apparition récente,
convulsions de novo. Dans ces circonstances, une imagerie préalable est
nécessaire, mais elle ne doit pas faire différer le traitement antibiotique.

* Vérifier I'némostase : s'il existe un trouble important de I'hnémostase, la
ponction lombaire doit étre différée jusqu'a obtenir un temps de
prothrombine (TP) > 50 % et des plaquettes > 50 000/mm3.

* Hygiene des mains : lavage préalable avec un savon antiseptique, port
d'un masque.

* Installation du malade : étape fondamentale ; le choix de la position
depend de I'état du malade :

-Assise si le malade est conscient ou sans déficit ;

- couchée si le malade est inconscient ou déficitaire :

- installation en position assise : malade assis au bord du lit, jambes
pendantes, soutenu par un aide, nuque fléchie. Faire enrouler le dos
autour d'un oreiller en rentrant le ventre et sortant le dos sans flexion du
bassin qui doit rester droit. Prendre alors ses repéres a la hauteur des
crétes iliaques qui sont au niveau L4-L5. Reperer sur la ligne médiane les
épineuses.

- installation en position couchée : malade couché latéralement, dos au
bord du lit, les jambes étant repliées sur le bassin et maintenues par un
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aide qui maintient egalement la nuque fléchie et le dos rond. Les épaules
doivent étre a la méme hauteur. Repérer la ligne des épineuses a la
hauteur des crétes iliaques.

« Désinfection cutanée large en partant de la zone de ponction de fagon
concentrique a l'aide de Chlorhexidine (on peut, pour s‘aider, désinfecter
les crétes iliaques).

» Mettre des gants stériles. Désinfecter une seconde fois, reprendre ses
reperes.

* Ponction a l'aide d'une aiguille fine, entre deux apophyses épineuses en
suivant la direction d'espace interépineux ; on doit sentir une premiére
résistance (ligament jaune) puis une seconde (dure-mere). Si on bute sur
un massif osseux, se retirer légerement sans sortir l'aiguille et prendre un
autre angle de ponction.

* Les aiguilles pointe-crayon sont considerées comme a traumatiques et
leur utilisation diminue significativement les céphalées post-ponction
lombaire. Elles nécessitent cependant un introducteur pour traverser la
peau.

* Prélever au minimum 3 tubes (biochimie, bactériologie, cytologie) avec
10 a 20 gouttes de liquide par tube, noter I'aspect du liquide
céphalorachidien (sanglant, purulent, clair, xanthochromique).

* Surveillance : céphalées (syndrome post-ponction lombaire ++),

apparition de troubles de la conscience, d'une asymétrie motrice ou
pupillaire, de troubles sphinctériens. [38]

Liquide cérébrospinal (LCR)

Aiguille a ponction lombaire [ | |

o — re—_ r\ ,T)

—

Figure N°11 : Schéma d’une ponction lombaire.
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1.1.2Interpréter les données de la ponction lombaire

Examen biochimique du LCR

Consiste a déterminer : la protéinorachie, glycorachie et chlorurachie.
L’examen biochimique comporte une mesure du taux de glucose
(glycorachie) et d'albumine (albuminorachie), la premiere étant
typigquement abaissée au cours des méningites bactériennes et la seconde
classiquement supérieure a 1 g/l.

La protéinorachie normale chez I’adulte : est compris entre 0.2 et 0.4g/L.
Chez le nouveau-né : le taux normal peut atteindre 1.50 g/L.
Le taux normal de la glycémie est compris entre 2.5 et 3.5 mmol/I. [39]

Examen cytobactériologique du LCR

a-Examen macroscopique :

Il permet une premiere orientation.

-Si I’examen macroscopique démontre un LCR clair et limpide, il est
considéré etant normal et sans anomalie.

-Si le LCR semble trouble a différents degrés, il pourraitindiquer la
présence d’une méningite virale ou bactérienne.

-Si le LCR prélevé est hémorragique cela indiquerait une origine
traumatique ou hémorragique.

-Dans le cas d’une hémorragie méningée, le sang incoagulable est
retrouve dans les trois tubes.

-Un LCR ictérique se rencontre en cas de leptospirose, et d’ictére
nucléaire néonatal.

b-Examen cytologique :

L'étude cytologique est quantitative et qualitative. Elle estime la
cellularité, souvent trés importante, et détermine le type de cellules
présentes, lymphocytaires ou polynucléaires. Une réponse inflammatoire
marquée par une gquantité importante de polynucléaires évoque le
diagnostic de méningite bactérienne, jusqu’a preuve du contraire.
Classiguement, une hyperlymphocytose a pour origine une méningite
virale. [39]
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c-Examen direct (coloration de Gram sur culot de centrifugation) :

L'examen bactériologique est fondamental pour confirmer le diagnostic
par isolement du germe et choisir grace a un antibiogramme un traitement
adapté au germe isolé. Cet examen bactériologique consiste en une
coloration de Gram et une coloration au bleu de méthylene, et une mise
en culture, afin d'isoler le germe et de faire un antibiogramme. [39]

d. Recherche d’antigéne soluble :

Il est possible de rechercher d'éventuels antigenes solubles qui sont le
témoin indirect de la présence de bactéries, aussi bien dans le liquide
céphalo-rachidien que dans le sang et dansles urines.

Cette recherche est en fait peu sensible mais présente une grande valeur
lorsqu'elle est positive, en particulier en cas de méningite décapitée par
un traitement antibiotique antérieur au prélevement. [39]

e. Antibiogramme :

L’antibiogramme est réalisé afin d’identification les bactéries et d’étudier
leurs sensibilités aux antibiotiques.

Lorsqu’une bactérie pathogéne est identifiée dans un prélévement
bactériologique, un antibiogramme peut étre réalisé. Celui-ci consiste a
tester un panel d’antibiotique vis-a-vis de la bactérie isolée. [39]

1.2. Méthode de détection moléculaire (PCR) :

*PCR sur le sang en cas de suspicion de méningococémie.

*PCR sur le LCR : cette technique rapide et spécifique est utile en cas de
négativité de la bactériologie standard pour orienter le traitement curatif
et la prophylaxie des sujets contact. La PCR est alors une méthode de
choix pour ses résultats valides.

1.3. Autres examens complémentaires utiles :

1.3.1. Inflammatoire ; La CRP (PROTIENE C REACTIF) est
classiqguement un examen utile pour différencier une méningite
bactérienne (CRP élevée) d’une méningite virale (CRP normale ou peu
élevee).
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1.3.2. FNS : Hyperleucocytose. (Polynucléose neutrophile).

1.3.3. Infectieux : hémoculture (Au minimum 03 espacées dans le temps
au moment d’un pic fébrile, frissons, ou hypothermie.) .les hémocultures
doivent étre systématiquement faites ; elles sont positives dans 50 a 75%
des cas méme si la culture du LCR est négative.

1.3.4. Retentissement : Hémostase, lonogramme sanguin et urinaire.

1.3.5. Autres:

Procalcitonine : Au seuil de 0,5ng/L, ce dosage a une bonne valeur
discriminante (Se 99% et Sp 83%).

Biopsie cutanée : Elle peut étre pratiquée en cas de purpura, méme apres
antibiothérapie.

Test immunochromatographique (BinaxNOWStreptococcuspneumoniae
test) :

Il est a effectuer sur le LCR, lorsque 1I’examen direct est négatif et lorsque
la suspicion de meningite est forte.

Imagerie cérébrale : c’est gréace a elle que I’on pourra identifier une
complication endocrénienne a la méningite bactérienne. [40]

1.4 .Les trois catégories de méningite :

L'aspect macroscopique du LCS et I'interprétation des données de
I'analyse microbiologique, Cytologique et chimique du LCS qui doivent
étre disponible dans la demi-heure suivant la PL peuvent différencier tres
rapidement entre une meningite purulente et une méningite a liquideclair,
et permettent ainsi d’orienter vers I’étiologie bactérienne ou virale.

1.4.1. Méningites purulente bactériennes

-liquide trouble ou franchement purulent

- hypercytose importante (>500 élé/mm3) avec prédominance de PNN (>
75%) dont beaucoup sont altéres ;

- hyperprotéinorachie importante (> 1 g/l) ;

- freqguemment, hypoglycorachie (< 0,40 g/l ; <2,2 mmol/l) ;

- examen direct positif ou cultures positives.

