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Introduction

La méningite bactérienne aigue est une inflammation des tissus qui entourent le cerveau et
la moelle épiniere (les méninges). Elle résulte d’une infection par des bactéries, principalement :

Neisseria  Meningitidis, Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae et Listeria

Monocytogenes.' Cette inflammation se traduit par la modification des propriétés physico-

chimiques et biologiques du liquide cérébro-spinale (LCS).> Elle constitue un probléme de santé
publique dans le monde entier. Il y a environ 1,2 million de cas de méningite bactérienne chaque
année dans le monde. Cette infection est 1'une des dix infections les plus mortelles, tuant environ
135 000 personnes par an, et les survivants développent relativement souvent de graves séquelles
neurologiques (30 %). En particulier, les pays en développement ont les taux d'incidence et de
mortalité les plus élevés : le taux de mortalité moyen est d'environ 20%, mais dépasse souvent

50 %. >*

En Algérie, la méningite bactérienne aigué est endémique dans toutes les régions. Bien que
contrOlable par la vaccination, elle reste préoccupante en pathologie infectieuse en raison de la
gravité de leurs complications, séquelles et mortalité. Malgré cette importance, peu d’études ont été

réalisées sur cette maladie dans notre pays. >

Les méningites bactériennes représentent une urgence diagnostique et thérapeutique. Le
diagnostic est en regle facile chez I’adulte et le grand enfant devant I’association d’un syndrome
infectieux et d’un syndrome méningé, mais beaucoup plus difficile et atypique chez le nourrisson.
Leur diagnostic est assez complexe, car les signes cliniques manquent de spécificité, ce qui
impose I’instauration rapide et précoce de 1’antibiothérapie empirique. Le choix de
I’antibiothérapie de premiere intention repose donc sur la connaissance des données
épidémiologiques, des agents bactériens les plus couramment impliqués et de leur sensibilité aux

antibiotiques. °

Le traitement est bien codifié¢ en Algérie, basé sur I'instruction ministérielle algérienne

2023.]

La méningite cérébro-spinale (MCS) est une méningite bactérienne contagieuse a
caractere épidémique, la lutte contre les épidémies de méningite a méningocoques est donc cruciale

et repose sur la vaccination et la chimio-prophylaxie. ’

Les méningites bactériennes restent un probléme de santé publique grave. Nous avons mené
une étude sur une série hospitaliere de méningites bactériennes aigues communautaires prises en
chargedans le service de pédiatrie et d’infectiologie de 1’hdpital mixte Colonel Lotfi et de I’hopital

Hmida Benadjila de 2018 a 2023.
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Nous commencerons d’abord ce travail par un rappel théorique. Dans ce chapitre, les
dernieres données épidémiologiques seront rapportées. Nous verrons ensuite les différents aspects
cliniques d’une MBAC. Nous poursuivrons ensuite par le diagnostic étiologique et différentiel, puis
le diagnostic positif. Et a la fin, les moyens thérapeutiques et préventifs selon I’instruction

ministérielle 2023.

Ensuite, dans la partie pratique, nous exposerons les matériels et les méthodes avec précision
des objectifs principaux et secondaires. Par la suite, nous allons exposer les résultats de 1’étude

proprement dite et nous finirons par une discussion et des recommandations suggérées.
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I Modalités épidémiologiques

Statistique :
Mondial : tous les ans, 1 million de nouveaux cas de méningites communautaires

surviennent dans le monde, ce qui représente un taux d'incidence d'environ 20 cas par an pour

100 000 habitants. L’incidence et la mortalité sont les plus élevées dans les pays en
développement : la mortalité moyenne est d’environ 20 %, mais elle dépasse souvent 50 %. En

dehors des périodes épidémiques, Haemophilus Influenzae (20 a 40 % des souches) est le

principal responsable des méningites chez les enfants de moins de 5 ans. Le pneumocoque est
principalement présent chez les nourrissons et les personnes agées (15 a 30 % des isolements),
le méningocoque (20 a 50 %) affecte tous les ages, en particulier les adultes jeunes. Les

isolements d’autres agents bactériens ne représentent que 20 2 30 %. ®

En Algérie : en comparant a la méningite a liquides clairs, l'incidence de la méningite
bactérienne reste relativement faible et survient principalement chez les enfants de moins de 5
ans. Le taux d'incidence varie d'une année a l'autre, 2014 ayant le taux d'incidence le plus faible
de 11,2% de toutes les méningites et 2009 ayant le taux d'incidence le plus élevé de 29,8%.

La méningite a germe indéterminé représente une grande proportion du nombre total de cas de

méningite signalés (figure 1). ’
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Figure 01 : Evolution des cas de méningites notifiées en Algérie 2008-2020.

A Laghouat : malgré la sous-estimation des cas de méningites, 1’incidence de méningites

bactériennes aigués communautaires a la wilaya de Laghouat a été estimée en 2022
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a (2.02 /100 000 habitants) ; ce qui a été diminué par rapport a I’année précédente (6.5 cas pour
100000 habitants en 2021). °

Deux especes bactériennes sont a 1’origine de 15 cas en 2022 : le pneumocoque (66 %) et

le méningocoque (33 %). Les autres espéces sont moins souvent responsables de méningites.’

L’agent causal :

Depuis 1999, les données du Réseau algérien de surveillance de la résistance aux
antibiotiques (www.aarn.pasteur.dz) biblio sont publiées chaque année, reflétant les

principales bactéries du nombre de souches isolées dans le liquide cérébro-spinal (LCS)

responsables de méningites bactériennes communautaires . N. meningitidis, S. pneumoniae et

H.influenzae (figure 2). En plus de ces agents causals, Listeria monocytogenes peut moins

souvent provoquer des méningites bactériennes aigues communautaires dans certaines

conditions(immunosuppression).

Le graphique ci-dessous décrit 1'évolution des trois principales bactéries de 2009 a 2021

dans les cas en culture positive (total : 1610 souches). !
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Figure 2 : Evolution des isolats cliniques de N.meningitidis, S.pneumoniae et H.influenzae b

dans le LCS (2005-2021).
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Neisseria Meningitidis :

Caracteres microbiologiques : diplocoque Gram négatif « grains de café ». Cultivé sur
la gélose au chocolat enrichie, incubée avec ou sans CO2. Il est également cultivé sur gélose
chocolat contenant des inhibiteurs (vancomycine + colimycine) et du milieu Mueller Hinton
recommandé pour l'agglutination. 0 es jeunes colonies sont rondes, lisses, humides, brillantes,

avec un bord net. Certaines colonies fusionnent. *

Propriétés antigéniques : nous reconnaissons actuellement 12 sérogroupes définis par leurs
polyosides capsulaires : A, B, C, H, I, K, L, W135, X, Y,ZetZ' (29 E). Les sérogroupes A,
B, C, Y et W 135 sont 2 l'origine de la plupart des infections. '

Les données de détermination des sérogroupes méningococciques montrent une variabilité
dans le temps, avec une nette diminution des sérogroupes A et C et une prédominance exclusive
des sérogroupes B (46 %), Y et W (54 %) en 2014. La derniere épidémie dans notre pays était

causée par le sérogroupe A. !
Seuls les isolats du LCS sont pris en compte dans le nombre de souches déclarées.

