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MBC : syndrome méningé fébrile + perturbation du Liquide Cérébro-Spinal (LCS trouble).

Urgence diagnostique et thérapeutique +++

Agents bactériens : varient selon l’âge et le terrain.

Trois bactéries responsables de 90% des MBC (1):
◦ Pneumocoque : 50 % avant 40 ans et 70% après

◦ Méningocoque : 30 % Listéria : 10%

Clinique : syndrome méningé fébrile, signes de gravité (purpura fulminans), tableaux
atypiques.

Traitement précoce et présomptif.

Pronostic : redoutable

Prophylaxie +++ VACCINATION +/- Chimioprophylaxie

Méningites, méningo-encéphalites chez l’adultes et l’enfant « In » Pilly, E. & Collège des universitaires de 
maladies infectieuses et tropicales (France). Maladies infectieuses et tropicales. Alinéa plus. 2020 : 59-71.
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Rappel physiopathologique

• Encéphale, méninges et LCR : milieu stérile. 

• L’infection des méninges peut se faire :   
✓ Par contiguïté : à partir d’un foyer de voisinage : otite, 

mastoïdite, ostéite du crâne, spondylodiscite 

✓ Par voie hématogène : réalisant une localisation 
secondaire observée au cours des bactériémies survenant 
sur une simple rhino-pharyngite, une épiglottite, une 
pneumonie... 
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2/ EPIDEMIOLOGIE (1)

La distribution des germes responsables varie selon l’âge :

◦Nouveau-né : les germes appartiennent à la flore maternelle (streptocoque B, 

Listera monocytogenes, E. Coli.)

◦Nourrisson et enfant : Prédominance des germes des voies respiratoires : 

Méningocoque, pneumocoque,

Haemophilus de type B (H.I.B) → vaccination 

◦ A partir de 5 ans, H.I.B devient exceptionnel 

◦ Adulte :
◦ Méningocoque, Pneumocoque, Listéria sont les principaux agents. +++

◦ BGN et staphylocoques peuvent être responsables de méningites iatrogènes hospitalières
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1/ N. Meningitidis
- Cocci Gram Négatif
- Bactérie strictement humaine, très fragile qui ne 
survit pas dans le milieu extérieur

- 13 sérogroupes, les plus fréquents : A (le plus 
fréquent en Algérie) B ,C ,Y, W 135
- à l'origine de 99% des cas d'infection invasive. 

• Endémo-épidémique (Europe, Amérique du Nord), 
prédominance des sérogroupes B et C. 

Incidence annuelle : 1 à 5 cas pour 100 000 habitants
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• Epidémique (Afrique entre les deux tropiques = ceinture  

de la méningite). Prédominance du sérogroupe A et plus 

récemment apparition de W135
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• Contamination aérienne interhumaine directe : exposition proche 
et prolongé  aux sécrétions  oropharyngées (10 jours avant)

• Réservoir humain
• Dans l’immense majorité des cas : la contamination = une simple 

colonisation des voies nasopharyngées 

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

prédisposition individuelle… → le méningocoque réalise une 
bactériémie responsable de la localisation méningée.

• Reste très sensible aux antibiotiques +++
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Algeria (45,000 pilgrims)
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• Les infections à pneumocoque : aujourd’hui un 
problème de santé publique. 

• CGP encapsulé +++
• Infections communautaires invasives et non 

invasives.
• Les IIP, notamment les méningites, = graves, 

mortalité >  8 % + séquelles.
• PE: ORL, brèche ostéoméningé, hématogène

2/ S. Pneumoniae
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✓ L’augmentation de la fréquence des souches de pneumocoque de 
sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP) => adapter TRT

✓ La fréquence, la gravité et la résistance des infections à pneumocoque 
justifient la vaccination (vaccin conjugué ou non conjugué)

Facteurs favorisants (terrain particulier) :

• Antécédent de méningite, traumatisme crânien, chirurgie sur la base 
de crâne.

• Alcoolisme.