Parfois, le liquide est hémorragique ou clair avec une faible réaction
cellulaire mais avec la mise des bactéries a I’examen direct (formes
suraigués de meningites a méningocoqueou a pneumocoque).
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1.4.2. Méningite a liquide clair

- hypercytose avec formule lymphocytaire ou parfois mixte (une forme
panachée évoque une Listériose).

- hyperprotéinorachie modérée en cas de méningite virale, variable selon
les causes, parfois une hyperprotéinorachie importante = en cas de
tuberculose ou de listériose ;

- glycorachie normale dans méningites virales, hypoglycorachie en cas de
méningite tuberculeuse.

1.4.3. Méningite puriforme aseptique :

-liquide d’aspect variable : clair ou trouble ;

- hypercytose a prédominance de polynucléaires neutrophiles, rarement
alterés ;

- hyperprotéinorachie ;

- examen direct négatif, cultures négatives. [41]

Liquide clair Liquide trouble

\Q =

Predominance || pregominance PNN :> Méningite purulente

lymphacytes | |
Pas de prise d'ATB Prise d'ATB récente ATB en Urgence

Méningite a
liquide clair

e ——

Figure N°12 : Les différentes catégories de la méningite.

. Traitements

2.1. Les objectifs de la prise en charge médicale :

Evaluer au plus vite la nature virale, bactérienne fongique ou

parasitaire de la maladie, et hospitaliser le patient.

Débuter tres rapidement un traitement adapté (antibiotique, antifongique,
antiparasitaire ou éventuellement antiviral).
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Détecter et soigner les complications éventuelles.
Assurer un dépistage et une prévention dans I’entourage du malade [42]

2.2 .Quel est le traitement d’une méningite ?

2.2.1. En cas de méningite virale

- Le plus souvent, une méningite virale ne requiert pas de traitement
spécifique. La guérison est spontanée et sans sequelles ; seules les formes
graves notamment les méningo-encéphalites, par exemple liées a

un herpes, nécessitent la prise d’antiviraux. [43]

2.2.2. En cas de méningite bactérienne

- Les méningites bactériennes nécessitent un traitement antibiotique
urgent ; le traitement d'une méningite bactérienne est fait lors d’une
hospitalisation.

-Le médecin met en place un premier traitement antibiotique en urgence,
tout de suite apres 1’examen clinique, les examens biologiques et

la ponction lombaire. Comme les résultats des examens biologiques ne
sont pas encore disponibles, on parle de "traitement antibiotique
probabiliste”.

La prescription antibiotique est ensuite adaptée en fonction des résultats
des examens. Elle peut comporter plusieurs antibiotiques choisis selon la
sensibilité des germes et leur résistance aux différents antibiotiques testés
par l'antibiogramme. [44]

a- Antibiothérapie :

L'antibiotherapie est urgente et doit faire appel a des molécules
bactéricides sur le germe en cause, atteignant des concentrations
suffisantes dans le LCS et administrées par voieparentérale
(intraveineuse).

L’antibiothérapie doit étre instaurée avant la PL dans les situations
suivantes :

- Purpura fulminant qui contre-indique temporairement la PL jusqu’a la
stabilisation hémodynamique

- Si forte suspicion de méningite bactérienne et hdpital distant de plus de
90 minutes et impossibilité de faire la PL ou contre-indication a la
réalisation de la PL.

L’antibiothérapie sera débutée immeédiatement en cas d’aspect
macroscopique trouble du LCS.
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*Les molécules les plus utilisées sont :

Les pénicillines A (ex : amoxicilline)

Les céphalosporines de troisieme génération (C3G) (ex : céfotaxime,
ceftriaxone)

- En absence d'orientation bactériologique, le traitement de premiere
intention est choisi en fonction de I'age) et de la situation clinique.

*Antibiothérapie adaptée au germe en cause :

1. Méningocoque = C3G (ou pénicilline A si documentation d’ une
souche sensible) pendant 7jours (une durée plus courte de 4 j est
envisagée si évolution rapidement favorable dés H48).

2. Pneumocoque = C3G (ou pénicilline A si documentation d’ une
souche sensible), la durée est de 10-14 jours (plutdt une durée plus courte
de 10 j si évolution rapidement favorable (des

H48) et CMI C3G < 0,5 mg/l).

3. Streptococcus agalactiae(Streptocogue B) = pénicilline A pendant 14 a
21 jours ;

4. Haemophilus= C3G pendant 7 jours

5. Listeria= pénicilline A (21 jours) + aminoside (5 jours) ou
cotrimoxazole (21 jours).

6. E coli= céphalosporine 3G pendant 21 jours (+ gentamicine pendant
les 2 premiers jours chez le nourrisson < 3 mois)

7. Méninqite bactérienne non documentée d ‘évolution favorable :
poursuite de I’ antibiothérapie jusqu’au 14éme jour.

8. Méningite post-chirurgicale : prendre en compte le profil de sensibilite
des germes du bloc.

>Cefotaxime ou ceftriaxone + fosfomycine

> Vancomycine + rifampicine (si allergie aux 3 lactamines ou
staphylocoque résistant a la fosfomycine) [45]
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Age

Bactéries

Antibiotique(s)

Tableau N°02 : Antibiothérapie de 1ére intention en fonction de I’age.

posologie

- nouveau-né

Escherichia coli
Streptocoque B
Listeria

Céfotaxime

ou cefiriaxone +
ampicilline +
gentamicine

200 mg/ke/j
75 mg/kefi
200 mg/ke/j
5 mg/kg/;

- nourrisson
- enfant < 6 ans

pneumacogue
meningocoque
H. influenzae

céfotaxime
ou ceftnaxone

300mg/kefj
100mg/kgfj

- enfant > 6 ans
- adulte

pneumacogque
méningacoque

céfotaxime
ou ceftriaxone

300meg/kefi
100mg/kg/j

b- Corticothérapie :

L'antibiothérapie initiale doit étre associée a une corticothérapie
immediate (bénéfice sur la mortalité et les sequelles notamment
auditives) en cas de :

-Diagnostic présumé de meningite bactérienne de I'adulte et du
nourrisson (de 3 a 12 mois) jusqu'aux résultats microbiologiques (a
arréter si le diagnostic est exclu).

- Méningites de lI'adulte, a pneumocogue ou méningocoque.

- Méningites du nourrisson et de I'enfant a pneumocoque ou a
Haemophilusinfluenzae.

Le schéma repose sur la dexaméthasone injectable, a débuter avant ou de
facon concomitante a lI'antibiothérapie.

* La posologie : 10 mg/6 heures pendant 4 jours (adulte), 0,15 m/kg/6
heures pendant 4 jours (enfant) [46]

c- Autre thérapeutique :

D’autres mesures doivent étre instaurées au cas par cas :
-Traitement des crises convulsives.
-Traitement de I’hypertension intracrénienne
-Traitement des désordres hydro-électrolytiques et d’hypoglycémie.
-Traitement antipyrétique.
* Admission en secteur de réanimation en cas de :
- Purpura extensif
- Score de Glasgow < 8
- Signes neurologiques de focalisation ;
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- Signes de souffrance du tronc cérébral
- Etat de mal épileptique
- Instabilité hémodynamique. [47]

d- Les suites du traitement de la méningite bactérienne :

Un suivi médical est mis en place, selon I’évolution des symptomes.

Le plus souvent, le traitement antibiotique est rapidement efficace, les
symptémes disparaissent et la méningite bactérienne guérit.

Dans tous les cas, une surveillance est nécessaire ; elle repose sur des
consultations médicales, notamment pour détecter d’éventuelles séquelles

pouvant se manifester a distance de la méningite. [48]

2-2-3 En cas méningite fongique ou parasitaire

Le médecin prescrit des médicaments antifongiques (contre le
champignon en cause) ou antiparasitaires. [49]

. Prévention

1.3 Vaccination :

Pour prévenir 1’apparition de certaines méningites, le respect des
recommandations vaccinales est essentiel.

Lorsqu’un cas de méningite se déclare néanmoins, le malade est isol¢€ et
un traitement préventif de son entourage est mis en place.