Dans les infections invasives (autres que les méningites), cette bactérie doit E&tre

recherchée systématiquement.

Terrain : pas de terrain particulier en général. L’incidence la plus élevée est observée chez

le sujet jeune < 25 ans, non immunisé, non vacciné, avec une recrudescence hivernale. 12

N

Transmission : uniquement directe, interhumaine, par voie aérienne a travers les
gouttelettes de salive provenant d’un sujet malade ou d’un porteur sain. Le risque est significatif
pour un contact de moins d’un metre pour une durée d’une heure, tous les contacts humains
rapprochés (close contact), les rassemblements comme le pelerinage a la Mecque, favorisent
I’échange et 1’acquisition de méningocoque, les transports modernes permettant la diffusion

rapide des souches pathogenes.

Streptococcus Pneumoniae :
Caractere microbiologique : Diplocoque a Gram positif, en flamme de bougie lancéolée

entourée d'une capsule polysaccharidique. Aéro-anaérobie facultatif, nécessitant parfois du CO2

et rarement rencontré des souches anaérobies strictes. !>
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Terrain : Il touche avec prédilection 1’enfant de moins d’un an, mais on peut le rencontrer
a tout age, le plus souvent sur des terrains a risque (infections ORL, antécédent de traumatisme

cranien, PFLA, alcoolisme, splénectomie, drépanocytose, terrain d’immunodépression : VIH).

En Algérie, elle représente 65 % (1 049/1 610) des trois étiologies signalées. Un pic est
observé en 2008, suivi d'un net déclin avec tendance a la stabilité. L'introduction de la

. . ez 2 2 : 7
vaccination concerne un nombre limité de sérotypes (sérotypes vaccinaux).

Transmission : bactérie commensale des voies aériennes supérieures de I’homme.

Haemophilus Influenzae b :

Caractere biologique : Bacilles gram négatifs immobiles en coccobacilles non spiralés,
parfois capsulés présentant une coloration bipolaire au gram. C’est un germe exigeant qui a
besoin pour cultiver de milieux contenant de I’hémine (facteur X) et de la Nicotinamide adénine
di nucléotide (NAD ou facteur V). La culture sur gélose chocolat est possible. Il possede un
nitrate réductase et présente des réactions de catalase et d’oxydase variables. Il utilise les

hydrates de carbone par un processus fermentatif. '>'°

Il existe six variétés antigéniques (A, B, C, D, E, F). Le sérotype capsulaire B est associé

auxinfections humaines les plus graves.

Nous avons constaté une nette diminution des méningites a Hib dans notre pays depuis
I’introduction de la vaccination dans le programme national en 2008. Cependant, de rares cas
isolés d’infection méningée a H. Influenzae de type non-b ont été rapportés, principalement chez

A 2 7
les personnes agées.
Terrain : les extrémes d’age (le premier chez le nourrisson, avant 6 ans, et le sujet agé).
Transmission : interhumaine se fait par voie aérienne (gouttelettes de salive).

Il provoque une rhinopharyngite compliquant localement des sinusites et des otites ; et par
voie hématogene des méningites (chez I'enfant de moins de 3 ans). Hib est présent chez 1
% des nourrissons agés de 0 a 6 mois et 6 % des enfants agés de 3 a 5 ans. Les porteurs sains

du Hib sont moins fréquents chez les adultes.
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Les facteurs favorisants :

Le terrain :

-Les implants cochléaires, infections ORL, rate non fonctionnelle ou splénectomie :

Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae.

-Malformation congénitale rachidienne (sinus dermique, spina bifida) ou cérébrale :

Staphylocoque, Entérobactérie.

-Le patient transplanté, infecté par le VIH ou sous anti-TNF-alpha (surtout

I'infliximab) : Listeria Monocytogenes.

-Certains polymorphismes génétiques, déficit en certaines fractions du complément :

Neisseria Meningitidis, Streptococcus Pneumoniae.

-Ethylisme, diabete :  Streptococcus  Pneumoniae,  Listeria  Monocytogenes,

Staphylocogque.

-Bréche ostéoméningée post traumatique :_Streptococcus Pneumoniae, Staphylocoque,

Entérobactérie.

) ) ) ) 17
-Neurochirurgie, valve ventriculaire : Staphylocoque.

Selon I’age :
Nourrissons et enfants < 6 ans :

- Streptococcus Pneumoniae.

- Neisseria Meningitidis.

- Haemophilus Influenzae.

Adultes et enfants > 6 ans :

- Neisseria Meningitidis.

- Streptococcus Pneumoniae.

2

Sujet agé :

-Streptococcus Pneumoniae.

- Neisseria Meningitidis

- Listeria Monocytogenes.

-Haemophilus Influenzae. 18
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II. Physiopathologie

Les voies d’invasion des méninges sont diverses. L’inoculation peut étre :
Directe : lors :

- Des traumatismes : traumatisme cranien avec fracture de la dure-mere, fracture de la
base du crane, plus rarement traumatisme rachidien. Dans ces cas, la breche laisse fuir du LCS

vers I’extérieur ou elle met en communication les méninges avec la sphere ORL.

- Infection ORL (rhinopharyngite, otite aigu€ ou chronique avec ou sans mastoidite,

sinusite frontale ou ethmoidale).

-Un foyer osseux en contact étroit avec les méninges (ostéomyélite cranienne ou

rachidienne).

-Des malformations du systeme nerveux central (SNC) ou des enveloppes, par exemple :

myéloméningocele, ou l'infection bactérienne de la flore fécale est fréquente.

-De manceuvres instrumentales ou d’interventions chirurgicales (nosocomiale) : ponctions

lombaires ou ventriculaires répétées ; intervention de dérivation interne ou externe du LCS.

