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MBC: syndromemeéningefébrile + perturbation du LiquideCeérébraeSpinal(LCSrouble).

Urgencediagnostiqueet thérapeutique +++

Agentsbactériens: varient selonf Q Mt¥e$errain.

Troisbacteriesresponsablesie 90%desMBC(1):
Pneumocoque 50 %avant40anset 70%apres
Méningocoque: 30 % Listéria

Clinigue : syndrome meéninge fébrile, signes de gravité (purpura fulminans), tableaux
atypigues

Traitementprécoceet présomptif.
Pronostic: redoutable
Prophylaxie +++VACCGINATION - Chimmioprephy taxie

[1] Méningites, méningeS Y OS LIK I £ A 1 Sa OK STIn»Piy R & olle§eidesSidiverkit@iy/de |

? ! I [ ]
Sa n O fl maladies infectieuses et tropicales (Franc®)aladies infectieuses et tropicaled\linéa plus2020 : 5971.




1/CONTEXT@) m
Rappebphysiopathologique

AEncéphale, méninges et LCR : milieu stérile.

Al QAVFSOUGAZ2ZY RSa YSyAy3aSa L
V Par contiguitét £ LJ- NI A NJ RQdzy F2&SNJ RS
mastoidite, ostéite du crane, spondylodiscite
V Par voie hematogeneréalisant une localisation
secondaire observée au cours des bactériémies survenant

sur une simple rhingpharyngite, une épiglottite, une
pneumonie...
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[ RAAONAROMdzIAZ2Y RS&a 3ISNNYS& NBaLRyaloftSa gl
NOUVGaU'ne . les germes appartiennent & la flore maternel{streptocoqueB,
Listeramonocytogenesk. Coli.)

Nourrisson et enfanteredominance des germes des voies respiratoires :

Méningocoque, pneumocoque,

Haemophilugle type B (H.I.B)™  vaccination
A patrtir de 5 ans, H.I.B devient exceptionnel

Adulte :

Méningoceogue FRneumocogue;diistériaisont lesmrincipauxagents:
BGN et staphylocoques peuvent étre responsables de méningites iatrogenes hospitalieres
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Incidence estimée, non corrigée de la sous notification, des méningites
/ 100 000 hts France

1,2

AR 4

=== Streptococcus pneumoniag

~fli- Neisseria meningitidis

06 == Heaemophilus influenzae
== Streptococcus agalactiae
=== Listeria monocytogenes

0,4

PN \".ﬁr;\
02 b ’T T T e
\’( InV5
EPIBAC

19= JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018

-94 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
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1/ N. Meningjitidis
- Cocci Gram Negatif

- Bactéerie strictement humaine, tres fragile qui ne
survit pas dans le milieu exterieur

- 13 sérogroupes, les plus fréquentgi:(le plus
frequent en AlgérieB,C,Y, W 135
- a l'origine de 99% des cas d'infection invasive.

AEndémaeépidémique(Europe, Amériqgue du Nord),
prédominance des serogroupes B et C.

Incidence annuelle : 1 a5 cas pour 100 000 habitants
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2/ ERIDEMIOICDGE:

700 -
600
&
500 /
w0
gaoc x./\\,// \r
0w \J
S JAN
PO
200
100 - —
0 . 1 1 1 1 1 I [ _I_ T 1 1 | 1 1 I | 1 [ | | [
N@‘*’?@“”?\Q}Q’ %qu@q’rbqq’i@bﬁq‘?\%éqq’?@q’i xS SIS ATI SN IA SN

Figure 1:

PP PR PP PP P P
Evolution de la distribution des sérogroupes des souches de méningocoques

—Y
autres
- Total

responsables d’infections invasives en France (nombre d’isolats cliniques confirmés par culture
A partir de 2012, les données correspondent aux cas

chaque année et regcus au CNR). (*
confirmés par culture et/ou PCR)
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A Epidémique (Afrique entre les deux tropiques = ceinture
de la méningite). Predominance du serogroupe A et plus
recemment apparition de W135

Incidence of reported menngitis among total populaton, 1995-2003

{Av&'ﬁoﬁﬁ?& 3 per 100 000)

! 0.4
b“ TP
T s ot v — . . o - —— A ———— B * ot " e Gy ey = W
R BB B R i ——— T N Bl B W B R A O ( ’
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A Contamination aérienne interhumaine directeexpositionproche
et prolongé aux sécrétions oropharyngées (10 jours avant)

A Réservoir humain
A5 ya fQAYYSyYyas latonaminfion=sneRimEle OF a4 Y
colonisation des voies nasopharyngéees

A Durée du portage variable , de quelgues jours a quelques mois
A Exceptionnellement A cause de : virulence de la souche,

LINBRA & LJ2 aA 0 A 2yle méyliRyhcdopdréassé
bacteriemie responsable de la localisation méningee.

Respiratory
droplets

A Restetrés sensible aux antibiotiques++
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The Hajj and Umrah pilgrimages

Mass gatherings: groups of >1000 people at a single place, for a specific purpose, for a defined duration!

Mass gatherings are an important source of N. meningitidis infection?

® Annual Muslim pilgrimage in the Kingdom of @ Annual Muslim mass gatherings in Medina and

Saudi Arabia (KSA), from Migat to Mecca3 Mecca, KSA4

f During the 12th month of the Islamic calendar4 Any time of year, but often during Ramadan4”7
Duration: 5 days, though pilgrims may stay @ Duration: several hours, though international
for 3-6 weeks? pilgrims often stay for 2 weeks8

‘m‘ﬁ' 2 million pilgrims/year® Several million pilgrims/year

(e.g. 7.5 million pilgrims in 2016)°

J--4-1
100 1
Iy

1. Yezli S, Alotaibi BM. Saudi Med J. 2016;37(7):729-730. 2. Muttalif AR, et al. Infect Dis Ther. 2019;8(4):569-579. 3. Ahmed QA, et al. Lancet. 2006;367(9515):1008-1015. 4. Yezli S, et al. Int J Infect Dis.

2016;47:65-70. 5. Parker 5. South African J Epidemiaol Infect. 2010;25(1):14-18. 6. Al Jazeera. Hajj 2019: an in-depth look at the sacred joumey. https://www.aljazeera.com/indepth/interactive/2017/08/hajj-2017-
depth-sacred-joumney-170824132159144 html. Accessed July 2021. 7. Al-Gahtani YM, et al. Epidemniol Infect. 1995;115(3):399-409. 8. Yezli S5, et al. Saudi Med J. 2017;38(8):868-871. 9. Mourad M, Paul K. Reuters.

https 3/ /www.reuters .com/article/us-saudi-haj-touri sm/saudi-arabia-seeks-islamic-tourism-boost-in-test-for-heritage-tradition-idUS KCN1BF 1XW. Accessed July 2021.
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Hajj pilgrims are from diverse geographic areas

Every year, 2 million pilgrims attend the Hajj from >183 countries (data from 2017)321.2

Turkey (79,000 pilgrims | )
A pilgrims) Bangladesh (127,198 pilgrims)

' India (170,000 pilgrims)

Iran (86,500 pilgrims)

KSA (600,108 pilgrims [domestic])

Algeria (45,00@ilgrims)

Other countries (702,100 pilgrims)
=Data are from 2017. KSA, Kingdom of Saudi Arabia.