La prévention par la vaccination comme objectif principal d’éviter la
recirculation de la souche pathogene parmi ces contacts.

1.3.1 Vaccin obligatoire contre le méningocoque C

La vaccination contre le meningocoque de sérogroupe C est obligatoire
chez les nourrissons nés depuis le ler janvier 2018 selon le schéma
suivant :

-pour les nourrissons, vaccination a 5 mois avec 1 dose de vaccin
méningococcique C (vaccin Neisvac®23) suivie d’une dose de rappel a
I’age de 12 mois (dans la mesure du possible avec le méme vaccin). Un
intervalle minimum de 6 mois sera respecté entre 1’administration des 2
doses.

La dose de 12 mois peut étre co-administrée avec le vaccin rougeole
oreillons rubéole.
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-a partir de I’age de 12 mois et jusqu’a 1’age de 24 ans révolus, pour ceux
n’ayant pas regu de primovaccination antérieure, le schéma comporte une
dose unique. [50]

1.3.2 Vaccin recommandé contre le méningocoque B

La vaccination contre les infections invasives dues au méningocoque de
sérogroupe B par Bexsero® est recommandée chez 1’ensemble des
nourrissons selon le schéema suivant :

- premiére dose a I’age de 3 mois

- deuxieme dose a 5 mois ;

- dose de rappel a 12 mois.
La vaccination peut étre initiée des I'age de 2 mois et avant I'age de 2 ans.
Deux doses de primovaccination doivent étre administrées a au moins
deux mois d'intervalle et une dose de rappel est nécessaire, en respectant
des schémas qui varient en fonction de I’age. [51]

1.3.3 Le vaccin anti-pneumococcique

Le vaccin anti-pneumococcique est un vaccin polyosidigue conjugué a
13 valences 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F et 23F, se
présente sous forme d’une seringue préremplie de 0,5 ml ou de flacon uni
dose de 0,5 ml.

-La 1re dose doit étre administrée a I’age de 2 mois, puis une deuxiéme
dose plus tard a I’age de 4 mois, puis une troisiéme dose de rappel a 12
mois, conformément au nouveau calendrier national de vaccination.
-contre-indications : Hypersensibilité connue aux substances actives, aux
excipients ou a la protéine porteuse et Phase aigué d’une grave affection
febrile.

1.3.4. Le vaccin contre la tuberculose BCG

Le vaccin BCG (Bacille de Calmette et Gueérin) est un vaccin vivant
atténué, dérivant de la souche de Calmette et Guérin, se présente sous
forme lyophilisée (desséchée) en flacons multidoses (10 et 20 doses) de
vaccin et accompagné d’une ampoule de solvant permettant la
reconstitution du vaccin.

Le vaccin BCG doit étre administré a :

- tous les nouveaux nés viables dans une maternité d’hopital, de
polyclinique urbaine ou rurale et de clinique privee quel que soit leur
poids de naissance avant la sortie de la maternité ;
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-tous les enfants nés a domicile, qui doivent étre présentés par leurs
parents spontanément ou sur convocation de la Commune qui les a
inscrits sur les registres de I’Etat Civil, au centre de vaccination le plus
proche, durant le premier mois qui suit la naissance ;

- tous les enfants ages de 0 a 14 ans révolus, non porteurs de cicatrice
vaccinale, lorsqu’ils se présentent dans une structure sanitaire ;

- tous les enfants en premiére année de scolarisation, non porteurs d’une
cicatrice vaccinale, au cours des examens systématiques par les services
de la santé scolaire. Dans tous les cas, la vaccination est faite sans tests
tuberculiniques préalable.

-Le contrdle de la cicatrice au vaccin BCG doit étre fait dés la
vaccination suivante, dans tous les cas 2 mois apres la vaccination au
BCG : S’il y a cicatrice : le vaccin BCG a « pris » ;

S’il n’y a pas de cicatrice : il faudra revacciner, sans test a la tuberculine
S’il n’y a pas encore de cicatrice aprées la revaccination, il est inutile de
revacciner.

-contre-indications : Elles sont rares : Enfants atteints d’affections
malignes, lymphomes, leucémies et les enfants sous traitement
immunosuppresseur ; Déficits immunitaires congénitaux ou acquis. [52]

1.3.5. Le vaccin contre I’Haemophilus Infuenzze b

Le vaccin combiné (DTC-Hib-HVB), il protege contre cing maladies : la
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, I’hépatite virale B et I’infection a
Haemophilus influenza b. Ce vaccin se présente en flacons de 2 doses, 10
doses.

-age de la vaccination : la 1re dose doit étre administrée a I’age de 2 mois,
suivie de deux doses de rappel a I’age de 4 mois et 12 mois,
conformément au nouveau calendrier national de vaccination. Vaccin est
administré par voie intramusculaire dans la partie antérolatérale de la
cuisse et utiliser une aiguille et une autre seringue pour chaque
vaccination.

-contre-indications : Réaction anaphylactique a une dose antérieure. [52]

2.3. Chimio prophylaxie :

Elle s’adresse aux individus susceptibles de développer une méningite.
En éliminant le portage nasopharyngé. Elle doit, pour étre efficace, prise
en route dans les 48 heures suivant le diagnostic.

La Rifampicine est active sur le méningocogue (et contre Haemophilus
influenzae)
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-Dose adulte : 600mg 2 fois par jour pendant 2 jours.
-Dose enfant de 1 mois a 12 ans : 10mg/kg 2 fois par jour
-Enfant < 1 mois : 5mg/kg 2 fois par jour. [53]
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Partie 11 :
Etude statistique







1. Objectif

L’objectif de ce travail était de décrire les données épidémiologiques,
cliniques, para-cliniques et étiologiques ainsi que le mode évolutif des cas
de méningites et méningo-encéphalites infectieuses rencontrées au
service d’infectiologie de Tlemcen afin de dresser le bilan
épidémiologique et microbiologique local.
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Matériels et Méthodes
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1. Type d’étude :

I1 s’agit d’une étude épidémiologique descriptive rétro prospective.

2. Lieu d’étude :

C’est une étude réalisé au niveau du service « Des maladies infectieuses »
qui se situe au sein du centre hospitalo-universitaire de TLEMCEN.

Le service est constituer de 11salles d’hospitalisations ; chaque salle peut
accueillir deux patients, une salle de conférence, salle de soin, bureaux
des professeurs et des maitres assistants voir des résidents en plus d’un
secrétariat et un archive ou on trouve les dossiers médicaux.

3. Période d’étude :

Il s’agit d’une étude réalisée sur une période de deux ans allant du juin
2021 a juin 2023.

4. Population étudiée

4.1. Les critéres d’inclusion :

Cette étude comprend tous les patients admis au niveau du service « Des
maladies infectieuses » CHU TLEMCEN avec présence des signes
cliniques et para cliniques (biologiques ou radiologiques).

Parmi 317 patients hospitalisés nous avons colligé 27 cas des méningites ce qui
correspond a une incidence hospitaliére de 8,5% (317/27)

et parmi ces cas ,nous avons retenu 24 patients dont 03 dossiers sont incomplets
et inexploitables.

4.2. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de cette étude
- les cas des patients VIH +
- les dossiers incomplets et inexploitables
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5. Recueil et analyse des données

Les données étaient obtenues par 1’exploitation des dossiers médicaux,
du registre et des archives du service « Des maladies infectieuses » et
sont organisés selon une fiche technique.

L’analyse statistique, et la représentation graphique ont été réalisées
avec le logiciel Microsoft Office Excel 2013.

6. Parametres étudiés

Les parameétres retenus sont les suivants :
- Epidémiologiques (age, sexe, antécédents, présence des cas similaires et
saison).

- Diagnostiques cliniques (syndrome méningé et syndrome encéphalique).

- Diagnostiques para clinigues (bilan biologique, étude de LCR, PCR pro
calcitonine et imagerie)

- Therapeutiques (modalités de traitement).

-Evolutives (favorable ou non favorable).

47



Résultats :



1. Répartition selon le sexe :

Tableau N °04 : Répartition des méningites infectieuses selon le sexe.

le sexe masculin féminin Total
Le nombre 08 16 24

= féminin  ® masculmin

Figure N °13 : Répartition des méningites infectieuses selon le sexe.

