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INTRODUCTION

I\/Iéningite . Inflammation, généralement

d'origine infectieuse ( bactérienne), des

meninges, enveloppes du systeme nerveux
central

Urgence diagnostique et thérapeutique
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DEFINITION

Meéeningite : le diagnostic est biologique = LCS
anormal en dehors de I'hemorragie meningée

Méningite bactérienne : - documentation
microbiologique
- LCS purulent
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INTERET

Probleme de santé publique :

- frequence : épidémie ( possibilite)

- gravité (OMS) : letalité 10% , sequelles
20%

- cout : éleve de prise en charge

Nécessité : de prévention et de
diagnostique + Trt rapides




Epidémiologie des méningites
bactériennes communautaires

1 a3 mois:
e strepto B, méningo, pneumo, E. coli

3al2mois:

e pneumo, méningocogque
1a?24ans:

e méningo, pneumo

> 24 ans .
e pneumo, méningo, listéria, Hi, strepto B




Cl‘&'}/lrlmgrg%e meninge (trepied
meningitique) .
e Céephalees

e Vomissements

e Constipation r

* Photophobie, phonophobie

* Raideur de nuque ,autres sigr s ##=
position en chien de fusil =

* Fievre




Clinique

» Signe de Kernig : en pliant les cuisses sur le
bassin, jambes étendues => douleur obligeant le
patient a flechir les cuisses et les jdi

i / "
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Clinique

e Signe de Brudzinski : flexion des membres
inférieurs lors de I'antéflexion de la nuque par

I'examinateur. W

~ Brudzinski's neck sign




DC CLINIQUE

To determine the diagnostic accuracy of Kemig's, Brudzinski's, and
nuchal ngdity, 297 adults with suspected meningitis were prospectively
evaluated forthe presence of these signs before LP. 20 had meningitis =
5 cells/mnF)

Karn ig's, Brudzinskis

' SFI
» PRV
x NPV

Muchal rigidity
xS

3%
S LR
PR @
MNP

Thomas, CID 2002
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ituation devant faire évoquer le
diagnostic chez un nourrisson

e Trouble du comportement

e Tachycardie, temps recoloration cutanée > 3
secondes, cyanose

e Anomalie neurologique
e Convulsions febriles

e Purpura

» Fontanelle ant bombeée
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Signhes de gravité

Purpura nécrotique : purpura fulminans
(meningocoque +++)

Sepsis sévere ou choc septique

Meningo-enceéphalite : confusion, agitation,
convulsions, troubles de la conscience



e
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avant PL ——

Les indications de I'imagerie cerebrale avant la PL
doivent étre limitées :

1. Troubles de la conscience SG< 11

2. Signes évoquant un processus expansif intracranien :
« Signes de localisation
» Crises d’épilepsies focales et récentes




Indications d’imagerie cérébrale
avant PL

3. Signes d’engagement cérebral :
- Troubles de la vigilance
et

- Anomalies pupillaires, dysautonomie, crises toniques
postérieures, aréactivité, réaction de décortication ou de
déceérébration

4. Crises convulsives persistantes
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~LaPLest contre indiquée-en-eas™

- d’infection cutanée étendue du site de
ponction

- d'instabilité hemodynamique ou respiratoire

- de troubles de 'hemostase connus
(coagulopathie dont hémophilie, plaquettes
iInférieures a 50 000/mm3)

- de traitement anticoagulant a dose efficace
(héparine, AVK ou anticoagulants oraux
directs)

de saignements spontanes évoquant une
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DIAGNOSTIC

Analyse du LCS obtenu par PL :
Purulent ( Peut étre clair)

Hypoglucorachie : < 40% glycemie
Proteinorachie : > 0.5 g/L

CELLULES : PNNA,
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Autres prélevements

e PCR sur LCS : MULTIPLEX (méningocoque,
pneumocoque , Haemophilus ........ )

e PCR méningocoque sur sang (si forte suspicion)

e Biopsie cutanée si purpura : PCR meningocoque, ED,
culture

e Procalcitonine sérique (si < 0,25 ng/ml, méningite
bactérienne tres peu probable)

- Lactates (si < 3,2 mmol/l, méningite bactérienne tres
peu probable)
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Autres prelevements
Recherche d’Ag solubles dans le LCS par
Immunochromatographie.
Une paire d’'Hemoculture
Glycémie veineuse
FNS
CRP, PCT, lactates
lonog ,
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ATB en Urgence

traitement des
urgences




Méningo Pneumo Listeria H.I.