Ou indirecte : les micro-organismes se propagent par la voie hématogene a partir d'un
foyer infectieux éloigné. Les micro-organismes pénetrent ensuite dans le liquide cérébro-spinal
au niveau du plexus choroide et leur distribution a travers les méninges entraine une infection
des méninges et une éventuelle invasion du systeme nerveux central. Il peut s'agir d'un foyer

) . .1
pulmonaire, pleural, endocardique, d’un sepsis. o

10
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III. Aspects cliniques de la méningite bactérienne aigue :

Signes cliniques

¢ Type de description :
CHEZ LE GRAND ENFANT ET L’ADULTE :

- Syndrome infectieux d’apparition brutale ou insidieux (Hib) sans foyer évident.

- Syndrome méningé fonctionnel constitué par : vomissements faciles en jet ; céphalées
intenses en casque rebelles aux antalgiques exacerbées par les mouvements de la téte,

photophobie, phonophobie, trouble du transit a type de constipation.

- Syndrome méningé physique associant : raideur méningée (entraine une attitude en chien
de fusil), signes de Kurning (limitation de I’élévation des membres inférieures), signe
Brudzinski (flexion involontaire des membres inferieures a 1’antéflexion passive de la nuque),

raie meningitidis de trousseau (troubles vasomoteurs).

- Autres signes associés : on peut trouver a I’examen clinique d’autres signes qui sont

considérés comme signe de gravité imposant la prise en charge en USI :

= Des signes encéphaliques : troubles de la conscience allant de la simple confusion
jusqu’ au coma, convulsions localisées ou généralisées, troubles neurovégétatifs,
syndrome de focalisation. ’

* Purpura rapidement extensif : taches purpuriques nécrotico-hémorragiques
rapidement extensives sous I’ceil de I’examinateur.

= Etats de choc : signes de mauvaise tolérance hémodynamique : collapsus (TAS <
80mm Hg), choc septique (TAS< 80 mm Hg et signes de souffrance d’organes :
marbrures, augmentation du temps de recoloration cutanée, polypnée, oligo-

anurie...). 18

e Autre forme clinique :
CHEZ LE NOURRISSON DE PLUS DE 03 MOIS :

Le tableau clinique est tres polymorphe. Il peut s’agir le plus souvent d’une ficvre
associée a :
- Une altération de 1’état général.
- Un bombement de la fontanelle qui doit étre recherché en dehors de crise et en position assise.

-La raideur de la nuque qui peut étre remplacée par une hypotonie.

11
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- Des troubles vasomoteurs.
- Des troubles du comportement : agitation, somnolence, refus de tété.

-Des troubles digestifs : diarrhée, vomissement parfois typiques « en jet » et sans efforts

peuvent entrainer une déshydratation.
- Une prostration et des épisodes de convulsion fébrile.
-Une fievre isolée sans foyer infectieux évident.

CHEZ LE SUJET AGE :

- La clinique est dominée par un tableau psychiatrique fébrile, somnolence excessive,

T . . 7
coma, agitation, trouble de la conscience, convulsion.

Toute suspicion clinique de méningite impose la réalisation d’une ponction lombaire en
urgence, sauf en cas de présence de signes de gravité ou un traitement anti-infectieux doit
précéder ce geste. Cet examen est crucial pour établir un diagnostic positif et étiologique. Il est
nécessaire d'effectuer un TP et taux de plaquettes avant la ponction lombaire, ainsi qu’un
scanner cérébral systématiquement en cas de signes encéphaliques ou d'un cedeme papillaire au
fond d'eeil. Toutefois, il n'est pas nécessaire de faire un fond d'eeil avant de procéder a la

ponction lombaire, vu que I'absence d'cedéme papillaire ne signifie pas 1’absence d'HTIC.
-Technique :

- Réaliser au niveau du cul de sac lombaire entre L4 - L5 ou L3- L4 ou L5-S1.

- Le malade est installé dos a la lumiére, assis au bord du lit, ou couché sur le c6té en chien

de fusil bien maintenu.
- L’opérateur doit €tre bien installé avec le matériel nécessaire a portée de main.
- Il doit étre aidé et agir sans précipitation, sous un bon éclairage.

- 1l faut éviter les ponctions traumatiques qui rendent I’interprétation des résultats

délicate.

- Apres asepsie de la peau on introduit 1’aiguille de Kuss entre deux apophyses épineuses

repérées au niveau ou un peu au-dessus de la ligne horizontale passant sur les crétes iliaques.

- L’aiguille doit étre perpendiculaire, la pointe légerement oblique vers le haut, dans un

plan sagittal strictement médian.

- La premiere résistance sentie, il s’agit du franchissement du ligament jaune, et

la deuxieme résistance, il s’agit du cul de sac.

12
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- On retire le mandrin pour récupérer le liquide cérébrospinal.
- Une glycémie veineuse concomitante doit étre faite.

Il est nécessaire de collecter le liquide cérébrospinal dans au moins trois tubes stériles afin
de procéder a des analyses biochimiques, microbiologiques et cytologiques. L'adulte collecte
généralement entre 2 et 5 ml (40 a 100 gouttes) du LCS, tandis que 1'enfant doit idéalement
collecter entre 2 et 5 ml (40 gouttes). Il est impératif d’envoyer le prélevement immédiatement

au laboratoire a 1’abri de la lumiere et de la chaleur.

Si le LCS prélevé est hémorragique, cela indiquerait une origine traumatique ou
hémorragique. En cas d’origine traumatique, lors de la ponction, on noterait la présence de sang

dans le premier tube et moins ou pas du tout dans les autres tubes. ’

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

-Contre-indications :

- Score de Glasgow <11.

- Signe de focalisation neurologique ou d'hypertension intracranienne.

- Crises comitiales focales ou généralisées apres 1'age de 5 ans.

- Crises comitiales hémi corporelles avant 1'age de Sans.

- TDM évoquant un effet de masse et/ou signes d’engagement cérébral.

- Signes d'engagement cérébral : mydriase unilatérale, hoquet, mouvements d'enroulement.
- Instabilité hémodynamique ou respiratoire.

- Hémorragie : saignement majeur évoquant une CIVD.

- Traitement anticoagulant a dose thérapeutique efficace (AVK / Héparine fractionnée/

Héparine non fractionnée).

- Anomalies de I’hémostase : TP <50 % ou TCA>1,5 ou plaquettes <50 000/mm3
hémophilie,autres coagulopathies.
- Anomalie de la colonne vertébrale ou lé€sion cutanée étendue en regard du site de la ponction

lombaire.

13
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IV. Diagnostic étiologique
a) La méningite a Neisseria Meningitidis :
¢ Contexte épidémiologique :

- Saison automno-hivernale.