1. Centers for Disease Control and Prevention. Saudi Arabia: Hajj/Umrah Pilgrimage - Chapter 10 - 2020 Yellow Book. Travelers”’ Health. https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/ 2020 /popular-itineraries/saudi-arabia-
hajjumrah-pilgrimage. Accessed 1 August 2022. 2. Al Jazeera. Hajj 2019: an indepth look at the sacred journey. https://www.aljazeera.com/indepth/interactive/2017/08/hajj-201 7-depth-sacred-joumey-
170824132159144 .html. Accessed 1 August 2022.
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Risk of death from IMD during the Hajj

The risk of death from IMD is significantly

The risk of death from IMD is significantly
higher in non-KSA versus KSA citizens/residents,
in all age groups®

higher during the Hajj season versus non-Hajj
season, in all age groups?

35 - P<0.01 35 P<0.01
30 30 -
25 - 25
o o |
3\, 20 - E 20
% 15 - E 15
& 10 - 10 -
5 - 5 -
0 - 0 -
Hajj Non-Hajj Non-KSA KSA
season season citizens/residents citizens/residents

=Data from 1995 to 2011, N=1103. CFR=(number of deaths/number of confirmed IMD cases).

CFR, case fatality rate; IMD, invasive meningococcal disease; KSA, Kingdom of Saudi Arabia.
Memish Z, et al. Eurosurveillance. 2013;18(37):20581.
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Risk of death from IMD increases with age

Up to one third of pilgrims are aged =65 years!.2

40 - 40 -
2
E 30 - R 30 -
5 a\°,
3 20 - E 20 -
o o
3 10 104
a

¢ 0

7 years 28 years 80 years y<e<%r y%e;l}s ée_alé 1)/2;1:55 yzgés

In KSA, adults aged >45 years have a 4.8-fold higher relative risk of death versus children aged <1 year (P<0.01)3¢

sBased on studies of Hajj pilgrims. *Data from 2000 to 201 8. CFR=(number of deaths/number of confirmed IMD cases). <Data from 1995 to 2011.
CFR, case fatality rate; IMD, invasive meningococcal disease; KSA, Kingdom of Saudi Arabia.
1. Al-Tawfiq JA, Memish ZA. Human Vaccines & Immunotherapeutics. 2016;12(2):326-330 2. Wang B, et al. Vaccine. 2019;37(21):2768-2782. 3. Memish Z, et al. Eurosurveillance. 2013;18(37):20581.
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Risk factors and burden of meningococcal disease (1/2)

ﬁﬂ Broad age range: 18-80 years! Elderly individuals often have underlying medical conditions
Around one third are aged =65 years2.a and high burden of meningococcal disease*-®

Geographically diverse (including from
S0 countries with endemic IMD), and
significant ethnic diversity3

Local population and healthcare workers>-8.2

~2 million local residents in Mecca

~30,000 healthcare workers mobilised At risk of meningococcal disease
across KSA for the Hajj

Increased N. meningitidis carriage and transmission and impact
on susceptibility/resistance to circulating pathogens3.6.7

sBased on studies of Hajj pilgrims. IMD, invasive meningococcal disease; KSA, Kingdom of Saudi Arabia.

1. Goni MD, et al. Front Public Heal. 2019;7:268. 2. Al-Tawfiq JA, Memish ZA. Hum Vaccines Immunother. 2016;12(2):326-330. 3. Yezli 5, et al. Int J Infect Dis. 2016;47:60-64. 4. Parker 5, et al. South African J Infect
Dis. 2018;0(0):1-5. 5. Badahdah AM, et al. Word J Oin Cases. 2018;6(16):1128-1135. 6. Memish Z, et al. Eurosurveilfance. 2013;18(37):20581. 7. El Ghany MA, et al. Int 7 Infect Dis. 2016,47:29-37. 8. Yamin M,
Albugami MA. IFIP Advances in Information and Communication Technofogy. 2014;426:187-196. 9. Wilder-smith A, Memish Z. Int ] Antimicrob Agents. 2003;21:102-106.
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Risk factors and burden of meningococcal disease (2/2)

Environmental factors during pilgrimages®-3

Extreme heat and humidity

Increase the
risk of \.

meningitidis
Air pollution transmission

o Aﬁ Close contact and crowded, often
. shared accommodation (e.g. tents)

Physical exhaustion

During the Hajj, 50-100 pilgrims may share tents in the desert plains of Mina and Arafat*

1. Ahmed QA, et al. Lancet. 2006; 367(9515) 1008-1015. 2. Memish ZA. Eurosurveillance. 2010;15(39):1-4. 3. Muttalif AR, et al. Infect Dis Ther. 2019;8(4):569-579. 4. Gatrad RR, et al. BMJ. 2006;333(7580):1182-
1183. Image from
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Global serogroup distribution

Serogroup distribution is dynamic and variable: geographically, by age, and over timel:2
Outbreak-associated cases arising from new serogroups can have higher CFRs than sporadic cases?

Major cause of Major cause of Major cause Major cause
meningococcal sporadic IMD in of epidemic of IMD in

A disease in sub- B parts of Europe IMD in many Y Colombia,
Saharan Africa and the USA4 regions: Canada, Europe,

South Africa, and

Rare in Europe and Prevalent cause of IMD North and South America, the USA4
the USA*? in infants aged <1 year Australia, and Chinal4
in USA2

belt, Argentina, * Increasing in prevalence following large outbreaks of the hypervirulent clonal

Brazil, Chile, UK1.4 complex ST-11 strain4©

w African meningitis » Historically considered a minor subgroup of minimal clinical importance®
« Associated with a higher CFR than IMD caused by serogroups C, Y, or B/.2

=Data from a global meta-analysis of individuals of all ages. Serogroup A was not included in the anal ysis due to a small case number (data from 2000 to 2018). CFR, case fatality rate; IMD, invasive meningococcal disease.