* Epidémie * Début brutal |® Age>60ans |® Enfant

* Contage * Infection ORL |® Paralysie de < 5ans
* Pharyngite | ® Bréche NC *non
récente ostéodurale : |® Immuno- vaccine
* Purpura Antecedent TC, dépression
(non extensif) ~ neurochir. * Corticoides
* Alcoolisme
* Aspléenisme

* VIH




Neisseria meningitidis :
Cocci Gram négatif
en grains de café

Lésions purpuriques
dans le cadre d'une
méningococcémie
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DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Liquide trouble, > 100 PNN/ml, protéinorrachie >
1g/L
glycorachie effondree.

Les germes en cause .

e Méningocoque .

e Pneumocogue

e BGN = Haemophilus (enfant), autres BGN
(immunodeéprime)

e Listeria monocytogenes (liquide puriforme)
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- Mous préssenions lEes prncdpsiess esp-SceEs DachaSrisnness responsabbss o maEningibes
commuunaviaines - Mosissaris meningiials, Sreodococclis Ihe imeoriss =Ff Haermeop s
Infive nzae, L Isfarks momnocpiopsmes = Shrepfocooo s Igaiaciias.
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Surveilanc de a resistance des bactenes aux anthintioues 23 Rapport devaluation 2023

Tab. 15 : Repartition des isolats de N. meningiicis par serogroupe (annee 2022)

. Nor
seroqroupe | A i C W Y i Tota
Rseal | | 4 | ! 0|0 | 6
PA ] I I I
Tofa 0 ! ) I




ISOLATS DU Lt

Kle asiizlla (yngu o diin 2

Accinetobacter
Achromobacter

Pseudomonas
Stenotrophomonas maltophilia
E.coli

ENTEROBACTER cloacae
Serratia

Staphyloccocus

Enterococcus

Streptococcus

02
04
05
05
01
03
05
03
02
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“PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE

Circulaire du 21/12/2023 : Conduite a tenir
devant une meéningite bacterienne
communautaire et les infections invasives a
méningocoque



“PRISE EN CHARGE
THERAPEUTIQUE

Immeédiate , Urgence absolue

Au plus tard dans les trois heures
apres l'arrivée du patient



L'antibiotherapie doit étre instauree
avant la PL dans les
situations sulvantes:

- Purpura fulminans

- Si forte suspicion de méningite bactérienne
et impossibilité de faire la PL

Ou Contre-indication a la réalisation de la
PL
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1.1, Traitement antibiotique
Il existe deux situations :

A. Examen direct négatif et pas de signes d'orientation :

Chez I'enfant > 3 mois et I'adulte

Antibiotique de Alternatives (allergie auy Durée du traitement Traitement associé

premiére intention bétalactamines)
Cefotaxime ou Dexaméthasone 0,6mg/

Ceftriaxone Rifampicine kg/j : en IVD répartien 4
y doses (=10 mg/6h) pendant

Si enfant avec forme Vancomycine 4 jours (chez 'adulte)

grave : Association
Vancomycine




B. Examen direct positif :

: . Antibiotique Alternatives (allergie| Durée du . .
= Examen direct N Y Nk . i
* de premiéreintention | aux bétalactamines) | traitement Tracement asocie
Dexaméthasone : 0.6
Cocci Gram négatif : Amoxicilline ou Ciprofloxacine ou T ours mg/kg/j en IVD
N. meningitidis Ampicilline Rifampicine* R réparti en 4 doses. 4
jours. (Chez I"adulte)
Sans signes de T
v “ *
Cas deCocth gravité, sans Cefotaxime Ritampicine
o | facteurs prédictifs i a 14jours :
Gram positif: de P SII)) prs S CERTaE SR 104 H4jours Dexaméthasone :0.6
S.pneumoniae sk G : mg/ kg/jen IVD
Avec signes de  [Céfotaxime ou réparti en 4 doses
gravité, et ou | Cefiriaxone + Rifampicine® pendant  4jours.
facteurs prédictifs [ Vancomycine + Vancomyeine 10°a 14jours
de PSDP** |(association si enfant)
Cas de Bacille & Gram négatif : Cefotaxime forati somiia 7 iours
H. influenza ou Ceftriaxone L s
Cas de Bacille & Gram Amoxicilline : 21 jours
positif + gz (03 jours pour la
: X ) Xazole :
L. monocytogene Gentamycine GREmGeniE Gentamyceine)

*La rifampicine est a utiliser en dernier recours
i) Ages extrémes :

prédictifs d'un PSDP :

: **PSDP = Pneumocoque de sensibilité diminuée & la pénicilline :

. Facteurs

ii) Prescription de bétalactamings dans les 3 mois précédents et/ou hospitalisation

antérieure récente. iii) Pathologie immunosuppressive { Broncho-pneumopathie‘chronique. Cancer. Splénectomie, Infection & VIH)

. iv) Antécédents de pneumopathie.