• Immunodépression : asplénie, infection à VIH, sujets âgés, déficit en 
Immunoglobulines.
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Structure antigénique

Les sérotypes sont classés selon deux nomenclatures, une américaine et 
une danoise, centre de référence pour l’OMS du pneumocoque.

Dans la classification danoise, les sérotypes antigéniquement proches 
sont réunis en 46 sérogroupes numérotés de 1 à 48.

90 sérotypes sont connus, tous sont potentiellement pathogènes pour 
l’homme
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Répartition des Sérotypes du 
Streptococcus Pneumoniae en Algérie

Etude Population Séroypes les plus 

fréquents

Pourcentage 

de souches 

non 

sensibles* à 

la pénicilline

Couverture vaccinale

VPC 10 VPC 13

Ramdani-

Bouguessa et al

(1996-2000) (1)

N = 309 (40 % IIP)

(âge <5 ans 70,2 %)

1, 5, 14, 6 (IIP enfant) 34,6 %

(toutes les 

souches)

NR NR

Tali-Maamar et 

al (2001–2010) 
(2)

N = 294 (56,8 % IIP)

(âge <5 ans, 33,3 %)

14, 23F, 6B 19F, 1 

(tous)

14, 23F, 19F, 6B, 1 (IIP, 

< 5 ans)

25,2 % 69,2 % 76,9 %

Ramdani-

Bouguessa et al 

(2005–2010) (3)

N = 270 enfants (36 % 

IIP)

14, 1, 19F, 19A, 6B, 5, 

3, 6A et 23F (IIP)

48 % 71,1 % 86,8 %

Ziane et al  

(2010–2014) (4)

N = 80 IIP

(âge < 5 ans)

14, 19F, 6B, 23F, 18C, 

1, 5, 7F, 19A, 3

66,7 %

(méningites)

71,3 % 90 %

N = 138

Asymptomatiques

(âge < 5 ans)

6B, 14, 19F, 23F, 4, 

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

NR 44,2 % 58 %

(1) Ramdani-Bouguessa N, Rahal K. Serotype distribution and antimicrobial resistance of Streptococcus pneumoniae isolated in Algiers, Algeria. Antimicrob Agents Chemother. 2003;47(2):824-6.
(2) Tali-Maamar H, Laliam R, Bentchouala C, Touati D, Sababou K, Azrou S, et al. Serotyping and antibiotic susceptibility of Streptococcus pneumoniae strains isolated in Algeria from 2001 to 2010. Med Mal Infect. 2012;42(2):59-65.
(3) Ramdani-Bouguessa N, Ziane H, Bekhoucha S, Guechi Z, Azzam A, Touati D, et al. Evolution of antimicrobial  resistance and serotype distribution of Streptococcus pneumoniae isolated from children with invasive and noninvasive 

pneumococcal diseases in Algeria from 2005 to 2012. New microbes and new infections. 2015;6:42-8.
(4) Ziane H, Manageiro V, Ferreira E, Moura IB, Bektache S, Tazir M, et al. Serotypes and Antibiotic Susceptibility of Streptococcus pneumoniae Isolates from Invasive Pneumococcal Disease and Asymptomatic Carriage in a Pre-vaccination 

Period, in Algeria. Frontiers in microbiology. 2016;7:803.
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3/ Haemophilus Influenzae

Troisième cause des méningites purulentes, surtout dans les 2 premières années de 
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.
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✓ BG+ intracellulaire, multiplication à température basse ( +4°c ) 

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

✓ Début progressif

✓ Signes de rhombencéphalite (atteinte des paires crâniennes, 

syndrome cérébelleux)

✓ LCR : panaché, parfois prédominance lymphocytaire

✓ Séquelles : paralysie des nerfs crâniens

4/ Listéria Monocytogène
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2.1. Facile cliniquement devant une forme typique :
Syndrome méningé fébrile

2.2. parfois plus difficile :
Syndrome encéphalitique fébrile
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Il peut être :
2.1. Facile cliniquement devant une forme typique : 

-Incubation en général brève.