1. Peterson ME, et al. 7 Glob Health. 2019;9(1):10409. 2. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Enhanced Meningococcal Disease Surveillance Report, 2018.
https ./ /www.cdc.gov/meningococcal/downloads/ NCIRD -EMS-Report-201 8. pdf. Accessed 21 June 2022. 3. Brooks R, et al. Clin Infect Dis. 2006;43(1):49-54. 4. Harrison LH, et al. Plotkins Vaccines. 7th ed. Elsevier;

2018:619-644. 5. Aguilera JF, et al. Emerg Infect Dis. 2002;8(8):761-767. 6. Mustapha MM, et al. Vaccine. 2016;34(13):1515-1523. 7. Wang B, et al. Vaccine. 2019;37(21):2768-2782.
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Serogroup distribution among Hajj and Umrah pilgrims?!.2

Carriage studies have identified serogroups A, B, C, E, W, X, Y, Z, and Z' among

Hajj and Umrah pilgrims

« Since the 2000 Hajj meningococcal disease outbreak, serogroup W has become the predominant
W carriage serogroup

« From 2002 to 2012, serogroup W was the most reported cause of IMD, followed by serogroup A

+ Serogroup B is the predominant serogroup isolated from pilgrims pre-Hajj, reflecting the
B epidemiology of the countries from which the pilgrims originated

+ Serogroup B has been reported in 9%-25% of pre- and post-Hajj isolates

IMD, invasive meningococcal disease; KSA, Kingdom of Saudi Arabia.
1. Yezli 5, et al. Int J Infect Dis. 2016;47:65-70. 2. Memish Z, et al. Eurosurveillance. 2013;18(37):20581.
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N. meningitidis carriage and the Hajj
I 14

§ o ~

Studies of Hajj pilgrims Many pilgrims originate Carriage rates often
report overall carriage from areas with high increase upon return
rates of 5%-10%!1 endemic IMD rates, from the Hajj and
contributing to N. Umrah; pilgrims may
meningitidis carriage transmit N. meningitidis

and transmission? to household contacts!.3

In a study of >1000 pilgrims arriving in KSA for the Hajj, those from high endemic countries had higher rates of
N. meningitidis carriage than those from medium and low endemic countries (6.3% vs 2.0%; P=0.0001)4

IMD, invasive meningococcal disease; KSA, Kingdom of Saudi Arabia.

1. Yezli S, et al. Int J Infect Dis. 2016;47:65-70. 2. Yezli S, et al. Int J Infect Dis. 2016;47:60-64. 3. Vetter V, et a. Expert Rev Vaccines. 2016;15(5):641-658. 4. Memish ZA, et al. Vaccine. 2017;35(18):2473-2478.
Image from Donon Lospiash.
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N. meningitidis carriage among pilgrims attending the Hajj (1/3)

Before the Hajj After the Hajj Subgroups (%)
Country (year) Vaccination Age (years) pilar :a“' : bilari Nasopharynx
fgrims | oropharyngea rigrims carriage Before the Hajj After the Hajj
(n) carriage rates (n)
rates (%)
(%)
USA (1987): Yes (17%) NS NA NA 550 9.5 A: 69%; other: 31%
UK (1988)2 Yes (NS) NS NA NA 176 7.4 A: 8%; "Ganff%: other:
KSA (1992)° Yes (NS) NS NA NA 42 86 NS

X: 100% W: 90% (W was also
Singapore (2001)4 Yes (100%) 48 (median) 204 171 ’ dominant in household
contacts, 42 %)

A: 5.3%; B: 15.8%:;

Indonesia, Malaysia, Syria, B: 3.9%; W: 44.2%;

Sudan, Nigeria, Bangladesh, Yes (NS) NS 1458 8 743 10.4 W: 5.3%; X: 14%; : ! )
India, and KSA (2001)5 Y: 3.9%; NG: 50.9% X: 3.9%; NG: 46.8%
Before the Hajj:
50 (median) . e B: 17%; W: 50%;
USA (2001)® Yes (98.9%) After the Haij: 452 0.9 701 2.6 B: 50%; ¥: 50% NG: 33%
47 (median)

KSA, Kingdom of Saudi Arabia; NA, not applicable; NG, non-groupable; NS, not specified.
1. Moore PS, et al. JAMA. 1988;260(18):2686-2689. 2. Jones DM, Sutcliffe EM. J Infect. 1990;21(1):21-25. 3. Al-Gahtani YM, et al. Epidemiol Infect. 1995;115(3):399-409.
4, Wilder-Smith A, et al. Br Med J. 2002;325(7360):365-366. 5. Al-Azeri A, et al. H Saudi Epidemiol Bull. 2002;9(1):3-4. 6. Dull PM, et al. J Infect Dis. 2005;191(1):33-39.
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N. meningitidis carriage among pilgrims attending the Hajj (2/3)

Before the Hajj

- ¥ MNaso-
Countr ear Vaccination Age (years
vy ) ge (y ) Pilgrims oropharyngeal
(n) carriage rates
(%)
Thailand (2001)! Yes (100%) 51-60 (median) NA NA
Singapore (2002)2 Yes (100%) 48 (median) 193 2.6
UK (2002)* Yes 42 (median) 253 8.3
(100%) :
29 nationalities (2003)+ es (44%In Most 20-50 NA NA
last 4 years)
Iran (2003)5 Yes (100%) 52.9 (mean) 674 5.2
Iran (2003)5 Yes (100%) NS 123 8.1

Pilgrims

(n)

335

153

174

344

674

123

After the Hajj

Nasopharynx
carriage
rates (%)

Subgroups (%)

Before the Hajj After the Hajj

A,
B: 25%; NG: 75% W: 100%
B: 24%; W: 10%; B: 27%; W: 9%;
NG: 67% E: 9%:; NG: 55%

During the Hajj
B: 9%; W: 18%: NG: 73%

B: 25.7%; C: 14.3%; CA.: 33‘22:;'?:,”.;:- 2'4233.,;-
Db: 14.3%; W: 2.8%; 6.4%: 2.2 9.7%

i o W Y: 6.4%; Z,Z': 9.7%;
Y: 14.3%; NG: 28.6% NG. 67 700

B: 20%; C: 10%;
Db: 20%=; X: 10%;
¥: 20%; NG: 20%

aDuring the pilgrimage. tSerogroup D is no longer recognised as a serogroups.
MNA, not applicable; NG, non-groupable; NS, not specified.

1. Phrom-in 5. Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2002;33(3):127-130. 2. Wilder-Smith A, et al. Emerg Infect Dis. 2003;9(6):734-737. 3. El Bashir H, & al. Travel Med Infect Dis. 2004;2(1):1 3-15.

4. Balkhy HH, et al. Int J Antimicrob Agents. 2003;21(2):107-111. 5. Alborzi A, et al. East Mediterr Heal 1. 2008;14(2):277-282.
6. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). https i/ /www.cdc.gov/meningitis/l ab -manualfchpt07-id-characterization-nm.pdf. Accessed 5 July 2022.
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N. meningitidis carriage among pilgrims attending
the Hajj and Umrah (3/3)

sanofi

Before the pilgrimage After the pilgrimage Subgroups (%)
Country (year) Vaccination Age (years) Pilgrims urnp::snr:geal Pilgrims Nasopharynx
(n) carriag:rrates (n) carriage Before pilgrimage After the pilgrimage
(%) rates (%)
Hajj
Kuwait (2005) Yes (92%) 38 (median) MNA MNA 177 o NS
India, Nigeria, Indonesia, Libya,
e s e L NS Ns 1,433 59 613 11 “Poly 2(X. Y, 2): 11%; NT: d6%
Mali, and South Africa (2009)2
Turkey (2010)° Yes (100%) NS 472 13.3 296 27.4 ‘.::2;“;; e " ;ﬁl;ﬁ'}?ﬁa
Iran (2012)4 Yes (100%) 50.2 (mean) 422 ] 422 1.4 NS
France (2013)% NS £1.7 (mean) 121 ] 129 ] NA
Umrah
Turkey, Indonesia, Pakistan,
UK, Traq, Malayst Libya, NS Ns 979 25 973 57 Poly 2 (XY, 2). 16%; W- 2.5% NT: 46%