-les résultats montrent une nette prédominance du sexe féminin avec un sexe
ration 2/1 (pourcentage de 67% des femmes) contre 08 patients de sexe
masculin avec un pourcentage de 33%.

2. Répartition selon I’dge :

Tableau N °05 : Répartition des patients selon I’age.

L’'age Le nombre
16 a 30 ans 08
31a45ans 06
46 a 60 ans 05
61a75ans 03

>75 ans 02




16 a 30 ans 31a45ans 46 a 60 ans 61a75ans > 75 ans

Figure N °14 : Répartition des méningites infectieuses selon I'dge

-La tranche d’age la plus touché est de 16 a 30 ans avec un pourcentage de
33% apres la deuxieme tranche est de 31a 45ans avec un pourcentage de 25%.

3. Répartition selon les antécédents :

Tableau N °06 : Répartition des méningites infectieuses selon les antécédents.

Les antécédents Le nombre Le pourcentage

Diabéete 07 29.16%

HTA 01 4.16%

Epilepsie 02 08.32%

Surdité 01 04.16%
Otite 02 08.32%
Méningite a pneumocoque 01 04.16%
Aucun 10 41.66%

Total 24 100%




Aucun

Epilepsie

Meéningite a pneumocoque
Surdité

Otite

HTA

Diabete

0,00% 5,00%10,00%4.5,00920,00925,00980,00985,00%0,00%5,00%

Figure N °15 : Répartition des meningites infectieuses selon les antécedents.

-Selon les données ; 10 patients étaient sans aucuns antécédents.
-Le diabete était partagé chez 07 patients avec un pourcentage qui atteint
presque les 30%.

4. Répartition selon la saison :

Tableau N °07 : Répartition des méningites infectieuses selon la saison.

La saison Le nombre
Estivale 04

Automne 07

Hivernale 09

Printemps 04




M Estivale B Automne @ Hivernale

Pritemps

Figure N °16 : Répartition des méningites infectieuses selon la saison.

- Selon les résultats on remarque qu’en hiver 09 patients développent la
méningite ou la méningo-encéphalite avec un pourcentage de 37% puis un
pourcentage proche de ce dernier (29%) pour la saison automnale dont 07
patients attrapent le germe au cours de cette période. Donc on note une
prédominance de la méningite en période hivernale avec un pourcentage de

37%.

5. Répartition selon les années :

Tableau N 0°8 : répartition des méningites infectieuse selon les années

Les années De juin 2021au juin De juillet 2022 au juin total
2022 2023
Nombre de patients 09 15 24
Pourcentage 37.5% 62.5% 100%
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nombre de patients

M du juin 2021 au juin 2022 H du juillet 2022 au juin 2023

Figure N°17 : Répartition des méningites infectieuse selon les années.

-On note selon les résultats un taux éleve des méningites du juin 2022 au juin
2023 avec un pourcentage de 62.5% para port a la deuxieme tranche (du juillet
2022 au juin 2023) ou le pourcentage a atteint les 37.5%. Cela veut dire que
I’atteint par la méningite est de plus en plus.

6. Répartition selon le tableau clinique :

6.1. La Fievre

M Avec fievre M Sans fievre

Figure N °18 : Répartition des méningites infectieuses selon la présence ou
I’absence de fievre.
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-La fievre représente le motif de consultation le plus fréquent ; entre 24patients

19 patients décrit une fiévre avec un pourcentage de 83%.

6.2. Le Syndrome Méningé

Vomissement
Céphalée
Raideur de la nuque

Rachialgie

Signe de Brudzinski

Signe de Kerning

Photophpbie

Figure N °19 : Répartition des méningites infectieuses selon les signes
du syndrome méningé.

-le syndrome méningeé au cours de cette étude était riche et variable et présent
chez la pluparts des patients ou on note une prédominance des cephalées chez
20 patients (83,33%) suivi par la raideur méningée qui était présente chez 16
patients (66,66).

-Les vomissements sont remarquables chez 09 (37,5%) patients et la
photophobie chez 06 patients (25%).

- Le signe de kerning était noté chez 05 patients (20,83%) ; de méme que les
rachialgies.

-Pour le signe de Brudzinski il est trouve que chez 02 patients (08,33%).

6.3. Le Syndrome Encéphalique
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Troubles de  Convulsion Siges de syndrome
la focalisation cérébelleux
conscience

Figure N °20 : Répartition des méningites infectieuses selon les signes du syndrome
encéphalique.

-09 patients présentaient un trouble de conscience avec un score de Glasgow
bas et 05 patients se présentent aux urgences pour des convulsions.

-03 patients présentaient des signes focalisations.

-On note un patient qui avait un syndrome cérébelleux.

7. Répartition selon les examens complémentaires :

7.1. Hémogramme

THROMBOPENIE

ANEMIE

NORMOCYTOSE

NEUTOPENIE

HYPERLEUCOCYTOSE A PNN

Figure N °21 : Répartition des méningites infectieuses selon le résultat de NFS.
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- Les résultats fournis par ce graphe montrent 17 patients avec des
hyperleucocytoses a polynucléaires neutrophiles avec un pourcentage de
70.83%.

-01 patient avait une neutropénie et 06 patients avaient une normocytose
(25%).

On note chez 04 patients la présence d’une anémie, voir méme une
thrombopénie chez 03 patients.

7.2. CRP

H CRP positif H CRP négatif

Figure N °22 : Répartition des méningites infectieuses selon le résultat de la CRP.

-la CRP est I’examen d’orientation le plus demandé en termes de syndrome
infectieux ; selon les résultats 19 patients c'est-a-dire (79%) présentaient une
CRP positif a différentes valeurs.

Chez 05 patients la CRP était négatif. (21%).

7.3. L’aspect macroscopique de LCR

Tableau N °09 : Répartition des méningites infectieuses selon I’aspect de LCR.

Aspect de claire | hémorragique | purulent | Non fait | Total
LCR
Effectifs 11 01 05 07 24
Pourcentage | 45,83% 4,16% 20,83% 29,16% 100%
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Selon les resultats le LCR était clair chez 11 patients avec un pourcentage de
45.83%. Purulent chez 05 avec un pourcentage de 20.83% ; hémorragique chez
un patient avec un pourcentage de 4.16%.

La ponction lombaire est non faite chez 07 patients dont le pourcentage atteint
les 29%.et cela par manque du bilan au niveau du CHU.

7.4. La valeur de protéinorachie

Tableau N °10 : Répartition des méningites infectieuses selon la valeur de
protéinorachie.

Protéinorachie Nombre
Normprotéinorachie 06
Hyperprotéinorachie 11

-L’examen biochimique comporte une mesure du taux de glucose
(glycorrachie) et d'albumine (albuminorachie),

- La protéinorachie normale chez 1’adulte : est compris entre 0.20 et 0.40 g/L.
Selon les résultats des données la proteinorachie était normal chez 06 patients
par contre une hyperprotéinorachie était noté chez 11 patients.

7.5. La glycorachie :

Tableau N °11 : Répartition des méningites infectieuses selon la valeur de
glycorrachie.

Glycorachie Nombre
Hypoglycorachie 11
Normoglycorachie 06

-Le taux normal de la glycémie est compris entre 2.5 et 3.5 mmol/I.
On note ici une hypoglycorachie chez 11 patients et une normoglycorachie
chez 06 patients.
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8. Répartition des méningites infectieuses selon le germe en cause.

Tableau N °12 : Répartition des méningites infectieuses selon le germe en cause.

Le Staphyl | Strepto | Pneumo | Her | Haemo | Mycobacterium | Indéte | VZV | To
germe | ocoque | coque | coque | pés | philus tuberculosis rminé tal
inflenz
ae type
b
Le 05 01 03 01 01 03 06 04 | 24
nombr
e
Pource | 20.83% | 4.16% | 12.5% | 4.1 | 4.16% 12.5% 25% | 16. | 10
ntage 6% 66% | 0%

B Staphylocoque
| Streptocoque
Pneumocoque

Herpes

B Heamophilus Influenza Type b

B Mycobacterium Tuberculosis

mVvzv

H Indéterminé

Figure N °31 : Répartition des méningites infectieuses selon le germe en cause.