- Porte d’entrée rhino-pharyngée.

- Notion de promiscuité.

- Notion de contagion ou d’épidémie.

- Déficit en compliment C3.
e Tableau clinique :

- Syndrome infectieux aigu avec un syndrome méningé fonctionnel et/ou physique associé avec
les signes de SHARP : splénomégalie, herpes, arthralgies ou arthrites, rash cutané, un purpura

thrombopénique.

- Un état de choc et purpura nécrotico-hémorragique extensif (fulminant) dans la forme

méningococcémie peut €tre associé a cette méningite.
b) La méningite a Streptococcus Pneumoniae :
¢ Contexte épidémiologique :
- Un terrain d’immunodépression, patient asplénique et patient drépanocytaire.
- Antécédents ORL (otite, mastoidite).
- Bréeche méningée (un traumatisme cranien, congénital).
e Tableau clinique :

-Syndrome infectieux aigu associé a un syndrome méningé fonctionnel et/ou physique avec ou

sans signes encéphaliques, on peut avoir un purpura fulminans chez les patients splénectomisés.

¢) La méningite a_Haemophilus Influenzae :

¢ Contexte épidémiologique :
- Le bas age (de 3 mois a 5 ans) non ou mal vacciné contre Hib.
- Immunodéprimé, sujet agé.

e Tableau clinique :

14
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-Syndrome infectieux insidieux, souvent masqué par une infection ORL, syndrome digestif plus

un syndrome méningé fonctionnel et/ou physique.

d) La méningite a_Listeria Monocytogenes :
¢ Contexte épidémiologique :
- Le sujet agé, éthylique, la femme enceinte, le nouveau-né et I'immunodéprimé (corticoides,

chimiothérapie).

e [e tableau clinique :

-Un syndrome infectieux aigu ou subaigu plus un tableau d’un rhombencéphale avec
syndrome méningé. Le LCS est typiquement panaché, mais il peut étre a prédominance
lymphocytaire ou polynucléaire.

e) Autres étiologies de méningite bactérienne :

La méningite a Bacilles Gram négatif :

La méningite due aux entérobactéries (E. coli, K. pneumoniae et Pseudomonas

aeruginosa.....) peut €tre primitive ou secondaire :

- Primitive : chez le nouveau-né ou le sujet 4gé dans le cadre de sepsis (la porte d’entrée

est digestive ou urinaire).

- Secondaire : post-traumatique ou secondaire a une infection iatrogéne : méningite

nosocomiale (neurochirurgie, infiltration,..).

La méningite a Staphylococcus aureus ou S. epidermidis :

- Primitive : septicémie a staphylocoque aureus (chercher une endocardite infectieuse).

- Secondaire : apreés une neurochirurgie ou une dérivation ventriculo-péritonéale ou Post-
traumatique.
La méningite a germes anaérobies :

Les méningites a Clostridium perfringens sont rares et le plus souvent associées a un

traumatisme cranien, une intervention chirurgicale ou une pathologie gastro-intestinale.

Les remaniements tissulaires a la suite d'une hémorragie méningée peuvent favoriser la
croissance des germes anaérobies. L'association a une septicémie leur confere un caractere
fulminant. La présence de bulles d’air intracérébral est un élément évocateur du diagnostic : le

pronostic est trés péjoratif, quelle que soit la rapidité du traitement entrepris. *°
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La méningite bactérienne a culture négative :
Il s'agit d'authentique méningite décapitée par une antibiothérapie antérieure ou due a un

germe fragile ou difficile a cultiver (par exemple : Neisseria Meningitidis).

V. Pronostic et complications des méningites bactériennes aigues :

On distingue les complications neurologiques et extra-neurologiques :
- Encéphalite, ventriculite.

- Suppuration intracérébrale (abces, empyeme...).

- Cloisonnement méningé, hydrocéphalie, hypertension intracranienne.

- Thrombophlébite cérébrale (Streptococcus Pneumoniae).

- Vascularite cérébrale per et post-infectieuse.
- Etats de choc septique (purpura fulminants).
- Troubles hydro-électrolytiques.

- Décompensation d’une comorbidité.

- Séquelles neurologiques : handicap moteur, comitialité, trouble du comportement et de
I’attention, ce qui conduit a un handicap mental et scolaire, et des troubles psychologiques qui

menent a une inadaptation sociale.

- Au cours d'une infection a méningocoque, une gangrene peut survenir au niveau des
membres ; des déficits sensoriels, en particulier auditifs et vestibulaires, ainsi que les troubles

visuels.

- Lorsque le méningocoque, ou le pneumocoque (chez les patients splénectomisés) sont en
cause, une hémorragie des glandes surrénales peut conduire au syndrome de Waterhouse-

Friderichsen, souvent fatal.

VI. Diagnostic différentiel
Avant la ponction lombaire :
- Les sepsis.
- Hémorragie méningée.
- Encéphalite aigué.
Apres la ponction lombaire :
-Méningite virale.
- Un processus expansif au contact des méninges (empyeme, abces cérébral).

16
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-D'autres causes d'infections du systéme nerveux central chez les enfants plus agés et les
adultes (par exemple : la neuroborréliose de Lyme, la méningite fongique, la méningite

tuberculeuse ; l'infection par Bartonella).

-Méningites néoplasiques (localisation d'une hémopathie ou d'un cancer solide ;

syndrome paranéoplasique).

-Méningites inflammatoires (dans le cadre d’une collagénose, d’une sarcoidose,

neurolupus).
- Méningites chimiques (effet secondaire rare de certaines thérapeutiques).

- Infections locales (spondylodiscite bactérienne, épidurite, abces cutané) au niveau du

site de la ponction.
VIIL. Diagnostic positif:

Repose sur des arguments :

o Epidémiologiques : I’interrogatoire du patient ou de son entourage précise :
-Notion de contage, de promiscuité.
-Notion de cas similaires.

-Notion de rhinopharyngite.

o Cliniques :

- Syndrome infectieux, méningé fonctionnel et physique.

- Signe d’orientation étiologique : signes encéphaliques, rhomboencepahlite, SHARP, sepsis.

o Paraclinique :
= Biologique :
v Examens d’orientation et de retentissement :
- CRP est un indicateur précieux pour distinguer une méningite bactérienne (CRP élevée)
d'une méningite virale (CRP normale ou faible). La cinétique de 1a CRP pendant le traitement

estégalement un indicateur de surveillance.

-La procalcitonine semble encore plus sensible, mais elle n'est pas actuellement

disponible dans la plupart des établissements hospitaliers en Algérie.