Sweden, USA, and Jordan (2009)2

=Serogroup D is no longer recognised as a serogroups.
NA, not applicable; NG, non-groupable; NS, not specified; NT, non-typeable.
1. Husain EH, et al. Med Princ Pr. 2010;19(4):321-323. 2. Ashgar S5, et al. Glob Adv Res J Microbiol. 2013;2(9):141-149. 3. Ceyhan M, et al. Ciin Vaccine Immunol. 2013;20(1):66-68.
4. Metanat M, et al., Turkish J Med Sci. 2015;45(6):1317-1320. 5. Benkouiten 5, et al. Emerg Infect Dis. 2014;20(11):1821-1827.
d Prevention. https: /fwww.cdc.gov/meningitis/lab-manual/c hpt07-id-characterization-nm.pdf. Accessed 5 July 2022.
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N. meningitidis outbreaks!2

i

Pilgrimage-associated meningococcal disease outbreaks generally
occur from 2 months to a few weeks before the Hajj

]
|
00

Notable outbreaks occurred after the Hajj in 1987, 2000, and 2001,
and following Umrah in 1992

L858

Since 2001, there have been no major Hajj- or Umrah-related
outbreaks in KSA, due to mandatory meningococcal vaccination for

all pilgrims and prophylactic antibiotic use

[/

Ih KSA has implemented a sophisticated IMD surveillance system to
detect and respond to any pilgrimage-associated cases of IMD

IMD, invasive meningococcal disease; KSA, Kingdom of Saudi Arabia.
1. Al-Gahtani YM, et al. Epidemiol Infect. 1995;115(3):399-409. 2. Yezli S, et al. Int J Infect Dis. 2016;47:60-64.
Photo by Konevi: https://www.pexels.com/photo/photo-of-people-gathered-at-kaaba-mecca-saudi-arabia-434 6403/
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2/ S.Pneumoniae

Al S& AYyFSOGA2ya t LlySdzy2021jdzS Y
probleme de santé publique. o X Iy

A CGRencapsulé +++ - SyiL

A Infections communautaires invasives et non
Invasives.

A Les IIP, notamment les méningites, = graves,
mortalité > 8 % + séquelles.

A PE: ORIbréche ostéoméninghématogéne

sanofi
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Facteurs favorisants (terrain particulier) :

AAntécédentde méningite, traumatisme cranien, chirurgie sur la base
de crane.

A Alcoolisme.

Almmunodépressionasplénie infection & VIH, sujets agés, déficit en
Immunoglobulines.

VI QFrdAYSYalFdAz2y RS fF FTNBIjdzZSYOS RS
sensibilité diminuée a la péenicillifBSDP =>adapter TRT

V/ La frequence, la gravité et la résistance des infections a pneumocoque
lJustifient la vaccinatior{vaccin conjuguée ou non conjugue)

sanofi
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Structure antigénigue

Les serotypes sont classes seti@ux nomenclaturesuneamericaineet
unedancise OSYUNBE RS NBEFTSNBEYOS LJZ2dzNJ t Q

Dans la classification danoisées sérotypeantigeniguemenfroches
sont reunis en 468érogroupesiumerotes de 1 a 48.

90 Sérotypes§ont connus, tous sont potentiellement pathogenes pour
f QK2 YYS

Tableau 1 Classification danoise des 90 sérotypes de Strep-
tococcus pneumoniae.

1,2,3,4,5, 6A, 6B, 7F, 7A, 7B, 7C, 8, 9A, 9L, 9N, 9V, 10F,
10A, 10B, 10C, 11F, 11A, 11B, 11C, 11D, 12F, 12A, 12B, 13,
14, 15F, 15A, 15B, 15C, 16F, 16A, 17F, 17A, 18F, 18A, 18B,
18C, 19F, 19A, 19B, 19C, 20, 21, 22F, 22A, 23F, 23A, 23B,
24F, 24A, 24B, 25F, 25A, 27, 28F, 28A, 29, 31, 32F, 32A,
33F, 33A, 33B, 33C, 33D, 34, 35F, 35A, 35B, 35C, 36, 37, 38,
39, 40, 41F, 41A, 42, 43, 44, 45, 46, 47F, 47A, 48

sanofi
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Répartition des Sérotypes du
Sitreptococcus  Pneumoniae en Algeérie

Population Séroypedes plus Pourcentage
fréquents de souches
non VPC 10 VPC 13

sensibles* a
la pénicilline

Ramdart N = 309 (40 % IIP) 1,5, 14, 6 (IIP enfafjt) 34,6 % NR NR
I[NNI (@ge<5 ans 70,2 %) (toutes les
(19962000)® souches)
ARV EEIGEIREIE N = 294 (56,8 % IIP) § 14, 23F, 6B 19F, 1 § 25,2 % 69,2 % 76,9 %
NPl &)W (Gge<5 ans, 33,3 %) § (tous)
@ 14, 23F, 19F, 6B, 1)
<5 ans)
Ramdani N = 270 enfants (36 14, 1, 19F, 19A, 6B#®48 % 71,1 % 86,8 %
Bouguessat al ) 3, 6A et 23F (IIP)
(200%2010)®
N =80 IIP 14, 19F, 6B, 23F, 1BC 66,7 % 71,3 % 90 %
(Age< 5 ans) 1,5, 7F, 19A, 3 (méningites)
Zianeet al
6B, 14, 19F, 23F, 48 NR 44,2 % 58 %

P NON N = 138
Asymptomatiques

(Age< 5 ans)

9VI/A, 1, 19A, 6A, 3

(1) RamdaniBouguessa\, RahalK. Serotype distribution and antimicrobial resistance of Streptococcus pneumoniae isolated in Algiers, Algatimicrob AgentsChemother 2003;47(2):824.
It iamR, Bentchouala ouatiD ab A e e i and antibioti eptibility o eptoco pneumoniae ains isolated in Algeria om 200
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3/ Haemophilus Influenzae

Troisieme cause des meningites purulentes, surtout déags2 prenietes anfeesede
la vie, rarement avant 2 mois.

Bacille Gram négatif, dont la culture requiert des milieux enrichis.