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

- Phase d'état : caractérisé par l'association
d'un syndrome infectieux et un syndrome
méningé.
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1- Syndrome Infectieux :

- Début est extrêmement brutal : Frisson  

- ascension thermique rapide à 39-40°C

associée à une altération de l’état général.

Clinique

3/ DIAGNOSTIC (3)



2- Syndrome méningé : 

- Signes Fonctionnels : 

- Céphalées :
▪ Signe constant, le plus précoce
et le plus évocateur.
▪ Diffuses en casque, ou localisées
▪ frontales ou occipitales, irradiant vers

le rachis.
▪ Intenses, violentes, continues.
▪ Exagérées par le bruit, la lumière, les

mouvements et l’examen clinique
▪ Rebelles aux antalgiques habituels.

- Vomissements
▪ Signe inconstant mais précoce
▪ Faciles en jet, survenant à
l’acmé des céphalées explosifs,
sans rapport avec les repas,
provoqués par les
changements de position.
▪ Parfois, ils sont remplacés

par un état nauséeux

- Constipation
• Inconstante, tenace
• Peut être remplacée par des diarrhées.

Clinique
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Le syndrome méningé physique :
Raideur de la nuque : maitre symptôme de l'atteinte méningée

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

-Recherchée par un examen clinique :
▪La flexion progressive de la nuque sur le tronc fait 
apparaitre une résistance invincible et douloureuse.

▪Mouvements de latéralité de la tête : possibles.

Le système nerveux , Recherche d’une anomalie des enveloppes méningées « IN » Hamladji, RM. Précis de 
sémiologie. Office des publications universitaires, 1985 : 151-152.

Clinique
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Signe de Kernig : met en évidence une contracture des membres 
inférieurs. Il se recherche : 

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

2. Le malade en décubitus dorsal,                
le soulèvement progressif des membres 
inférieurs maintenus en extension 
entraine une flexion des genoux.

Clinique

3/ DIAGNOSTIC (6)



◦ Signe de Brudzinski :

Flexion des membres inférieurs lors de l’antéflexion de la nuque par l'examinateur.

(Triple flexion : jambes - cuisses - tronc).

En décubitus dorsal, la flexion passive d’un membre inférieur entraine la flexion 
passive du membre controlatéral.

Le syndrome méningé physique :

Clinique
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Autres signes :
➢ L’hyperesthésie cutanée

➢ Troubles vaso-moteurs (raie méningitique de Trousseau),
◦ Sur un sujet en décubitus dorsal on trace un trait par un 

objet mousse au niveau de l’abdomen

◦ Il réalise une ligne rouge / rosâtre / violacée qui persiste 
plus de 10 minutes.

Le syndrome méningé physique :

Clinique
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La constatation d'un syndrome méningé doit

conduire à faire une ponction lombaire qui

permettra de confirmer l'atteinte méningée et

sa cause précise en étudiant le liquide céphalo-

rachidien.

Clinique
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2.1. Facile cliniquement devant une forme typique :
Syndrome méningé fébrile

2.2. parfois plus difficile :
Syndrome encéphalitique (fébrile)

Clinique
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➢ syndrome encéphalitique :
L’inflammation de l’encéphale → dysfonction du système 
nerveux central

• Troubles de la conscience
• Crises convulsives : focales, générales et état de mal
•Signes de localisation : mono/hémiplégie, paralysie des nerfs 
crâniens, mouvements anormaux (tremblements, myoclonies)
•Troubles neurovégétatifs : irrégularité du pouls, tension artérielle 
et température
•Troubles psychiatriques
•Modification des réflexes ostéo-tendineux

➢Refus du biberon ou hypotonie chez le nourrisson.