17
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-L'analyse de NFS révele généralement une leucocytose a polynucléaires neutrophiles,

une anémie, parfois une thrombopénie.

-Souvent, l'ionogramme révele une hyponatrémie. Son évaluation a l'entrée est un
indicateur de surveillance pour I'apparition d'un syndrome de sécrétion inappropriée d'hormone

antidiurétique (ADH). Il est essentiel de mesurer la diurese dans les 24 premieres heures. !

- Dans les cas graves, un bilan de coagulation sera effectué afin de détecter un syndrome

de coagulation intravasculaire disséminée.
v Examens de certitude :
La ponction lombaire :
1/ Etude macroscopique du liquide cérébro-spinal :
Le LCS normal est clair, limpide «eau de roche ».
Un LCS au cours d’une méningite bactérienne aigue peut revétir divers aspects :

«Trouble/Purulent :
Cette modification due a I'hyperleucocytose, qui présente différents aspects selon son intensité :

légerement trouble, purulent, eau de riz. 7
« Clair :

Peut étre observée apres prise d’une antibiothérapie qui passe la barriere ou au début d’une

méningite bactérienne aigue ou en cas de cause listérienne.
« Xanthochromique :

Cette modification peut étre observée apres une hémorragie méningée ou lors de certaines

affections du névraxe (compression médullaire).
«Hémorragique :
Peut étre d’origine traumatique ou hémorragique.
2/Etude microscopique de liquide cérébro-spinal :
« Examen biochimique du LCS :’

L’étude a pour objectif de déterminer la protéinorachie, la glycorachie, car
I’'inflammationdes méninges entraine des changements de la barriere hémato-méningée et il en

résulte un passage de substances plasmatiques dans le LCS.

- Dosage des protéines dans le LCS (protéinorachie) :

18



PARTIE THEORIQUE

La plupart des protéines présentes dans le LCS proviennent du plasma. Lorsque le liquide

est hémorragique, le dosage sera surestimé par 1’apport des protéines plasmatiques.
Les valeurs normales de protéinorachie sont de 0,15 a 0,40 g/1.

En cas de méningite bactérienne, on observe une hyperprotéinorachie (a l'exception du

début de l'infection).
- Dosage du glucose dans le LCS (glycorachie) :

Il est nécessaire de la déterminer des que le prélevement est recu. Afin d'étre significatif,
il est nécessaire de réaliser la glycorachie en méme temps que la glycémie et avant de débuter

une perfusion de glucose. ’
Valeur normale de la glycorachie /glycémie supérieure a 40 %.
En cas de méningite bactérienne : hypoglycorachie (< 40%).
* Examen cytologique :

L'analyse cytologique implique le comptage des éléments tels que les globules rouges,

les polynucléaires et les mononucléaires.

Une fois que le LCS a été agité de maniere douce, puis homogénéisé, on effectue la

numération des éléments cellulaires dans un hématimetre en verre de type (cellule de Nagéotte).
Siune lyse des globules rouges est observée, cela suggererait un LCS hématique.
Le résultat est exprimé par le nombre des leucocytes et des hématies par mm3 :
Le LCS normal : 3 a 5 éléments /mny’.

Des que le nombre d’éléments est supérieur a 10/mm3, la formule leucocytaire est

.21
effectuée.

L’équilibre leucocytaire n’est fait que si la numération cellulaire est > 100

éléments/mm3. Examen réalisé sur culot de centrifugation. ’
* Examen bactériologique :
- L’examen direct (coloration de Gram sur culot de centrifugation) :

Le diagnostic probabiliste du germe responsable est souvent possible avant méme les
résultats de culture. Il offre la possibilité de visualiser les bactéries, de les classer en fonction
de leur forme (bacille ou cocci) et de leur coloration du Gram qui permet d’identifier la bactérie

€n cause. 18
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Il peut s'agir de :

v' Diplocoque en grain de café, Gram négatif intra ou extra leucocytaire évoquant

Neisseria meningitidis.

v" Diplocoque Gram positif, lancéolés en flamme de bougie, capsulés, parfois en courtes

chainettes évoquant le Streptococcus Pneumoniae.

v’ Haemophilus influenzae se présentant comme des petits bacilles ou des coccobacilles a

Gram négatif, polymorphe.

La sensibilité de I’examen direct apres coloration de Gram est assez faible, liée a
I’espece bactérienne, ainsi qu’a la richesse en bactéries dans le LCS : constamment positif
seulement a partir de 10 > unités formant colonies (UFC)/ml. Plus précisément, le pourcentage
d’examens directs positifs varie de 25 % (< 10 > UFC/ml) a 60 % (10° R 10° UFC/ml), et
jusqu'a 97 % (> 10 ° UFC/ml).

Une coloration a I’orange acridine permettrait d’améliorer la sensibilité, mais elle n’est pas
de pratique courante. La lecture du frottis doit étre tres attentive, car les bactéries peuvent €tre
rares lorsqu’il s’agit d’un méningocoque, ou prendre un aspect peu typique (morphologie altérée
par I’antibiothérapie). %

- Culture :

Un offre la possibilité de réaliser un antibiogramme, de calculer la Concentration
Minimale Inhibitrice (CMI) et de rechercher éventuellement une enzyme de résistance

(bétalactamines).

Les concentrations bactériennes les plus élevées sont observées chez 1’enfant de moins de
trois mois ; le taux bactérien moyen n’est pas tres différent pour le pneumocoque et H.influenzae,

mais significativement plus élevé que celui du méningocoque.
-Recherche d’antigene soluble (Ag au Latex):

Sila cytologie est anormale ou si des germes sont présents au Gram. Les antigenes solubles

révelent la présence des polysaccharides capsulaires présents dans les bactéries.

Il est possible de les mettre en évidence grace a un réactif au Latex disponible chez
nombreux fabricants. Si le test d'agglutination n'est pas réalisable rapidement, il est possible de

conserver le surnageant a une température de 2 a 8°C ou a - 20°C.
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* Neisseria meningitidis (B, C, W135, Y) : L’Ag soluble n’a pas une valeur diagnostique.

La performance des réactifs agglutinants (détection des antigenes polyosidiques capsulaires)
est variable selon le sérogroupe en cause. * Pour le groupe B (64 % des isolats méningés en
France), les résultats sont trés décevants ; ils sont un peu meilleurs pour les groupes C, W135 et
Y, respectivement 28 %, 3 % et 3 % des isolats. > Mais restent globalement modestes pour
I’aide au diagnostic. La sensibilité pourrait €tre cinq fois supérieure en effectuant un traitement
ultrasonique du mélange latex/LCS (ou latex/sérum), suivi d’une observation au microscope de

la réaction, mais il faut disposer d’un équipement 2 ultrasons. *°

Il y a également des problemes de spécificité, le plus connu étant la communauté

antigénique du groupe B avec_Escherichia coli sérotype KI, responsable de méningites

néonatales.