Réservoir. humain, fait partie de la flore pharyngée du sujet sain.

oy, -~ -~ P
SAY N @ INTeN LS
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4/ ListériaMonocytogene

BG+ intracellulaire, multiplication a température basse (°¢4

Terrain : adulte de + 50 ans, Grossesse +++

Début progressif

< < < <

Signhes dehombencephalite(atteinte des paires craniennes,

syndrome cérébelleux)

<

LCR : panaché, parfois predominance lymphocytaite

<

Séquelles : paralysie des nerfs craniens

sanofi
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CIRCULAIRE N (/X DI RELAT ONDUITI ENII
DEVANT UNE MENINGITE BACTERIEN OMMUN IR}
ET LES INFECTIO
r " Mesdames et Messieurs les Walis | Pour information
. o ianw la Ni v (éinéral da PInctitut Pactonre | Pour information

2.2 Eléments d’orientation étiologique :

e Une infection méningococcique : dge (petits enfants et adultes jeunes), devant un terrain
d’immunodépression. la notion de déficit en complément, asplénie, I'existence de cas
similaires dans |'entourage du malade et/ou la notion de purpura : porte d’entrée
rhinopharyngée

e Une infection pneumococcique : dges extrémes. devant un terrain d’ immunodépression.
une méningite récidivante, une porte d'entrée ORL, un traumatisme cranien, hémopathie,
asplénie, drépanocytose. rhinorrhée ou otorrhée claire chronique. des troubles
neurologiques d’apparition brutale,

e Une infection 2 Haemophilus influenzae : devant le bas dge (enfants agés de moins de
Sans). le début insidieux du tableau infecticux et I'existence d'un syndrome d’allure
grippal, syndrome digestif et/ou |"absence d’une vaccination anti Hib.

csanofi




3/ DIAGNOSTIC
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2.1. Facile cliniguement devant une forme typigue
Syndrome méningé febrile

2.2. parfois plus difficile :

Syndrome encéphalitique fébrile

sanofi



3/ DIAGNOSTIR)

Il peut étre :

Nt Aoy,

N

11N

m

\/

chinio
CtHHC

2 1 Far\ilo
s acGHe

|

[aYaa)
o

Q
o

(] 8

Uue v

pan |
(@, ¢

t
L

|V

o for
c 101

ot
C t

y

S,
o)

C
q)

-Incubationen général breve.

- Invasion :brutale avec malaise générale,
fievre et frissons.

- Phased'état

meningeé

. caracterisépar l'association
d'un syndirome infectieux et un syndirome

sanofi



Clinique

1- Syndrome Infectieux :
- Début estextrémementbrutal : Frisson

- ascension thermigue rapide a 390°C
Fdaa20ASS t dzyS | f 0SNJ
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Clinique

2- Syndrome meéninge :

- Sighes Fonctionnels

- Céphalées -VVomissements
ASigneconstant, le plus precoce ASigneinconstantmaisprécoce
et le plusevocateur AFaciles en jet, survenant a
A Diffusesen casqueou localisées f QI @e¥@phaléesexplosifs
A frontales ou occipitales,irradiant vers ’

o rachic P sans rapport avec les repas,
A Intenses violentes,continues provoques par- les
A Exagéréesar le bruit, la lumiére, les changementge position.
~ mouvementsetf QS E EliNdug A Parfois, ils sont remplacés

Rebellesaux antalgiqueshabituels. parun état nauséeux

- Constipation
A Inconstante, tenace

sanofi



Clinique

Le syndrome méningé physigue;

Raideur de la nugue maitre symptdmede |'atteinte méningée

-La tentative de flexion passive de la nuque s'accompagne d'une resistance
permanente et douloureuse;

-Recherchee par un examen clinique
A _a flexion progressive de la nugue sur le tronc fait
apparaitre une resistance invincible et douloureuse.

AMouvements de latéralité de la téte : possibles.

- I S aéaidsyYS ySNBSdzE I wSOKSNDKS RINdHASad) BVRPYécis
SonOﬁ sémiologie Office des publications universitaires, 1985 :-152




3/ DIAGNOSTI®)
Clinique

Signe deKernig[2] : met en evidence une contracture des membres
inférieurs. Il se recherche :

1- le passage de la position couchée a la position assise fait
apparaitre une flexion invincible du genou

2. Le malade en décubitus dorsal,

le soulevement progressif des membres
inférieurs maintenus en extension
entraine une flexion des genoux.

sanofi




Clinique

Le syndrome méningé physique

Signe deBrudzinski2] : ~
Flexiondesmembresinférieurslors de f atXéflexion dela nugue

(Tripleflexion : jambes- cuisses tronc).

Brudzinski's neck sign

9y RSOdzoA(Gdza R2NEFf X I Ff ég
passive du membre controlatéral.
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Clinique

Le syndrome méningé physique

Autres signes :
U] QK@ LISNBauKSaAS Odzil ysSS
U Troubles vasemoteurs (aie méningitique de Troussea)J,

Sur un sujet en decubitus dorsal on trace un trait par un
202SU0U Y2dzaaS ldz yAgdSl dz RS { QI
Il réalise une ligne rouge / rosatréviolacée qui persiste

plus de 10 minutes.
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Clinique

La constatation d'un syndrome meéningé doit
conduire a faire une ponction lombaire qui
permettra de confirmer l'atteinte méningéeet
sacausepreciseen etudiant le liquide cephalc

rachidien

sanofi



Clinique

2.1. Facile cliniguement devant une forme typique
Syndrome méninge fébrile

2.2. parfois plus difficile :
Syndrome encephalitique (fébrile)

sanofi



Clinique

U syndrome encéphalitique
[ QAYVFELIYYILUOA2Y RS f QSYOSLKIF £ S
nerveux central
ATroubles de la conscience
ACrises convulsivesfocales, générales et état de mal
fSignes de localisationmono/hémiplégie, paralysie des nerfs
craniens, mouvements anormaux (tremblementsyoclonieg
ATroubles neurovégétatifs irrégularité du pouls, tension artérielle
et température
ATroubles psychiatriques
AViodification des réflexestéo-tendineux

U Refus du biberon ou hypotonie chez le nourrisson.

sanofi



Clinique

Rechercher designes de gravités
- Troubles neurologiques Syndrome encéephalitique
A Trouble de la conscience
A Convulsions
A Signes de localisation
A Trouble neuropsychiatrique
- Purpura nécrotigue lléningocogue ++)
- Signes hematologiques
- Détresse respiratoire

Rechercher un terrain +++

sanofi




Clinique

Pour le méningocoque rechercher des signeswuieningococcémie

. . MD Challenger Sample Photo
X 1L A Darul 11O L1 E ]

f QI RYA23aA2y S8 NBaLRy.:!| e

,‘,’./‘

Collapsusardiovasculaire . ’
Absence de réaction cellulaimméningée(< 20
éléments /mmn?P) alors que le méningocoque existe ™"
GB: normaux ou®

VS: normale

Fievre > 40 ou hypothermie

Thrombopénie < 10000elts/mm3

OEAAGSYOS RQdzyS / L+5
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3/ DIAGNOSTI(4)
Clinique

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRAIIQUE ET POPULAIRE
Aaall 5y
MINISTERE DE LASANTE

Direction Générale de la Prévention Laall 48 5 9 450 50 Laladl &y ppaalt

et de la Promotion de la Santé
tC 202
N 02 Nl R] Al \ ONDUITH |

NE MENINGITE BACTERIEN MMUN

CIRCULAIRI
DEVANT I
FT LES INFECTIONS INY SIV Vil ( WO

Mesdames et Messieurs les Walis

Manciauw la Nivastonr Cdndrval da Pinctitot Pactone

Pour information
Pour information

O

INFECTION INVASIVE A NEISSERIA MENINGITIDIS (NM)

‘ L."Infection Invasive a Neisseria meningitidis (11M) comprend essentiellement les septicémies, et les méningites.
| Au cours des [IM, des manifestations cliniques moins fréquentes peuvent étre observées : arthrites, péricardites,
| bronchopneumopathies et signes digestifs.

| La définition de I'lIM remplit au moins I'un des critéres suivants :

Isolement bactériologique de méningocoque ou PCR positive a partir d'un site normalement stérile (sang,
LCS. liquide articulaire, liquide de la chambre antérieure de I'eil) ou d’une Iésion cutanée purpurique.
Présence de diplocoque a Gram négatif a I'examen microscopique du LCS,

LCS évocateur de méningite bactérienne (a I'exclusion de I'isolement d'une autre bactérie) avec présence
d’¢léments purpuriques cutanés, quel que soit leur type.