-On note que chez 06 patients c'est-a-dire 25% des cas le germe en cause
n’¢était pas détecte.
-Selon les résultats le staphylocoque est le germe le plus fréquent avec un

pourcentage de 20.83%, suivi par le virus de la varicelle zona qui a causé la
maladie chez 04 patient c'est-a-dire 16.6%.

-Ensuite le mycobacterium tuberculosis et le pneumocoque partagent le méme

pourcentage (12.5%) et atteint les 03 patients pour chaque un.
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Enfin ; on note une méningite a streptocoque agalactiae avec un pourcentage
de 04 ,16%, une a Herpes simplex (04,16%) et une a Haemophilus inflenzae

type b (04,16%).

9. Répartition selon le traitement :

9.1. Le type de traitement

Tableau N °13 : Répartition des méningites infectieuses selon le type de

traitement.

Le Antibiothérap | Antirétroviraux(Acyclo | Antitubercule | Corticothéra
traiteme ie vir) ux pie

nt
Le 14 09 03 12
nombre

u Antibiothérapie

M Antiviraux

= Antituberculeux

corticothérapie

Figure N °23 : Répartition des méningites infectieuses selon le type de traitement.

-L’antibiothérapie est le traitement le plus impliqués dans la thérapie des
méningites ; ce dernier était utilisé chez 14 patients avec un pourcentage de

37%.

-En deuxieme intention vient la corticothérapie comme traitement adjuvant
chez 12 patients avec un pourcentage de 31%.
Pour I’acyclovir il était utilisé chez 09 patients (24)%.
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-Enfin les antituberculeux entaient utilisés chez 03 patients avec un
pourcentage de 08%.

9.2. Le type d’antibiothérapie

Gentamycine

Vancomycine

Rifampicine

Amoxicilline

céfotaxime

Figure N ° 24 : Répartition des méningites infectieuses selon le type
d’antibiothérapie.

-Le céfotaxime était le traitement le plus utilisé pour traiter une meningite
bactérienne voire méme a germe indétermine ; cet antibiotique était utilisé
chez 13 patients.

-On note le recours a la vancomycine chez 08 patients ; a la rifampicine chez
05 patients.

- Enfin ’amoxicilline était utilisé chez 04 patients et la gentamycine chez 03
patients.

10.Répartition selon I’évolution :

Tableau N °14 : Répartition des méningites infectieuses selon I’évolution.

L’évolution Guérison | Complications Déces Total
Le nombre |14 07 03 24
Pourcentage 58.33% 29.16% 12.5% 100%
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B guérison M complications M déces

Figure N °25 : Répartition des méningites infectieuses selon I’évolution.

-L’évolution était favorable chez 14 patients ou la guérison a atteint les
58.33%.

-On note des complications chez 07 patients avec un pourcentage de 29.16%.
-Et enfin le taux de déces a atteint les 12.5%.






- La méningite est une maladie trés grave, dont le taux de létalité est eleveé et
qui entraine de graves séquelles.

-La méningite reste un grand probléme de santé publique a 1’échelle mondiale
et nationale.

-Des épidémies de méningite sévissent dans le monde entier et en particulier en
Afrique subsaharienne.

-La méningite peut-étre due a de nombreux agents pathogenes, dont des
bactéries, des virus, des champignons et des parasites, ¢’est une maladie
fréguente dans la pratique courante.

-Dans notre étude épidemiologique nous nous sommes bases sur des criteres
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs incluant 24 cas
des méningites bactériennes et virales du service « Des maladies infectieuses »
CHU TLEMCEN (la période juin 2021 a juin 2023).

-Dans le cadre de notre étude épidémiologique on va calculer 1’incidence

L’incidence= nombre de nouveaux cas apparus sur une
période donnée / la population exposé sur cette période

Parmi 317 hospitalisations nous avons colligé 27 cas dont 03 dossiers
sont incomplets et inexploitables donc on a retenu 24 cas. Dans une
période de 02 ans allant du juin 2021 au juin 2023

Incidence=27/317=0,085
Donc I’incidence des méningites infectieuses dans notre étude est e 8,5%.

Les points forts de ’étude :

-C’est la premiére étude épidémiologique realisé a Tlemcen sur le theme
méningite et méningo-encéphalite infectieuse.

-Cette étude va devenir une revue et une référence pour les étudiants du
domaine médicale, qui va étre disponible dans la faculté de médecine Tlemcen
-Grace I’analyse des données cliniques étiologiques et les facteurs de risques
permettra une prévention dans les annéees prochaines et la lutte contre la
maladie.

-Elle apporte un intérét thérapeutique et pronostique important en se basant sur
1’étude, la comparaison et ’analyse de 1’efficacité des différentes modéles
thérapeutiques donc une meilleure prise en charge.
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Les points faibles de I’étude :

-on note un manque des données cliniques et paracliniques.

-cette étude est réalisé en période de la pandémie COVID-19 donc on a
rencontré des difficultés dans la collecte des données.

- il y a peu d’études réalisées sur ce theme a 1’échelle nationale et
internationale et peu de références pour comparer et enrichir notre étude.

- Iy a eu des dossiers qui sont incomplets ou il mangue beaucoup de données
et des notions importantes pour notre étude, ils sont inexploitables donc on n’a
pas pu les inclures.

-1l y a des patients chez qui I’examen de LCR , PCR et I’examen directe ne
sont pas faite du fait du manque des bilans au niveau du CHU et la non
accessibilité de faire ces examens complémentaires en titre externe pour tous
les patients.

-Etude comparative :

Par manqgue d’études concernant les méningites infectieuses de ’adulte a
Tlemcen, nous allons comparer nos résultats ¢ avec I’étude épidémiologique de
la ville « Oum EI Bouaghi » (la période 2019) a I’échelle nationale, et a
I’échelle africaine ; on va la comparer avec une etude épidémiologique en
Tunisie 2005.

L’article et la mémoire que nous avons choisie pour la comparaison est :
1) Mémoire pour I’obtention du diplome de Master
Filiere : Sciences Biologiques
Université Larbi Ben M’Hidi, Oum EI-Bouaghi
Faculté Science Exactes et des Sciences de La Nature et de La Vie
Département des Sciences de La Nature et de La Vie
Le theme : Evaluation de la Prévalence de la Méningite dans la ville d’Oum
El Bouaghi

2) Meningites Bacteriennes Communautaires De L’adulte -Hopital

militaire principal d’instruction de Tunis — Tunisie-

3) Thése : Evaluation a 2 ans de L’introduction De La Vaccination De masse
Anti-meéningococcique Sur L’incidence Des Infections Invasives a
Méningocoques En France Université Paris Diderot - Paris 7 2013
Faculté de médecine de paris 7 ; année 2013 ; présentee pour 1’obtention du
doctorat en médecine.
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1. Selon la répartition au sexe :

On a trouve une prédominance_féminine avec 14 cas de méningite (un

pourcentage de 67%) contre 10 cas d’atteinte masculine (un pourcentage de
33%).

- I’étude d’Oum EI Bouaghi (2019), montre que la population la plus touchée
par la méningite était de sexe masculin avec 39 cas soit 55,7%.

-I’étude de la Tunisie a trouve que le sexe masculin est prédominant avec un
pourcentage de 81% chose expliqué par la nature de 1’étude qui est basé en
grande partie sur une population militaire active et ce n’est pas le cas chez
nous ou on a étudié une population non spécifique.

2. Pour la répartition selon 1’age :

La tranche d’age la plus touché c’était de 16 a 30 ans avec un pourcentage de
33% ;

*on a un pourcentage de 25% pour la tranche d’age de 31 a 45ans,

*un pourcentage de 20% pour la tranche d’age de 46 a 60 ans,

*un pourcentage de 12,5% pour la tranche d’age de 61 a 75ans

*un pourcentage de 08% pour la tranche d’age plus de 75ans.

-Les résultats de la répartition des cas de meningites selon 1’age dans les
travaux d’Oum El Bouaghi(2019) montrent que la tranche des adultes de 15-44
ans est la plus touché avec un pourcentage de 91 %.

-Ces résultats sont concordants avec les résultats de notre étude.