* S.pneumoniae : a une valeur diagnostique. La sensibilité et la spécificité de ce test sont
proches de 100 % pour les méningites a pneumocoque, comparativement au diagnostic par

culture et/ou PCR. ?’

* H.influenzae type b : ne trouve pas sa valeur, il devenu exceptionnel depuis la

vaccination.
-Antibiogramme :

L'antibiogramme est effectué pour I’identification des bactéries et étudier leur résistance

et leur sensibilité aux antibiotiques.

Si la quantité de bactéries observées en direct est relativement élevée, on effectue un
antibiogramme directement a partir du LCS pour obtenir un résultat plus rapide de la sensibilité

aux antibiotiques. '

Lorsqu’on observe des diplocoques a Gram positif évoquant un pneumocoque, un test de
détection du pneumocoque et un test de détection de PSDP, doivent étre effectués directement

sur le LCS, avant méme 1’obtention de la souche. 4

Les antibiotiques a évaluer sont sélectionnés en fonction de leur efficacité dans le LCS
(passage de la barriere hémato-encéphalique) et de leur activité sur les bactéries responsables
des méningites (Amoxicilline, Céfotaxime, Céftriaxone, Chloramphénicol, Péfloxacine,

Cotrimoxazole. Vancomycine, Rifampicine...). On étudie également la résistance
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aux antibiotiques administrés par voie intrarachidienne (aminosides) et en prophylaxie.

- Méthode de détection moléculaire (PCR) :

Actuellement, la PCR directe dans le LCS permet de chercher des genes spécifiques de

certaines bactéries (. meningitis, S. pneumoniae et H. influenzae). Cette méthode rapide et

précise s'avere bénéfique en cas de négativité de la bactériologie conventionnelle afin de guider

le traitement curatif et la prophylaxie des personnes en contact. '

* Neisseria meningitidis : elle a pris beaucoup d’importance pour les méningites a

méningocoque, bactérie fragile, retrouvée en culture dans moins de 80 % des cas. La recherche
d’antigeénes solubles est également souvent mise en défaut, surtout pour les méningocoques du
groupe B. Le CNR (Institut Pasteur, Paris) propose actuellement la détection du méningocoque
dans le LCR par amplification du géne de régulation crgA (Muhamed-Kheir Taha, 2002). La

sensibilité et la spécificité pour le LCR sont respectivement, de 89,7 et 92,7 %.**

» S.pneumoniae : la PCR est moins utilisée en pratique courante que pour le
méningocoque, car la culture est plus performante pour le pneumocoque et indispensable a la

détection des PSDP

*Listeria Monocytogenes, le CNR (Institut Pasteur, Paris) propose une PCR en temps réel

permettant de détecter et quantifier I'’ADN dans le LCR.”

*H. influenzae : étant devenu exceptionnel, I’épidémiologie est dominée par le
méningocoque et le pneumocoque, justifiant probablement une PCR ciblée sur ces deux

especes. 30

Hémoculture :

Les hémocultures doivent étre systématiquement faites. Lors d’une méningite, 1’infection
du LCS fait suite a une bactériémie €élevée (> 10 2 UFC/ml pour le pneumocoque) et prolongée.
Les hémocultures sont positives dans plus de 70 % des cas au cours des méningites a
pneumocoque, dans 41 % des cas au cours des méningites a méningocoque. Pour ces dernieres,
les hémocultures sont particulierement utiles, car la culture du LCS est négative dans plus de 20

31
% des cas.
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D’autres prélevements bactériologiques :

-Biopsie cutanée peut €tre pratiquée en cas de purpura ecchymotiques ou nécrotiques,
méme apres antibiothérapie. Le méningocoque peut y étre retrouvé dans 60 a 80 % des cas et

cesmémes 24 h apres 1’antibiothérapie. 32

-Ag solubles dans le sang et les urines, prélevement d’une porte d’entrée.

= Radiologique :
- II est nécessaire d'effectuer un fond d'eeil avant la ponction lombaire, a la recherche

d'cedeme papillaire signe d'HTIC.

- L’imagerie cérébrale n’est utile avant la PL qu’en présence de risques cliniques
d’engagement cérébral : signes de localisation neurologiques, signes d’engagement, crises

convulsives, trouble de la vigilance (score de Glasgow inférieur ou égal a 12).

- Elle est indiquée aussi dans le suivi d’une méningite traitée en cas de complications

(aggravation clinique ou reprise de symptomatologie, retard de 1’amélioration clinique) et

systématiquement en cas de terrain particulier (neurochirurgie, immunodépression) ou de
méningite a pneumocoque dans le cadre de la recherche de la porte d’entrée (breche méningée,

infection ORL).

— L’IRM reste plus performante que la TDM. **

- Autres imagerie : selon les signes cliniques d’orientation : radiographie du thorax,

Echo-cceur.

VIIL. Prise en charge thérapeutique :

La méningite bactérienne aigue communautaire est une urgence thérapeutique. Le
traitement devrait débuter avant le résultat du laboratoire du LCS. Elle repose sur l'utilisation
d'antibiotiques a des doses adéquates afin d'atteindre une concentration optimale dans le liquide
cérébro-spinal. La corticothérapie est généralement administrée avant ou en méme temps
qu’une antibiothérapie dans certaines situations de méningite purulente, et elle ne doit pas €tre
administrée aprés 12 heures. ’ La corticothérapie est efficace pour diminuer considérablement
les séquelles neurologiques précoces et la perte auditive de tous les micro-organismes, a
I'exception de la méningite a méningocoque chez les enfants, et pour réduire la mortalité liée a

la méningite a pneumocoque. L’aspect du LCS purulent impose l'instauration immédiate d’un

traitement antibiotique et d’ une dose de corticoides en fonction des éléments
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d'origine étiologique. En cas de purpura, la molécule de choix est I'amoxicilline, tandis que

dans les autres cas, la C3G est privilégiée. ’

Selon I’instruction ministérielle algérienne 2023 (Annexe 01) la prise en charge d’une

méningite bactérienne aigue est basée sur :

A. Traitement spécifique :

v" Chez I’enfant :
Deux (02) situations sont a individualiser :

*Examen direct négatif et pas de signes d’orientation :

Chez I'enfant de plus de 3 mois

Antibiotique de premiere Alternatives (allergie aux béta quee du Traitement Associé
. . . traitement

intention lactamines).