Présence d'un purpura fulminans, dont les éléments s'étendent rapidement en taille et en nombre avec au

moins un €lément nécrotique ou ecchymotique de plus de 03 mm de diamétre. associé a un syndrome |

infectieux sévere, non attribué a une autre étiologie.

Cas particulier du purpura fulminans @ méningocoque :

L."infection @ méningocoque peut s individualiser par la forme la plus grave, le purpura fulminans. Il se présente
sous forme d’éléments purpuriques s'étendant rapidement, extensifs (initialement aux membres inférieurs) en
taille et en nombre avec au moins un élément ecchymotique ou nécrotique de plus de 03 mm de diamétre, associé
a un syndrome infectieux sévére et parfois a un état de choc, des troubles de la conscience et une profonde
altération de I"état général. Le pronostic vital est rapidement engagé et directement lié au délai de |'initiation de
I"antibiothérapie. '

csanofi




Paraclinique

 Indications dteliaPPL
Pongiion lontbaite (Pl-) Diagnostic

ASyndrome méningé,

ATroubles neurologiques,

ATroubles du comportement, Evoluant
ATroubles de la conscience, dans un contexte febrile.
AConvulsions,

AMiliaire

Signes de localisation : scanner /IRM

sanofi



5/ DIAGNOSTIRO)  contre-Indications dieliaPPL
Paraclinique

Contreiindications de nature NON neurologigue

vV

A Instabilité hemodynamique ou respiratoire

A ¢ | L]

Alnfection cutanée étendueu site de ponction
AC NP dzo f Sa RS f Quénprilie dutie doaguibpathi®|2 YV dz
nombre de plaguettes inferieur a 50000/mm3)

APrise de traitement anticoagulant R2 &S ST TA
soit (héparine fractionnee ou non, antivitamine K oral ou
anticoagulants oraux directs),

ASaignements spontanéévoquant une CIVD
canofi [ LINA&AS RQFydGAl INBIIyYyda LI




3/ DIAGNOSTI(7)

Paraclinique

Contre-lndications kel {aPP L

Contreindications de nature Neurologigue (=Suspicion clinigue o

LINE OSaadza AYUNF ONNYASY ¢t
1. Préseneale signesliniquespouvart émoigner B  dzyce s Nl O Sf dndadzaébrS. F

sanofi

L)y AAT

U Signes de localisation
¢ Déficit moteur :

AParalysie faciale centrale,

ADéficit du membre supérieur, et/ou du membre inférieur

ADéficit oculomoteur (latéralité du regard ou atteinte du Ill extrinséque et/ou intrinséque)
ANystagmus.
5STAOAU aSyaAriluAT RQdzy KSYAO2NlJa t I LA H
- Hémianopsie latérale homonyme (champ visuel au doigt ou clignement a la menace)
- Syndrome cérébelleux

U Crises epileptiques focales ET récentes

2. Préseneeldeigignes diengagement cerabral

sanofi

Troubles de la vigilance ET un ou plus des éléments suivants :
- anomalies pupillaires (mydriase fixée uni ou bilatérale)
- dysautonomie(hypertension artérielle et bradycardie, anomalies du rythme ventillatoire)
- crises toniques postérieures
- aréactivité aux stimulations

- réactions de décortication ou de décérébration.




Paraclinique

Moélle épiniére

cipholorochiden Pongtion llontbaire (PL-) Diagnostic

3™ vertébre
lombaire
4 vartébre
lombaire

s vt La PL peut se pratiquer en position assise ou
O2dzOKSS | dz y)\QSIdz R
Epom ewe entre L3L4, L4L5, avec asepS|e rigoureuse.

- -
.

I
~ (
_ n
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Paraclinique

On préleve 3 tubes pour études
1. Cytologiqgueen général supérieur a 100 éléments/mifpolynucléaire neutrophiles

ou-lymphocytes)

2. Biochimiquepour le dosage de
-Protéinorrachie

-Glucorachie o _
Normale: méningite virale

Hypoglucorachie méningite bactérienne.

3. Bactériologique
-Examen direct : diagnostic etiologique
-Culture : germe en cause et antibiogramme.

sanofi



3/ DIAGNOSTI(R0)

Paraclinique

Résultats de la PL

sanofi

- Etude du LCR

Aspect
du LCR

Leucocyte
(par mms3)

Protéines

gl

Glycorachie

Orientation
étiologique

sanofi

Clair

05-100 /mm3 en
général

Parfois : 100-
1000 /mm3
Lymphocytes >
50%

- Souvent
<1g/l

-l1la2 g/l si
bactérien

>2/3 de la glycémie :

virale

< 0,4xglycémie :
listéria ou BK

Méningite virale,

Méningite
Tuberculeuse
Listérienne,
Décapitée




3/ DIAGNOSTI21)
Paraclinique

-Hémocultures : repetées Antigenes solubles++

- ENS, CRP

- Prélevements ORL
- Télé thorax, Radio du sinus,

- TDM :
X  Avant

20!

X Apres

a PL : si presence de signes neurologiques
f AaSa 2dz aaA3dySa RQI L/

a PL : si mauvaise réponse aux antibiotigues.

- IRM céerébrale examen le plus sensible permettant de
depister les differentes complicationgbces, empyeme,
infarctus cerébral, thrombophlebite, hydrocéphalie.

sanofi



4/ Prise en charge curative
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4/ Prise en charge curativ@l) m

Antibiothérapie initiale

sanofi

En cas de méningite bactéerienne, un retard thérapeutiqu
ou un traitement inadapté sont des facteurs de
surmortalité et augmentent le risque de sequelles.

[ QF YOAOAZ2ZUKSNI LIASvitdeda it R2Y C

Elle doit étre déebutéeau maximum 1 heureapres le début
de la prise en charge.