3. Selon ’année :

Le nombre de cas de meningite est augmenté _du juin 2022 au juin 2023 avec
un pourcentage de 62.5% para port a la deuxieme tranche (du juillet 2022 au
juin 2023) ou le pourcentage a atteint les 37.5%.

-Par contre, 1’étude épidémiologique d’Oum El Bouaghi constate une nette
diminution de nombre de méningite pour 1’adulte avec un pourcentage de 88%
en 2017-2018 et 66,6% en 2018-2019.

-Donc la méningite est de plus en plus dans notre région (2022-2023),
contrairement a la ville d'Oum EI Bouaghi (2018-2019).

4. Pour les antécédents :

Les patients qui sont diabétiques sont les plus touchés par la méningite
infectieuse du fait du terrain d’immunodépresseur dont on a trouve 07 cas ;
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*un seul cas pour les patients qui ont 'HTA,
* 02 cas pour les patients qui ont I’otite et 1’épilepsie ;
* 10 cas des patients qui n’ont aucuns antécédents.

-Selon 1’étude faite en Tunisie :

La présence d’un facteur prédisposant est une notion classique. Les
infections des voies aériennes, I’antécédent de méningite ou de traumatisme
cranien, le diabéte, les néoplasies, I'éthylisme, la cirrhose, une
corticothérapie au long cours sont les facteurs les plus fréguemment
mentionnés.

La fréguence de ces facteurs prédisposant varie de 2,8 a 8,6%.

- Donc on constate d’aprés la comparaison de ces 02 etudes que la présence
des antécédents pathologiques et de des terrains d’immunodépression
augmente le risque de la survenus de méningite.

5. On note une prédominance de la méningite en période hivernale avec un
pourcentage de 37%,

*automnale 29%,

*puis la méme predominance pour la periode estivale et printaniére 17%.

-D’aprés 1’étude réalisée @ Oum EI Bouaghi (2019), Le pic se situe en hiver
(février et mars), I’incidence la plus basse est observée en aott.

On remarque que les 02 wilayas Tlemcen et Oum EI Bouaghi partagent la
méme saison de pic.

3. Selon la clinigue la plupart des patients avaient une fiévre avec un
pourcentage de 83% contre 17% sans fievre.

4. Pour les signes cliniques on a trouvé une prédominance des céphalées
(20cas),
*16 cas raideur de la nuque,
*09 cas de vomissement et troubles de conscience,
*06 cas de photophobie,
*05 cas de rachialgie, Signe de Kerning et convulsion,
*02 cas de signe de Brezinski.

- I’étude faite en Tunisie a montre que la fievre, les céphalées et les
vomissements sont les signes fonctionnels les plus signalés avec des
fréquences respectives, allant de 77 a 96%, de 87 a 92% et de 74 a 81%.

La triade méningée classique, composée de la raideur de la nuque, du signe
de Kernig et du signe de Brudzinski, n’est pas toujours constante. Elle n’est
complete que dans 61,4% des patients. Les troubles de la conscience sont
signalés dans 50% des cas.



7. Selon les examens complémentaires

*CRP étaient positif chez 79% des patients

* NFS 17% présentent une hyperleucocytose a PNN,
06 cas avaient une nomocytose

01 cas de neutropénie ;

04 patients avaient une anémie,

03 cas de thrombopénie.

- En comparaison avec 1’étude faite en Tunisie on trouve que la majorité des
patients (84,3% des cas) ont une hyperleucocytose a PNN et une CRP positif
C’est presque la méme chose chez nous ; chose expliqué par le reflet du degre
de I’'inflammation causée par ces germes surtout bactériennes.

8. L’examen clé de diagnostic de méningite est I’étude de LCR

-Selon les résultats le LCR eétait clair chez 11 patients avec un pourcentage de
45.83%. Purulent chez 05 avec un pourcentage de 20.83% ; hémorragique chez
un patient avec un pourcentage de 4.16%.

-La ponction lombaire est non faite chez 07 patients dont le pourcentage atteint
les 29%.

-L’examen biochimigque comporte une mesure du taux de glucose
(glycorachie) et d'albumine (albuminorachie), La protéinorachie normale chez
I’adulte : est compris entre 0.20 et 0.40 g/L.

Selon les résultats des données la proteinorachie était normal chez 06 patients
par contre une hyperprotéinorachie était noté chez 11 patients.

-Le taux normal de la glycémie est compris entre 2.5 et 3.5 mmol/I.
On note ici une hypoglycorachie chez 11 patients et une normoglycorachie
chez 06 patients.

9. La mise en évidence des germes en cause a été faite chez 14 patients dont
*la PCR a révélé 06 cas,
*]a culture de LCR 06 cas,
*la procalcitonine 02 cas.

-On note une prédominance_de staphylocoque avec un pourcentage de 20.83%
* puis VZV avec un pourcentage de 16.66%,

*pneumocoque 08.33%,

*Hib, herpés simplex type 1,

*et streptocoque 4.16%.
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-Les principaux germes retrouvés dans 1’étude d’Oum EL Bouaghi en 2019,
sont dominé par les S. pneumonia a 78%, ensuite les N.meningetidi a 12%.
Alors, On remarque qu'il y a une différence dans le type de germe.

-De méme pour I’étude fait en Tunisie, le N. meningitidis est plutot le germe le
plus fréquent (57,5% des isolats), suivi par le S. pneumoniae (32,5%).

-Cette répartition des étiologies bactériennes est expliquée par la position
géographique du pays, qui est connue comme un foyer endémo-épidémique de
méningites cérébro-spinales.

10. Pour la prise en charge thérapeutique des méningites :

*I’antibiothérapie était instaurée chez 14 cas.

-Le céfotaxime était le traitement le plus utilisé pour traiter une méningite
bactérienne voire méme a germe indéterminé ; cet antibiotique était utilisé
chez 13 patients.

On note le recours a la vancomycine chez 08 patients ; a la rifampicine chez
05 patients.

Enfin I’amoxicilline était utilisé chez 04 patients et la gentamycine chez 03
patients.

*Les antirétroviraux type Aciclovir ont était instaure chez 09 patients.
Alors que le nombre des méningo-encéphalites virales était uniqguement 05 ce
qui est expliqué par la fréguence de traitement probabiliste qui sera adapté par
la suite selon 1’orientation diagnostique.

*Recours a I’antituberculeux chez 03 patients.

*La corticothérapie vient renforcer le traitement chez 12 patients.

La dexaméthasone diminue la fréquence d'évolution defavorable de 52% a
26%, selon Van de Beek, et de 25% a 15%, selon De Gans.

La dexaméthasone permet de prévenir les complications systémiques,
notamment le choc septique et les complications pulmonaires.

- selon 1’étude d’Oum EI Bouaghi ; le céfotaxime été utilisé dans 88% des cas
comme un antibiotique en premiere intention.

-De méme pour 1’étude faite en Tunisie ; le céfotaxime était utilisé en premiére
intention dans plus d’un tiers des cas, du fait de la présence de formes graves
nécessitant 1’utilisation prudente en premiere intention des C3G ; et en se
basant sur I'épidémiologie Hollandaise, qui préconise la rifampicine associée a
une C3G, avec ou sans vancomycine.
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11. Pour I’évolution on a remarqué une prédominance de guérison (chez 58%
des patients.)

*29% complications (insuffisance rénal, trouble ventilatoire, endocardite,
hydrocéphalie interruption de la grossesse chez 02 patients).

*13% de déces.

-I’étude faite en Tunisie a trouvé que les troubles de la conscience sont
signalés dans 50 % des cas qui peut étre expliqués par La prise d’antibiotiques,
I’existence de formes graves, la présence de tares immun déprimantes.

Le taux de mortalité est de 12,8%, ce taux est plus important pour les patients
ayant des formes compliquées et hospitalisés dans un service de réanimation.
Il dépend aussi du germe en cause .Ainsi, le taux de mortalité observé chez
les patients, ayant pris la dexaméthasone avant ou avec l'antibiotique, est
inférieur a celui constaté dans les cas ou ce corticoide a été administré apres
I'antibiothérapie (9% versus 46%) [54]

Selon une étude de UNIVERSITE PARIS DIDEROT - PARIS 7 2013, le taux
de mortalité globale est de 8%. Il n’y a pas eu de déces 1ié a cette pathologie
dans le groupe des sujets jeunes. Dans le groupe des sujets ages, le taux de
mortalite est de 60%. [55]

Selon les résultats de PCR :

au cours de notre étude la PCR était faite que chez 10 patients (46.66% des
patients) par manque de matériels et moyens on a noté qu’elle était positif chez
07 patients ; négatif chez 03 patients.