Clinique

3/ DIAGNOSTIC (10)



Rechercher un terrain +++

Rechercher des signes de gravités :
- Troubles neurologiques : Syndrome encéphalitique 
• Trouble de la conscience
• Convulsions
• Signes de localisation
• Trouble neuropsychiatrique

- Purpura nécrotique (Méningocoque +++)
- Signes hématologiques
- Détresse respiratoire

Clinique
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Pour le méningocoque rechercher des signes de méningococcémie

◦ Purpura extensif, apparu moins de 12 heures avant 
l’admission et responsable de gangrènes cutanées.

◦ Collapsus cardiovasculaire

◦ Absence de réaction cellulaire méningée (< 20 
éléments /mm3) alors que le méningocoque existe

◦ GB : normaux ou 

◦ VS : normale

◦ Fièvre > 40 ou hypothermie 

◦ Thrombopénie < 100 000 elts/mm3 

◦ Existence d’une CIVD

Clinique
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Clinique
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▪ Syndrome méningé, 
▪ Troubles neurologiques, 
▪ Troubles du comportement, 
▪ Troubles de la conscience,
▪Convulsions, 
▪Miliaire 

Évoluant
dans un contexte fébrile.

Signes de localisation :  scanner /IRM

Indications de la PL

Ponction lombaire (PL)→ Diagnostic

Paraclinique
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Contre-indications de nature NON neurologique

▪ Instabilité hémodynamique ou respiratoire

▪ Infection cutanée étendue au site de ponction

▪ Troubles de l’hémostase connus (hémophilie, autre coagulopathie, 

nombre de plaquettes inférieur à 50000/mm3)

▪ Prise de traitement anticoagulant à dose efficace quel qu’il 

soit (héparine fractionnée ou non, antivitamine K oral ou 

anticoagulants oraux directs),

▪ Saignements spontanés évoquant une CIVD

La prise d’antiagrégants plaquettaires ne contre indique pas la PL

Contre-Indications de la PL
Paraclinique
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Contre-indications de nature Neurologique (=Suspicion clinique de 
processus intra crânien à l’examen neurologique)

1. Présence de signes cliniques pouvant témoigner d’un processus expansif intra cérébral.

➢Signes de localisation 
– Déficit moteur :

▪ Paralysie faciale centrale, 
▪ Déficit du membre supérieur, et/ou du membre inférieur 
▪ Déficit oculomoteur (latéralité du regard ou atteinte du III extrinsèque et/ou intrinsèque),

▪ Nystagmus.
- Déficit sensitif d’un hémicorps à la piqûre
- Hémianopsie latérale homonyme (champ visuel au doigt ou clignement à la menace)
- Syndrome cérébelleux

➢ Crises épileptiques focales ET récentes 

2. Présence de signes d'engagement cérébral 
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.

-3. Crises convulsives persistantes

Contre-Indications de la PL
Paraclinique
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Ponction lombaire (PL)→ Diagnostic 

La PL peut se pratiquer en position assise ou 
couchée au  niveau de l’espace inter vertébral 
entre L3-L4, L4-L5, avec asepsie rigoureuse.

Paraclinique
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On prélève 3 tubes pour études :

1. Cytologique: en général supérieur à 100 éléments/mm3 (polynucléaire neutrophiles 
ou lymphocytes)

2. Biochimique pour le dosage de 

-Protéinorrachie

-Glucorachie : 
◦ Normale : méningite virale
◦ Hypoglucorachie méningite  bactérienne.

3. Bactériologique :

-Examen direct : diagnostic étiologique

-Culture : germe en cause et antibiogramme.

Paraclinique
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Aspect

du LCR

Leucocyte

(par mm3)

Protéines

g/l

Glycorachie Orientation 

étiologique

Normal (clair, 

eau de roche)

<5/ mm3

lymphocytes

< 0,40 > 2/3 de la glycémie Normal ou 

méningocoque au 

début

Clair 05-100 /mm3 en 

général

Parfois : 100-

1000 /mm3 

Lymphocytes > 

50%

- Souvent 

< 1g/l 

- 1à 2 g/l si 

bactérien

- >2/3 de la glycémie : 

virale

- < 0,4xglycémie : 

listéria ou BK

Méningite virale, 

Méningite 

Tuberculeuse  

Listérienne, 

Décapitée

Trouble

Purulent

> 200 

neutrophiles

En général 

> 1g

<0,4xglycémie Méningite 

bactérienne non 

tuberculeuse

- Etude du LCR : 