.,



Traltement symptomatique
Survelllance clinique
Réévaluation a 72H



7.3.1. Réevaluation :
Elle est effectuce 4 48 a 72 heures .

¢ SiPévolution est favorable :
- Apyrexie.
- Amélioration de I'état de conscience et des signes neurologiques.

Maintien du traitement initial
Pas d’indication de PL de contrile

o Sil'évolution est défavorable :

- Persistance de la fievre ou des signes neurologiques. voire apparition de nouveaux signes
neurologiques. augmentation du périmetre crinien : évoquer une complication liée a la
méningite ¢t réaliser une imagerie cérébrale.

Si celle-ci est normale : pratiquer la PL et adapter le traitement en fonction des résultats

La PL de contréle trouve une autre indication :
- Cas de méningite a pneumocoque dont la CMI > 0,5 mg/l pour la C3G.
- Cas de méningite & germe inhabituels que ceux abordés et traités plus haut,

La CMI est indispensable pour procéder a la désescalade thérapeutique ou I'adaptation
des doses d’antibiotique.
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PREVENTION DES MBC

L'OMS a établi la feuille de route mondiale « Vaincre la
meéningite a '’horizon 2030 » Cette stratégie a été
approuvée par 'Assemblée mondiale de la Santé en
2020 , adoptée par les Etats Membres de 'OMS &
'unanimité.

La feuille de route, dont le but est d’aller « vers un monde
sans meningite », fixe trois objectifs pour y parvenir :

éliminer les épidemies de meéningite bactérienne ;
reduire le nombre de cas imputables a la méningite

bactérienne a prévention vaccinale de 50 % et le nombre
de déces de 70 % ; et

reduire le handicap et ameliorer la qualité de vie a la



II.SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE
1. Définition des cas

La surveillance épidémiologique de la méningite bactérienne communautaire est basée sur la
définition de cas selon les critéres de 1I"OMS.

Cas suspect | Tout patient présentant des signes clinigues évoquant une MBC. (Voir paragraphe 1).
Tout cas suspect avec au moins 'un des signes suivants :

- Un LCS d aspect trouble oupurulent.
-  Leucocytes > 10 ¢léments/mm3 (> 100 éléments chez le nourrisson).

C
pml::’ble -  Présence d'une bactéric auGRAM.

= Test antigénique positif’,
- Hypoglycorachie.

- Hyperprotéinorachie.

o Tout cas suspect ou probable. confirmeé au laboratoire par culture ou par PCR (V.
meningitidis, S. ppeumoniae, I influenzae, I. monocyrtogenes), dans le LCS, le sang
ou la biopsie cutanée (purpuwra fulminans)., ou tout autre liquide biologique
normalement stérile.

confirmé

2. Notification des cas

La notification des cas de MBC est obligatoire. Il s’agit dun acte médical du médecin traitant ainsi que du

responsable de laboratoire. Elle devra se faire conformément a la législation actuellement en vigueur qui

devra. 4 son tour. procéder a la déclaration simultanément a la DSP de sa Wilaya, a la DGPPS/MS et a
I"INSP,




La déclaration des cas de méningite hactérienne, doit étre journaliére, en période
¢pidémique et hebdomadaire en dehors de I'épidémic,
La déclaration du « Zéro cas » est obligatoire quel que soit la situation épidémiologique,

3. Sérotypage - génotypage des souches :
Les souches bactériennes de S. pneumoniae, N. meningitidis et H. Influenzae. isolées de cas de

meéningiles doivent ¢tre adressées au centre de référence de I'IPA pour sérotypage (S.
preumoniae, H. influenzae) et génotypage (N. meningitidis).




.1, Chimioprophylaxie
Son but est d"¢liminer le portage nasopharynge et de prévenir la maladie. Elle concerne Je patient
lui-méme et les sujets contact et doit étre entamée le plus rapidement possible sans dépasser les 10
jours. Elle est basée sur

o Rifampicine : par voe orale
Premiére intention - Adulte : 600mg 2X par jour pendant 2jours.
- Enfant : 10mg/kg 2X par jour pendant 2 jours.
o Azithromycine : par voic orale
Deuxiéme intention - Adulte : comprimés a S00mg, | comprimé en prise unique,
< Enfant : |0mg/kg en prise unique.

. o Spiramycine : par voie orale, & la dose de
Alfernative < Adulte: 3 millions &'Vl deux fois par jour pendant § jours.
Enfant : 75 000 UL/ Kg deux fois par jour pendant 3 jours.