Les résultats apporté par la PCR est ci-dessous

03 cas de meningite a staphylocoque (30%).

01 cas de méningite a streptocoque pneumonie (10%).

01 cas de meningite a herpes simplex type 1(10%).

01 cas de meningite a haemophilus influenzae (10%).

01 cas de VZV

Une équipe australienne a testé I’intérét d’une PCR multiplex qualitative
(MeningitisEncephalitis Panel ®, BioFire Diagnostics, Salt Lake City) qui peut
identifier 6 bactéries (E. coli K1, Haemophilusinfluenzae [HI], Listeria
monocytogenes, Neisseriameningitidis, Streptococcus agalactiae,
Streptococcus pneumoniae [SP], 7 virus (cytomégalovirus [CMV], Entérovirus
(EV), virus Herpes [HSV 1,2], Herpes virus humain 6 [HVH-6], Paréchovirus
[HPeV], varicelle/zoster [VZ] et un agent fongique (Cryptococcus).



-Une étude a été réalisée sur 30 mois. Les patients inclus, agés de 0 a 16 ans ;

(24 %) avaient une infection du SNC. Les virus identifiés ont été : EV (22/36,
61 %), HPeV (3/36, 8 %), flavivirus, VZ, CMV (un chacun). Il y a eu 4 cas de
méningite bactérienne (2 HI, 1 SP, 1 Acinetobacter) et un cas d’infection

a Cryptococcus.

-PCR ; le test multiplex est un outil diagnostique supplémentaire
d’identification rapide des micro-organismes, permettant de raccourcir le
traitement antibiotique et la durée d’hospitalisation. Ce test parait avoir le plus
d’intérét pour les hopitaux qui n’ont pas d’acces direct a un laboratoire de
biologie moléculaire
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Conclusion :

La méningite est un processus inflammatoire d’origine généralement
infectieuse atteignant les méninges .Elle pose un vrai probléme de santé car
le taux de létalité est élevé ; et peut entrainer des complications a long terme
(séquelles).

Les méningites restent a ce jour un probléme préoccupant partout dans le
monde, malgré les différentes stratégies de lutte mises au point par ’OMS
contre cette maladie, surtout dans les pays en voie de développement (en
Afrique,...) ou plusieurs facteurs contribuent a une surmortalité notable.

Nous n'avons pas trouvé beaucoup d'études similaires a notre étude sauf qui
I’intéresse de ’enfant, malgré ¢a nous avons fait des efforts pour collecter
tout ce qui en rapport avec la méningite dans le service d’infectiologie de
Tlemcen.

Notre étude ressort :

-Les méningites virales sont bénignes et plus fréquentes, tandis que les
méningites bactériennes sont plus redoutables.

-La meningite prédomine particulierement chez le sexe féminin, provenant
le plus souvent de milieu socioéconomique bas.

-Dans notre étude, le tableau clinique était dominé par la fievre, céphalée et
les troubles de la conscience.

-Le diagnostic microbiologique repose essentiellement sur 1’examen direct
et la culture du liquide céphalorachidien. La recherche d’antigénes solubles
et d’ADN (PCR) bactérien est utile en cas de cultures négatives, liées soit a
la fragilité de la bactérie (méningocoque), soit a une antibiothérapie
précocement instaurée avant la ponction lombaire. Certains tests de
détection de résistance aux antibiotiques font partie du diagnostic, comme
ceux detectant la résistance aux R-lactamines des pneumocoques.
Hémocultures, prélevements sanguins, biopsies cutanées peuvent également
contribuer au diagnostic mais malheureusement beaucoup de ces examens
ne sont pas toujours disponible par le manque de matériel ou de moyens.

-les bactéries les plus responsables de la méningite que nous avons trouvés
sont les staphylocoques et pneumocoques.

-La prise en charge thérapeutique n’est pas toujours ais€e. Les complications
et les séquelles sont tres fréquentes surtout si le traitement n’est pas
précocement instauré et adéquat. Le traitement était probabiliste en premier
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temps, généralement a base de céphalosporines de 3¢ génération qui restent
le traitement de choix; puis adapté selon le diagnostic final. Une
corticothérapie de courte durée pour éviter d’éventuelles complications a
prouvé son efficacité.

De fait, le renforcement de la politique vaccinale (méningo, pneumo et
hemophilus) associé une formation continue du personnel médical peut
diminuer I’incidence des méningites dans notre pays et améliorer plus
I’épidémiologie locale des méningites et méningo-encéphalites.
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urgence-sanitaire%2F%3Ffbclid%3DIwAR3H88HIfF8OKwVgCeqW-rj0aajSSXrG-
LThhGgfpfUoWpzZWktXBAXxJ5VKU&h=AT1npzSDoJVVMG]KX668pGeE;jl-
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iIbxRbhKOiyzoOAhZtTggKMaxGpt0lt0ouTwTVMmXpl5Y419xGklypK5X5y30H9j
762NR6gV0oZxkYrMOr3iP8PJDVA

figure(09)https://l.facebook.com/I.php?u=https%3A%2F%2Fwww.esculape.com%2Fi
nfectio%2Fpurpura_meningo.html%3Ffbclid%3DIWAR30KGyY8orpNGo43wrkbZsgK
wz6r8HeGILJfySZrBnnuJmNTO02-
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4%D9%8A%D8%A9%3Ffbclid%3DIWAR3TIIDNRIby90s9U I15n ieHdmDe4xskkB
KWIdGJbC1kz-
Tnr640bru30A%23%2Fmedia%2F%D9%85%D9%84%D9%81%3AMycobacterium
tuberculosis 8438 lores.jpg&h=AT1npzSDoJVVMG]KX668pGeE;jl-

YLDAIFI76d K4LCAc-
IbxRbhKOiyzoOAhZtTggKMaxGptOlt0ouTwWTVMmXpI5Y419xGKklypK5X5y30H9j
762NR6qV0ZxkYrMOr3iPS8PJDVA

Figure (11):https://www.chudequebec.ca/patient/maladies-soins-et-
services/traitements-et-examens/examens/ponction-lombaire-en-neurologie.aspx
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Annexes :

Annexe 01 :Fiche de recueil de données.
La prmiere partie :

CHU-TLEMCENM Service des maladies infectieuses
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Saison : Hivernal |:| Buurt o nads |:| Estival= D Frimtanizr D

Clinique :

ptird'apgal;

FlZyr=: Pres=nt I:I Ansent I:I

5d meninge : Ciahalze D vomissEment D photophaobie l:l rachislgie I:l
Raigzur o= la nuqus I:I signe de E=mnig I:l signede Eruczinski I:l

=d encephalitigue © Troubdes de consdence : Préssnt |:| Ansent |:|
Score de Glasgow -

Rhombencenha s Frésent |:| Abz=nt I:l
Comvulsion = Fresant I:I Absent I:I
Syndrome cendnellaux :

SiEgnes de fTocalisstion :

Biologie :

-Examen d'orientation :
CRP: Fasitit [ | Mégatir ]
FHS: Hyparizucocytose & PHM
Hyperi=ucocytose 8 lymphocyts
Heutrop=nie

Lymphopenie

oo




La partie 02 :

AnEmiE

Thrombocytose

]

Thrombopeniz

-Examen de confirmation @

_LER:  Aspedt: Clair I:I Purulent |:| Hémormgigus I:l
Cytologi=: nombre: B predominance
Eicchimie : Hyp=rproteinorachi= I:I Hypoproteinarachi |:|

Hypoglycarachie I:l Normoghycorachis |:|

Examen direct :
Culture :

Procakitonine =

PoR: Fositit [ | Mégatit [ ]

: Positir [ | mMégatir ]

Radiclogis: TTH:
TDMA =

IRM -

Traitement :