Céfotaxime 200 mg/kg/ Rifampicine 20230g/kg/j Dexamethasone

IV ou Céftriaxone 100
mg/kg/j IV Si enfant avec 10 jours. IVDtoutes les 06
forme grave Association heures pendant 4
Vancomycine. jours.

+ 0,15mg/ kg/j : en

Vancomycine 40-60mg/kg/]

Tableau 01 : traitements chez les enfants si examen direct négatif et pas de signes d’orientation.

* Examen direct positif :

Antibiotique  de | Alternatives Duré
. .\ N . urée du . ..
Examen direct Positif premiere (allergie AUX | e ment Traitement associé
Intention bétalactamines)
Dexamethasone :
Amoxicilline Ou | Ciprofloxacine 0,15 mg/ kg/ en
Cocci  Gram  négatif :| Ampicilline 10a20mg/kg/j ou 7 jours IVD. toutes les 06
N. meningitidis. 200 mg/kg en 4 a | Rifampicine ' heures pendant 4
6 perfusions/j 20a30g/kg/j. jours. (chez
I'adulte).
Sans
signes de P . Rifampicine Dexamethasone :
oravité, iegf/‘f(tggmff, 233 20230g/kg/; 0 a4| O015mgkghn VD
sans | Cefiriaxone 100 - Jours. toutes les 06
facteurs . Vancomycine 40- heures pendant 4
. ... | mg/kg/jIV. . .
. | prédictifs 60mg/kg/j. jours.
cas de coques a | 4o pspp
Srarr?e;:zzl:ife "| Avec Céfotaxime 200| Rifampicine
2. PEUmonie signes de | mg/kg/j IV ou| 20a30g/kg/j Dexamethasone :
gravité, | Céftriaxone 100 + 10 a 14| 015 mgke/n VD
et ou | mg/kg/j IV Si Vancomycine . toutes les 06
facteurs + 40 R 60 mg/kglj Jours. heures pendant 4
prédictifs | Vancomycine en 4 perfusions jours.
de PSDP | 40-60mg/kg/j. dans 60 min.
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Céfotaxime 200 Dexamethasone :
Cas de Bacille a Gram mg/kg/j IV ou| Ciprofloxacine 74 0,15 mg/kg/n IVD
négatif : H. influenzae Céftriaxone 100 | 10a20mg/ke/j. jours. L"“tes leds t 406
mg/kg/j IV Joel‘;rrses pendan
. Amoxigilline 200 21 jours
Cas. Qe bacille a gram mg/ke/j Cotrimoxazole. (Gentamyc
positif o 628 mg/kglj . ine 5
Listéria_monocytogenes Gentargycme 5 jours).
mg/kg/j

Tableau 02 : traitements chez les enfants si examen direct positif.

v" Chez I’adulte :

*Examen direct négatif et pas de signes d’orientation :

Tableau 03 : traitements chez les adultes Examen direct négatif et pas de signes

d’orientation.

Chez I’adulte
Antibiotique de premiere | Alternatives (allergie aux béta Dl}ree du Tralter.I}ent
. . . traitement Associé
intention lactamines)
Cotvwine  o6udgny cu) Koo | Deanethaone 10m
Céftriaxone 04 gr/j Si enfant. Y - jours. p J
* Examen direct positif :
Tableau 04 : traitements chez les adultes Examen direct positif.
Examen direct Antibiotique | Alternatives Durée du | Traitement associé
Positif de premiere | (allergie aux | traitement
Intention bétalactamines)
Cocci Gram négatif : Amoxicilline | Ciprofloxacine 07 jours.
N. meningitidis. Ou 80021200 mg/j
Ampicilline | ou
08al2gr/jr. | Rifampicine
1200mg/jr.
cas de coques a | Sans Céfotaxime | Rifampicine 10 al4 Dexamethasone : 10mg
Gram positif : | signes de | 08212 gr /jr 1200mg/j Jours. toutes les 06 heures
S. pneumonie. | gravité, | ou pendant04 jours.
sans Céftriaxone v o
facteurs | 04gr/j. 2ancomycme
prédictifs 02mg/j.
de
PSDP.
Avec Céfotaxime | Rifampicine 10 jours. | Dexamethasone 10 mg
signesde | 08a 12 gr/j 1200mg/jr IVD toutes les 06
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gravité, | ou + heures pendant 04
et ou | Céftriaxone Vancomycine jours.
facteurs | 04gr/j. .
prédictifs 02gr/j.
de
PSDP.
Cas de Bacille a Gram Céfotaxime Ciprofloxacine 07 jours Dexamethasone : 10mg
négatif : H. influenzae. 08al2gr/j IV | 800a1200mg/j. toutes les 06 heures
ou pendantO 4 jours.
Céftriaxone
4gr/jr
Cas de bacille a gram Amoxicilline | Cotrimoxazole | 21 jours Dexamethasone
positif 08 al2 gr/j 30a40mg/kg/j. | (Gentamycin | 10mg/06h pendant 4jr.
Listeria Monocytogenes. + e 05 jours).
Gentamycine
05 mg/kg/j.

Traitement des autres germes non mentionnées (dans I’instruction ministérielle

algérienne 2023) :

* Bacilles Gram négatifs : le traitement repose sur la céftriaxone a la dose de 100 mg/kg/j ou

le céfotaxime a la dose de 200 mg/kg/j pendant 7 a 21 jours (recommandation OMS : 7 jours),

I’une de ces molécules étant associée a la gentamicine a la dose de 5 mg/kg/j pendant 2 jours.

et ceftazidime en cas de Pseudomonas Aeruginosa. '® ou fluoroquinolone comme alternative.

*Staphylocoque : elles relevent d’une antibiothérapie systémique adaptée a 1’antibiogramme et

d’un traitement complémentaire au niveau de la porte d’entrée et/ou de localisation(s)

secondaire(s) : retrait de cathéter, drainage de collection, ablation de matériel étranger, etc...

On distingue deux situations :

Staphylocoque méti-S : oxacilline (2-12g/j) + gentamicine (5 mg/kg/j) ou Fosfomycine (12-

16g/)) pendant 4 a 6 semaines + gentamicine (5 mg/kg/j). Fluoroquinolone comme alternative

Staphylocogque méti-R : glycopeptide (vancomycine 20-40mg/kg/j ou teicoplanine 10mg/kg/j)

+rifampicine (15-20 mg/kg/J) pendant une période de 4 2 6 semaines. °

*Les anaérobies : le traitement repose sur 1’antibiothérapie, ’OMS préconise en premiere

intention le metronidazole 500mg tous les 8 heures IV/PO (si enfant 20 mg/kg / j) pendant 7 a

10 jours. '®
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B. Traitement symptomatique :
- Remplissage vasculaire + drogues vasoactives en cas d’état de choc.