4/ Prise en charge curativi) m

Antibiothérapie initiale

Quang di¢huterideTRRT

Avant tout prélévement bactériologiqué// purpurafulminanspris en
charge en pré hospitalier

Aprés hémocultured// purpurafulminansRSGSOGS S t
Apres les hémocultures et avant la PL (en association avec la
dexaméthasone)// contre indication a la PL

Juste apres les hemocultures et la PL (en association avec la

dexaméthazone)// LCR macroscopigquement trouble.
'yS FT2Aa fSa NBadz G da RBmihu@esE

sanofi



4/ Prise en charge curative) m

Principes du traitement

Voie intraveineuse, forte dose, bonne péneétration méningee

Amoxicilline Cc3G Vanco Genta

Pneumo —@) @ @
Méningo — @ @
Listera  ———@ O

Thiamphénicol

sanofi




4/ Prise en charge curativ§y)

Traitement de 1¢ intention /
examen direct/PCR NEGATIF du LCR

Examen Direct Antibiotique | Dose/jour® [ Modalités administration
1V
ED/PCR - (PAS Céfotaxime ou | 300 mg/kg | 4 perfusions ou
d’arguments pour | Ceftriaxone 100 mg/kg | continue™*
listériose) _____ | .| 10u2perfusions _____
si enfant < 3 mois |+ 5 mg/kg 1 perfusion
gentamicine***

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j
** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h
*** ciprofloxacine pour certains pédiatres

sagnofi [T R




4/ Prise en charge curativi)

Traitement de 1¢re intention /
examen direct/PCR NEGATIF du LCR

Examen Direct Antibiotique | Dose/jour* | Modalités administration
\Y
ED/PCR - (pas Céfotaxime ou | 300 mg/kg | 4 perfusions ou
d’arguments pour | Ceftriaxone 100 mg/kg | continue**
listériose) _1ou 2 perfusions______

L L S T e I R e

si enfant < 3 mois | + gentamicine |5 mg/kg 1 perfusion

Céfotaxime ou | 300 mg/kg | 4 perfusions ou
Ceftriaxone 100 mg/kg | continue**

1 ou 2 perfusions

+ amoxicilline 200 mg/kg | 4 perfusions ou continue
+ gentamicine || 5 mg/kg |1 perfusion

EDpCR - (AVEC
arguments pour
listériose)

Genta

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j
** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h

sagnofi [T R




4/ P rise e n C h arg e Cu rati\@) REPUBLIQUE ALGERlEN_NE DEMOCRATJIQUE ET POPULAIRE

Aaall 5y
MINISTERE DE LASANTE
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et de la Promotion de la Santé
202
EVA E MENI
INFI
r 7 I Mesdames et Messieurs les Walis a [ Pour information
- Manciaus la Nivastonr Céindral da PInctitut Pactonr ‘ Pour information

7.1. Traitement antibiotique
[l existe deux situations :

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

Chez 'enfant > 3 mois et 'adulte

Antibiotique de Alternatives (allergie aux Durée du traitement Traitement associé
premiére intention bétalactamines)
Cefotaxime ou Dexaméthasone 0,6mg/
Ceftriaxone Rifampicine kg/j : en IVD répartien 4
o + 10 jours doses (=10 mg/6h) pendant
Si enfant avec forme Vancomycine & jours (chez 'adulte)

grave : Association
Vancomycine

sanofi




4/ Prise en charge curativ@)

Traitement de 1€ intention /
examen direct POSITIF du LCR

(H. influenzae)

Examen Direct Antibiotique | Dose/jour* | Modalites administration
\Y,

CG + ou PCR Céfotaxime ou | 300 mg/kg | 4 perfusgns ou

(pneumocoque) . continue .
Ceftriaxone 100 mg/kg | 1 ou 2 perfusions

CG- ouPCR Céfotaxime ou | 200 mg/kg | 4 perfusions ou

(méningocoque) continue**

BG - ou PCR Ceftriaxone 75 mg/kg |1 ou 2 perfusions

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j
** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h

sagnofi [T R



4/ Prise en charge curativib) m

Traitement de 1°'¢ intention /
examen direct POSITIF du LCR

Examen Direct Antibiotique | Dose/jour* | Modalités administration
\Y,
BG + ou PCR Amoxicilline 200 mg/kg | 4 perfusions ou continue
(Listeria) + gentamicine |5 mg/kg 1 perfusion
BG - ou PCR Céfotaxime ou | 200 mg/kg | 4 perfusions ou
(H. influenzae) continue**
(E. coli) Ceftriaxone 75 mg/kg |1 ou 2 perfusions

si enfant < 3 mois | + gentamicine |5 mg/kg 1 perfusion

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/j ; ceftriaxone = 4 g/j
** si perfusion continue. dose de charge de 50 me/ke sur 1h

sagnofi [T R




4/ P rlse enc h arg e cu ratlv@) REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRAJIQUE ET POPULAIRE

Aaall 5,y
MINISTERE DE LASANTE

Direction Générale de la Prévention Laall 4355 9 4,041 datall &y paal
et de la Promotion de la Santé
202
CIRCULAIRE N°©2 D R
DEVANT UNE MENINGITE BA
r 7 T Mesdames et Messieurs les Walis | Pour information
. Manciauw la Nivastane Céndral do PInctitat Pactone | Pour information
B. Examen direct positif :
. Antibiotique Alternatives (allergie Durée du yioie .x
Examen direct : g ¢ : : Traitement associé
de premiéreintention | aux bétalactamines) | traitement
Dexaméthasone @ 0.6
Cocci Gram négatif : Amoxicilline ou Ciprofloxacine ou — mg/kg/jen IVD
M . _saqs . . \!
N. meningitidis Ampicilline Rifampicine* réparti en 4 doses. 4
jours. (Chez I'adulte)
Sans signes de
. . - Rifampicine*
Cas de Cocel gravité, sans Cefotaxime L
5l e facteurs ictifs 2 0a 14 ’
Gram positif: - pré(:t‘cﬂfs cavi Viasanivaing 102 14jours Dexaméthasone :0.6
s : de PSDP ou Ceftriaxone ancomycine : ;
Jpneumoniae mg/ kg/jenIVD
Avee signes de  [C¢lotaxime ou réparti en 4 doses
gravité, et ou Ceftriaxone + Rifampicine* pendant  djours.
facteurs prédictifs | Vancomycine * Vancomycine 10 & 1djours
de PSDP** (association si enfant)
Cas de Bacille 4 Gram négatif : Cefotaxime Claroflaxastn 7 iour
ot \ ac -1 S
H. influenza ou Ceftriaxone P i !
Cas de Bacille & Gram Amoxicilline . 21 jours
ositif 4 . 05 8
p ” Cotrimoxazole | JOU™ P‘_‘m in
L. monocytogene Gentamyceine Gentamycimne)

o
10) Jusegqeurz g busmuobapie

JUIGLIGALE Leeau(e 1) LatpojoRie nuwmnuoznbbrezzise (groucpo-busmuobyipic,cptouidne Caucer ghjgueciomne: |uiscnou g ALH)
16 ! ! L
bieqienz q.nu p2Db : 1) YE62 czngwez 1 1) prezeubpou qe poopsemun®s quuz (62 3 woiz bigegqeuz cron pozbimpizapon

0 Ummbleiue 620 g nOjIzGeL GU ELUIGL LGCONLZ ¢ . h2Dh = hLuenuocodne g6 2cuzipijie quuuunce g |9 beuicijiue @ Locientz
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4/ Prise en charge curativiel0) m

Prise en charge initiale thérapeutique
en dehors de I'antibiotherapie ?

n Corticothérapie ?
Dex:.:-.lméthasone immeédiatement avant ou de facon concomitante a la
1€ injection d’antibiotique si :
o examen direct positif évoquant une méningite a
= Pneumocoque: quel que soit I'age
= meéningocoque chez 'adulte (debattu)
» Haemophilus influenzae chez ['enfant et le nourrisson

sagnofi [T R




4/ Prise en charge curativ 1)

Prise en charge initiale théerapeutique

en dehors de I'antibiothéerapie ?

m Corticothérapie ?