Résultats de la PL

Paraclinique
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-Hémocultures : répétées + Antigènes solubles +++
- FNS, CRP
- Prélèvements ORL
- Télé thorax, Radio du sinus, 
- TDM : 
❖ Avant la PL : si présence de signes neurologiques 

focalisés ou signes d’HIC
❖ Après la PL : si mauvaise réponse aux antibiotiques.

- IRM cérébrale : examen le plus sensible permettant de 
dépister les différentes complications : abcès, empyème, 
infarctus cérébral, thrombophlébite, hydrocéphalie..

Paraclinique
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4/ Prise en charge curative



En cas de méningite bactérienne, un retard thérapeutique 
ou un traitement inadapté sont des facteurs de 
surmortalité et augmentent le risque de séquelles.

L’antibiothérapie est donc une urgence vitale.

Elle doit être débutée au maximum 1 heure après le début 
de la prise en charge.   

4/ Prise en charge curative (1)

Antibiothérapie initiale



Quand débuter le TRT

- Avant tout prélèvement bactériologique // purpura fulminans pris en 

charge en pré hospitalier

- Après hémocultures // purpura fulminans détecté et PEC à l’hôpital

- Après les hémocultures et avant la PL (en association avec la 

dexaméthasone) // contre indication à la PL 
- Juste après les hémocultures et la PL (en association avec la 

dexaméthazone) // LCR macroscopiquement trouble.
- Une fois les résultats de l’examen du LCR disponible (30- 60 minutes).

4/ Prise en charge curative

Antibiothérapie initiale
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Voie intraveineuse, forte dose, bonne pénétration méningée

Amoxicilline C3G Vanco Genta

Pneumo

Méningo

Listeria

Thiamphénicol
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Suivi pouvant aller jusqu’à une année
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5/ Prise en charge préventive



● Méningocoque :                                          
- Déclaration obligatoire
- Chimio prophylaxie : Spiramycine
- Vaccination

● Haemophilus :
- Prophylaxie primaire : 
Vaccination anti HI b 2008
- Prophylaxie secondaire: 
Rifampicine
- Chez le Nné : traitement de 
l’infection maternelle

5/ Prise en charge préventive (1)

● Pneumocoque :
- Traitement du porte d’entrée
- Vaccination : Pneumo 23

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



5/ Prise en charge préventive (2) ● Méningocoque 
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• Le risque pneumococcique est parfaitement identifié 
comme un problème de santé publique. La vaccination 
représente un des moyens de prévention efficace.

Vaccination

• Deux types de vaccins sont aujourd’hui disponibles, un 
vaccin polysaccharidique non conjugué contenant 23 
sérotypes et des  vaccins polysaccharidiques conjugués.

● Pneumocoque 
5/ Prise en charge préventive (15)



•1. Siegrist CA. In: Plotkin et al, eds. Vaccines. 5th ed. Philadelphia, PA: Saunders Elsevier; 2008:17-36. 2. Pollard AJ, et al. Nat Rev Immunol. 2009;9(3):213-220. 
3. Clutterbuck EA, et al. Immunology. 2006;119(3):328-337. 4. de Roux A, et al. Clin Infect Dis. 2008;46(7):1015-1023.