_TI._'_____




1.2. Vaccination anti-méningococcique
La vaccination anti-méningococcique permet d'éviter la propagation de la souche pathogéne parmi
les sujets contacts. Son but est d'arréter la transmission dé la maladie et d’endiguer 1'épidémie
dans les deux semaines qui suivent sa survenue. Le vaccin utilisé est le vaccin polysaccharidique
conjugué tétravalent ACY'W. Sa protection prend cffet a partir du [0eme jour.

Elle doit étre entreprise :

1.2.1 En cas d"épidémie :
Deés le debut de I'épidémie, la population soumise a risque, v compris le personnel de
santé. doivent étre vaccings.

1.2.2 Devant un cas suspect de méningite 3 méningocoque ou i germe indéterminé au
niveau :
e Des établissements scolaires :
- La vaccination doit concerner toute la classe. s'il y a apparition d'un cas.
- La vaccination doit concerner tout I'établissement, s'il v a apparition d'un deuxieme
cas rapproché dans le temps au premier cas, dans la méme classe ou dans une autre.

e Des collectivités fermées telles que les internats. les établissements de formation. les
créches, les établissements pénitentiaires, personnels de la santé etc.
La vaccination doit concerner toute la collectivité, s'il y a apparition d'un cas.

Des collectivités organisées, telles que les Oasis du Grand Sud (Ksour ...), les bidonvilles,
des haouchs, les baraquements. les camps de toiles et les centres de vacances..., la
vaccination doit concerner toute la collectivité. s'il v a apparition d'un cas.

1.2.3. Devant un cas confirme d'infection invasive & méningocoque :
Dans le cas d'un signalement tardif d’une infection invasive a méningocoque : une vaccination du
cas confirmé peut étre envisagée jusqu’a 03 mois apres le diagnostic.




/

Vaccination

Calendrier National de vaccination 2023 :

- A 02 Mois : Hib et VPC

- A 04 Mois : Hib et VPC

- A 12 Mois : Hib et VPC

- Vaccin antimeningocoque du Nourrisson :
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MAJOR ARTICLE of Amacrica  hiv Memcine aszocanan

Changing Epidemiology of Bacterial Meningitis Since
Introduction of Conjugate Vaccines: 3 Decades of National
Meningitis Surveillance in The Netherlands

Diederik L H. Koelman.”" Merel N. van Kassel,"*" Merijn W. Bijilsma.’? Matthijs C. Brouwer." Diederik van de Beek."* and Arie van der Ende>%2
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Aumsterdam, Tha Methartands, "Departmant of Paadiatrics, Amsterdam Infection and Immunity, Amstardam University BMadical Canters, Uiniwarsity of Aumsterdam, Amstardam, Thae Natherlzsnds,
FDapartment of Medical Microbiology and Infection Prevention, Amstardam University bedical Centers, University of Aumstardam, Amstenrdam, Thae Metharlands, and *Matharlands Refamence
Laboratory for Bactarial Maningitis. Amstardam Univarsity Modical Canters, National Instituta for Public Hesalth and the Ervironment, Amstarndam, The NMaetharlands
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Figure 2. FMMumiber of gpisodeas of bacterial mamnimgitis. Histogram showing the
number of izolates received per pathogen per epidemioclogical year (1 Juhy—30 June)
from July 1388 to June 2019
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INCIDENCE MENSUELLE DES

MENINGITES A MENINGOCOQUE
ANNEE 2022

Taux/100.000 hbts

0

JAM MARS MAI JUIL SEP

source : INSP Mois
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LES MENINGITES

Le taux d'imcidence des meningites a

meningocogue st de 0.05 cas pour 100.000
habitants. soit 25 cas enregistrés au cours de

"année 2022,

Durant cette année. les wilayvas qui ont notifi€ des
cas sont : Alger et El Oued (06 cas pour chaque
wilaya). Guelma et Blida (02 cas chacune). Chlef.
Laghouat. Batna. Sétif. Bordj-Bou-Arrénd;.
Boumerdes. Tipaza. Tébessa et Tiza Ouzou (01
cas pour chaque wilaya).

Le taux d’'incidence spécifique a 1’age le plus
cleveé a été observé chez les enfants agés de 0 a 4
ans avec 0.08 cas pour 100.000 habitants.
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CONCLUSION

La réduction de lI'incidence et de la
morbidité des meningites
bactériennes communautaire doit
reposer sur :

Vaccination préventive

Le diagnostic rapide

Prise en charge adequate
Surveillance epidémiologigue