Dexaméthasone immédiatement avant ou de fagon concomitante a la 1¢re
injection d’'antibiotique si :
Q

o examen direct mais

= aspect trouble du LCR
= oudonnées fournies par les autres examens biologiques du LCR et du sang

permettant de retenir le diagnostic de méningite bactérienne chez I’adulte et

chez le nourrisson de 3 a 12 mois

» La dose initiale chez I'adulte est de 10 mg et (chez I'enfant de 0,15
mg/kg) ; cette dose est répétée toutes les 6 heures pendant 4 jours.

sagnofi [T R




4/ Prise en charge curativd 2)

sanofi

Antibiothérapie post 48 heures

Tableau 6. Traitement antibiotique aprés 48 heures

et documentation microbiologigue.

Souche Antibiotigue Dose/jour Durée de
traitement
Pneumocogque Amoxicilline IV 200 mg/kg/| 10 a 14 jours
CMI C3G = 0,5 mg/L Cefotaxime IV 200 mg/kg/|
CMI amoxicilline = 0,5 mg/L Cefiriaxone IV 75 mg/ka/j
Pneumocogque Cefotaxime 300 mg/kg/|
CmMI C3G > 0,5 mg/L ou ceftriaxone 100 mg/kg/|
Meéningocogue Amaoxicilline 200 mg/kg/| 4 a7 jours
CMI Amoxicilline ou Cefotaxime 200 mg/kg/|
= 0,125 mg/L
Meéningocogue Cefotaxime 200 mg/kg/|
CMI Amoxicilline ou ceftriaxone 75 mg'kg
= 0,125 mg/L
Listeria Amoxicilline 200 mg/kg/| 21 jours
+ gentamicine les 3-5 mg/kg
sept premiers jours
Streptocoque B Amoxicilline 200 mg/kg/| 14 a 21 jours
Escherichia coli Cefotaxime 200 mg/kg/| 21 jours
ou ceftriaxone 75 mglkg]
+ gentamicine les 3-5 mg/kg
deux premiers jours
si nourrisson de
moins de 3 mois
Haemophilus influenzae Cefotaxime 200 mg/kg/] T jours
ou ceftriaxone 75 maglkg/)

Daprés les données de X. Duval
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Suivi a long terme

o Séquelles neurosensorielles parfois d’'installation tardive:
surveillance ORL systématique +++

o Appareillage
o Prise en charge psychosociale ...;

¥
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e Au plus tard 15 jours aprés 'arrét du traitement d’une méningite & pneumocoque ou
a Haemophilus influenzae, procéder i ce qui suit :.

- Evaluation clinique neurologique et surveillance du périmétre cranien chez le nourrisson.

- Exploration audiométrique aussi bien chez I’enfant que chez I"adulte.

- Explorations immunologiques doivent étre entreprises en cas d'antécédent d’infections
bactériennes sévéres chez I'enfant ou dans sa fratrie, en cas de méningite récidivante, en
cas de méningites a sérotype vaccinal chez un enfant vacciné et en cas dinfections a
germes inhabituels.

En cas de méningite 4 méningocoque, rechercher un déficit en complément
Recherche d’une pathologie sous-jacente : diabéte, hémopathie, cirrhose, bréche méningée,
infection a VIH.
e Un mois aprés la sortie de I"hdpital :
- Examen neurologique et recherche d'une hypoacousie.
= Chez le petit enfant, surveillance du périmétre cranien.
- Si un traitement anticonvulsivant est instauré, un EEG est a réaliser. Le suivi
thérapeutique de la comitialité sera assuré conjointement avec les confréres
neurologues ou neuropédiatres. L arrét du traitement sera fonction de I'évolution.

e Durant I'année qui suit la méningite :
- Chez P'enfant : surveillance trimestrielle clinique de I'audition et controle
d’éventuelles modifications du comportement et ["adaptation scolaire.

- Chez Padulte : évaluer I'audition, les séquelles cognitives et psychiques.
En cas de surdité, le malade sera conjointement suivi par les spécialistes en ORL.

sanofi
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o MéningocogueE: }

- Déclaration obligatoire HW"?“S .

- Chimio prophylaxie Spiramycine - Prophylaxie primaire :

- Vaccination Vaccination anti HI 2008

- Prophylaxie secondaire:

* Pneumocogue Rifampicine
“¢NI AGSYSYy(d Rdz L} NGS ®besNpgfiagementde
- Vaccination : Pneumo 23 ft QAYVTFSOUAZY YI US

o Listéria:
- Déclaration obligatoire
- Précautions chez la femme enceinte

sanofi
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Prevention of IMD

Rapid symptom onset poses challenges at mass gatherings, as the large number of patients requiring
diagnosis and treatment may strain local healthcare resources and complicate management!?

IMD prevention?3

Vaccination The Hajj follows the lunar calendar and therefore
occurs 10 days earlier every year, complicating

ﬁ‘* Quadrivalent vaccines against serogroups
A C,W,and Y : : 4
Serogroup B vaccines against serogroup B sleie el ot ) Gl el L
Antibiotic chemoprophylaxis
€  of both at-risk individuals and close contacts
of cases

Effective surveillance systems must be in place prior to mass gatherings to quickly identify an outbreak!

IMD, invasive meningococcal disease.
1. Muttalif AR, et al. Infect Dis Ther. 2019;8(4):569-579. 2. World Health Organization. Wkly Epidemiol Rec. 2001;76(19):141-142. 3. Yezli 5, et al. Int J Infect Dis. 2016;47:71-78.

4, Parker 5, et al. South African J Infect Dis. 2018; http://doi.org/10.1080/23120053.2018.1484591.
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Incidence of IMD in KSA, 1987-20191-3

1987: Hajj outbreak Incidence of IMD has reduced since
1988, with the introduction of
1988: Meningococcal compulsory meningococcal vaccination
vaccination introduced
9 12.83
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IMD, invasive meningococcal disease; KSA, Kingdom of Saudi Arabia.
1. Yezli 5, et al. Int 7 Infect Dis. 2016;47:60-64. 2. Yezli 5, et al. Int 7 Infect Dis. 2016;47:71-78. 3. Badur S, et al. Infect Dis Ther. 2021;10:2035-2049.
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