Les vaccins conjugués obtiennent une réponse immunitaire plus robuste que les 
vaccins polysaccharidiques en activant les cellules B, T et B mémoire

Polysaccharide Vaccine1,2 Conjugate Vaccine1-4

La conjugaison permet de stimuler la réponse immunitaire dépendante des 

lymphocytes T nécessaire à la mémoire immunitaire

• Réponse immunitaire 
dépendante des 
lymphocytes T et 
réponse de rappel avec 
revaccination 

• Réponse immunitaire 
indépendante des 
lymphocytes T qui ne 
peut pas être 
stimulée

• Contiennent des 
antigènes
polysaccharidiques

• Contiennent des 
antigènes 
polysaccharidiques liés 
de manière covalente à 
une protéine porteuse

• Stimuler les cellules 
B à produire des 
anticorps

• Stimuler les 
lymphocytes T pour 
aider les lymphocytes B 
à produire des anticorps 
et à générer une 
mémoire immunitaire
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87

Les vaccins polysaccharidiques et conjugués contre le 
pneumocoque ont tous deux évolué avec une valence 

croissante des sérotypes

.

7-Valent PCV

10-Valent PCV

13-Valent PCV - Pediatric

13-Valent PCV - Adult

Pneumococcal
Polysaccharide Vaccines

Pneumococcal
Conjugate Vaccines

1945

1977

1983

2000

2009

2009/2010

2012

4-Valent PPSV

14-Valent PPSV

23-Valent PPSV
Age > 2 years

PPSV = pneumococcal polysaccharide vaccine; PCV = pneumococcal conjugate vaccine
Sings HL. Vaccine. 2017;35(40):5406-5417

PCV PPV23 differentiation VTC deck FULL  Fr 2022
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VPPS23  

PCV 7 

PCV 10 

PVC13 

*PCV 15 

*PCV 20

Vaccins anti pneumococciques

(2018)

(2022)
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Le vaccin PPSD23 contient 23 sérotypes

• Il couvre la plupart des sérotypes responsables IIP et des 
souches pénicillinorésistantes isolées : 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 
9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 
23F, 33F.

• La primo-vaccination comporte une injection IM ou S/C.

• Les rappels ou revaccinations sont recommandés tous les 5 
ans pour éviter le risque théorique de phénomène d’Arthus.

• Ce vaccin n’est pas efficace dans la prévention des infections 
non systémiques et ne diminue pas le portage 
rhinopharyngé.
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1) La stratégie de vaccination repose depuis fin 2017 sur 
un schéma séquentiel comprenant l’administration 
d’un vaccin conjugué 13-valent (VPC 13) et d’un vaccin 
pneumococcique polyosidique non conjugué 23-valent 
(VPP 23), ainsi que sur une revaccination par VPP 23 en 
respectant un délai de cinq ans après la précédente 
injection de ce même vaccin.
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En Algérie, on estime que le VPC 13 aurait 
permit d’éviter plus de 1,27 million 
d’Infections à S.Pneumonia et 1 658 décès 
entre 2016-20191

• Results are adjusted based on local uptake and NIP implemented. Data excluding Private Market.

1. Ruth Chapman, Kelly Sutton, Desmond Dillon-Murphy, Shreeya Patel, Betsy Hilton, Ray Farkouh, Matt Wasserman, Ten-year public health impact of 13-valent pneumococcal conjugate vaccination in infants: A modelling
analysis, Vaccine, Volume 38, Issue 45, 2020, Pages 7138-7145, ISSN 0264-410X, https://doi.org/10.1016/j.vaccine.2020.08.068.

Total Cases
IPD Cases 
Averted

P-CAP Cases 
Averted

AOM Cases 
Averted

Total Deaths 
Averted

Global Total 175,231,031 2,064,010 14,841,438 158,325,582 624,904

Algeria Total 1,276,210 17,825 204,268 1,054,117 1,658

9%
0%
1%

8%

5%

1%

76%

Asia

Australasia

North Africa Middle East

Europe

Latin America

North America

Sub-Saharan Africa

7%
1%

9%

8%

7%

9%

60%

Cas évités Décès évités

On estime que le VPC 13 aurait permit d’éviter plus de 175 million d’Infections à 
S.Pneumonia et 624,000 décès entre 2010-2019 dans le monde1
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- Urgence médicale diagnostique et thérapeutique.

-Tableaux cliniques graves parfois trompeurs.

- Traitement précoce : nécessité absolue 

- Prophylaxie +++ VACCINATION +++