ATE:
ACICLOVIR - oui I:l non I:l
ANTITUBERCULEUX - oui l:l nen [ ]
€ORTICOTHERAFIE : cui [ | non [ ]
RECOUR A LA CHERURGIE:oui || non |

SERIUR -

Evolution :

Favorable: [ |

Hon fevcrable © gepes D complimtion I:l caquelles I:l Tranzfert en rasnimation

Complication :

[
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Annexe 02 : Etiologies a évoqué selon les résultats de I’analyse du LCR

[ LCR ]
[ Cellule > 10/pl ]
Prédominance de Prédominance
Polynucléaire Lymphocytaire
neutrophyles >50%
>50%
Prothéinorachie<1g/1 proteinorachie>1g/1
glycorachie/glycémie glycorachie/glycémie
>0.5 <0.5
Meéningite Méningite Tuberculose,
bactérienne virale Listeriose,
Méningite bactérienne
décapitée.
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Annexe 03 :Conduite a tenir devant une méningite

Suspicion de méningite bactérienne ou de méningococcie

.

chez{adut
pleme

Précautions comy

c
ntaires gouttelettes

ABSENCE de Cl a la PL*

PRESENCE de Cl a la PL*
ou Purpura rapidement extensif

S

~~

e Hémocultures
e PL-4tubes (10 gouttes/tube au minimum)
e Traitement urgentsi:
LCS trouble
Ou examen direct positif
Ou LCS clair ET cytologie et biochimie évocatrices d’une
méningite bactérienne (protéinorachie > 0,5 g/L,

glycorachie/glycémie < 0,4, lactate > 3,8 mmol/L, PCT > 0,25 ng/ml)

Prise en charge du sepsis
+ Hémocultures
+ Traitement probabiliste

Puis
e Imagerie cérébrale si Cl neurologique a la PL
e PLdéslevée desCl

Traitement probabiliste URGENT a débuter dans I’heure suivant I’admission
Dexaméthasone** 10 mg x 4 par jour IV
+ Céfotaxime : dose de charge 50 mg/kg puis 300 mg/kg/jour IV en 4 perfusions ou en continu
Ou Ceftriaxone : dose de charge 50 mg/kg puis 100 mg/kg/jour IV en 1 ou 2 perfusions
+ Amoxicilline200 me/ke/iour IV en 4 a 6 nerfusionssi suspicion Listériose***

e Suspicion de méningite bactérienne a

Autres examens microbiologiques
e  Culture et PCR méningocoque sur biopsie de |ésion purpurique
examen
immunochromatographie, PCR méningocoque et pneumocoaue, PCR entérovirus dans le LCS

direct négatif: détection d’Ag Pneumocoque

par

- infection cutanée étendue au site de ponction

- instabilité hémodynamique ou respiratoire non contrélée
- troubles de I’lhémostase connus

- prise d’anticoagulant a dose efficace

- saignements spontanés évoquant une CIVD

1. Présence de signes cliniques pouvant témoigner d’un
processus expansif intra cérébral :
Signes de localisation
- déficit moteur
- déficit sensitif d’'un hémicorps
- hémianopsie latérale homonyme
- syndrome cérébelleux
- aphasie
Crises épileptiques focales ET récentes
2. Présence de signes d'engagement cérébral :
Troubles de la vigilance
ET au moins 1 des éléments suivants :
- anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale)
- dysautonomie (HTA et bradycardie, anomalies du rythme
ventilatoire)
- crises toniques postérieures
- aréactivité aux stimulations
- réactions de décortication ou de décérébration
3. Crises épileptiques motrices généralisées

Doit étre injectée de maniére concomitante a la 1° injection d’antibiotiques

Peut étre administrée jusqu’a 12h apres le début de I'antibiothérapie

En faveur : Age > 75 ans, alcoolisme, immunodépression, comorbidités,
symptomatologie progressive, rhombencéphalite, examen direct négatif

- Avis infectiologique si possible

- Traitement probabiliste:

Vancomycine ET Rifampicine

OuMéropénéme

- Si suspicion de Listeria : ajouter Triméthoprime-sulfaméthoxazole

Vancomycine : charge de 30 mg/kg en 1h puis 40-60 mg/kg en continu
Rifampicine : adulte 600 mg/j en 2 perfusions

Méropénéme : adulte 6 g en 3 perfusions
Triméthoprime-sulfaméthoxazole:TMP10-20 mg/kg/j en 4 perfusions

22
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Resume :

Les méningites et I’encéphalite restent un réel probleme de diagnostic
étiologique et de prise en charge car c'est une maladie dévastatrice, dont le
taux de létalité est éleve et qui peut entrainer de graves complications a long
terme (sequelles).

L’objectif de ce travail est d’apporter les données épidémiologiques,
cliniques, cytochimiques, microbiologiques, étiologiques et thérapeutique
sur les méningites et méningo-encéphalites des patients hospitalisés au
service d’infectiologie de Tlemcen.

Matériels et méthodes : il s’agit d’une étude descriptive rétro prospective
réalisée au niveau du service « Des maladies infectieuses» CHU
TLEMCEN, allant du juin 2021 a juin 2023, incluant 24 cas des méningites
bactériennes et virales.

Les résultats obtenus dans ces travaux révelent que : Les meningites virales
sont Bénignes et les plus fréequentes, toutefois les méningites bactériennes
sont les plus redoutables.

Une recrudescence de 1’atteinte est enregistrée pendant la periode hivernale
avec une prédominance du sexe féminin est notée par rapport au sexe
masculin. La répartition des cas selon les différentes tranches d’age montre
que le maximum d’atteintes est noté dans la tranche d’age 16 a 30ans.

Le tableau clinique était dominé par la fievre, céphalée et les convulsions.
Le diagnostic se fait par analyse de plusieurs paramétres chimiques et
cytologiques, aprés L’identification des germes isolée a partir du LCR. Les
bactéries les plus responsables de la méningite sont staphylocoque et
pneumocoques tandis que 42% des cas étudiés reste d’une cause
indéterminée probablement par le manque des données et de matériels.

Le traitement était probabiliste dans un premier temps a base de
céphalosporines de 3° génération qui restent le traitement de choix puis
adapté selon I’orientation étiologique.

Enfin ; 1’épidémiologie locale des méningites et meningo-encéphalites a
complétement changé, le renforcement de la politique vaccinale associé a
une formation continue du personnel médical peuvent diminuer I’incidence
des meningites dans notre pays.

Mots clés : méningite bactérienne ,méningite viral, LCR, PCR
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Abstract:

-Meningitis and encephalitis remain a real problem of etiological diagnosis
and management because it is a devastating disease, with a high fatality rate
and which can cause serious long-term complications (after-effects).

The objective of this work is to provide the clinical, cytochemical,
microbiological, etiological and therapeutic epidemiology of meningitis and
meningoencephalitis in patients hospitalized in the infectious disease
department of Tlemcen.

-Materials and methods: this is a retrospective retrospective descriptive
study carried out at the “Infectious Diseases” department of TLEMCEN
University Hospital, running from June 2021 to June 2023, including 24
cases of bacterial and viral meningitis.

-The results obtained in this work reveal that viral meningitis is benign and
the most frequent, however bacterial meningitis is the most dangerous. An
increase in the attack is recorded during the winter period. A predominance
of the female sex is noted in relation to the male gender, The distribution of
cases according to the different age groups shows that the maximum number
of attacks is noted in the age group 16 to 30 years old.

-The clinical picture was dominated by fever, headache and convulsions, the
diagnosis was made by analysis of several parameters done by analysis of
several chemical and cytological parameters, after the identification of the
germs isolated from the CSF, the bacteria most responsible for meningitis
are staphylococcus and pneumococci while 42% of the cases studied remain
of an undetermined cause brobaly due to lack of data.

-The treatment was probabilistic initially based on 3rd generation
cephalosporins, which remain the treatment of choice, then adapted
according to the etiological orientation Conclusion: the local epidemiology
of meningitis and meningoencephalitis has completely changed the
strengthening of vaccination policy associated with health monitoring and
continuing training of medical personnel could reduce the incidence of
meningitis in our country.

Keywords: bacterial meningitisv, meningitis, CSF, PCR
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