- Hydratation et correction des troubles hydro électrolytiques (ration de base) doivent étre

réduites en raison du risque de sécrétion inappropriée ADH.
- Traitement des crises convulsives et prévention de leurs récidives.
- Prise en charge de I'hypertension intracranienne en cas de besoin.
- Antipyrétique si fievre mal tolérée en évitant les AINS et I’ aspirine.
- Traitement de la porte d’entrée.

C. Surveillance clinique

En surveillant régulierement la température, les constantes hémodynamiques, les signes

neurologiques, le périmetre cranien et le poids si nourrisson.

1. Réévaluation :

On la procede apres 48 a 72 heures d’instauration du traitement :
* Si évolution favorable :
- Apyrexie.
- Amélioration de I’état de conscience et des signes neurologiques.
Le traitement initial est maintenu ; il n'y a pas d'indication de PL de contréle.
* Si évolution défavorable :

Si la fievre persiste ou si des signes neurologiques se manifestent, voire si de nouveaux
signes neurologiques apparaissent, ainsi qu'une augmentation du périmetre cranien, cela peut
suggérer une complication liée a la méningite et nécessiter une imagerie cérébrale. Si celle-ci est

normale : effectuer la ponction et ajuster le traitement en fonction de I'antibiogramme.
2. Critere de guérison :

- Apyrexie stable.

-Les signes neuroméningés se dispersent.

- Stérilisation du LCS.
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3. Suivie ultérieurement :

-Pendant la semaine oli une méningite a méningocoque est traitée : identifier les complications

auto-immunes (arthrite, péricardite aseptique...).

- Effectuer les mesures suivantes au plus tard 15 jours apres l'arrét du traitement contre la

méningite a pneumocoque ou Haemophilus influenzae :

Examen neurologique et surveillance du périmetre cranien chez le nourrisson.
Exploration audiométrique a la fois chez les enfants et les adultes.

- I est nécessaire de procéder a des analyses immunologiques en cas d'infections bactériennes
séveres chez l'enfant ou dans sa fratrie, de méningites récurrentes, en cas de méningites a
sérotypes vaccinaux chez un enfant vacciné et en cas d’infections a germes inhabituels et de

rechercher un déficit en complément C3 en cas de méningite a méningocoque.

- Déterminer une maladie sous-jacente : diabete, hémopathie, cirrhose, bréche méningée,

infection a VIH, entre autres.

* Un mois apres la sortie de 1’hopital :

- Evaluation neurologique pour détecter une hypoacousie.
-Chez le petit enfant, il est nécessaire de surveiller le périmetre cranien.

- Lorsqu'on prend un traitement anticonvulsivant, il est nécessaire de réaliser un EEG.
Le suivi médical de la comitialité sera réalisé en collaboration avec les collegues neurologues
ou neuropédiatres. Le traitement sera interrompu en fonction de 1’évaluation.

*Durant I’année qui suit la méningite :

-Chez l'enfant, il est recommandé de surveiller régulierement 1'audition et de vérifier les

éventuelles modifications du comportement et de 1'adaptation scolaire trimestriellement.

- Chez les adultes : évaluer la capacité d’audition les séquelles cognitives
etpsychologiques.

- En cas de surdité, le patient sera suivi en collaboration avec les collegues ORL.
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IX. Prophylaxie
La déclaration des cas de méningite bactérienne doit €tre journaliere en période
épidémique, hebdomadaire en dehors de 1I’épidémie. La déclaration du (zéro cas) est obligatoire

quelle que soitla situation épidémiologique. ’
La méningite a Neisseria Meningitidis :
* la chimioprophylaxie :

Son objectif est d'éliminer le portage nasopharyngé et de prévenir les maladies, Elle

concerne les sujets contacts suivants :
-Ceux qui résident sous le méme toit que le patient.

- Les individus qui ont passé 10 jours dans la méme chambre que le patient avant

'apparition des symptomes cliniques ou 1'admission a I'hopital.

- Ayant été exposé aux produits oropharyngés d'un patient. Au cours des 10 jours

précédant l'apparition des symptomes cliniques ou I'admission a 'hdpital.
- Individus qui résident avec le patient en communauté (creche, école, prison, etc.).

- D'autres interactions étroites et fréquentes avec le patient dans les 10 jours précédant

'apparition des symptomes cliniques ou 1'admission a I'hopital.

Doit commencer des que possible, elle est basée sur l'utilisationde I’un de ces

antibiotiques :

Tableau 05 : la chimioprophylaxie de la méningite a Neisseria Meningitidis.

Adultes Enfant
Rifampicine : voie orale 600 mg deux fois par jour | 10 mg/kg deux fois par jour
pendant une période de 2 jours. pendant une période de 2 jours.
Azithromycine : voie orale comprimés de 500 mg, une dose | une dose unique de 10 mg/kg.

unique de 1 comprimé.

Spiromycine : voie orale 3 millions UI quotidiennement 75 000 Ul/kg deux fois par jour

pendant une période de 5 jours. pendant une période de 5 jours.
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* Vaccination :

La vaccination antiméningococcique permet de prévenir la propagation de la souche
pathogene parmi les individus qui y sont exposés. 1l vise a empécher la propagation et la
transmission de la maladie, tout en limitant la propagation de I'épidémie dans les deux semaines
qui suivent son apparition. Le vaccin utilis€é est le vaccin polysaccharidique tétravalent
ACYW 135 conjugué polysaccharide. Il est efficace pour la protection a partir de 10 jours. Il est
nécessaire de le faire :

1. En cas d’épidémie :
En début d'une épidémie, il est essentiel de faire vacciner les individus a risque, y compris les

professionnels de la santé.

2. Devant un cas suspect de méningite a méningocoques ou a germe indéterminé au

niveau :
- Les établissements scolaires :
La vaccination doit étre effectuée pour toute la classe, méme si un seul cas se manifeste.

En cas d'apparition d'un deuxieme cas rapproché dans le temps du premier cas, dans la

méme classe ou dans une autre, la vaccination doit étre effectuée dans tout 1'établissement.

Des institutions fermées comme les internats, les centres de formation, les creches, les

prisons, etc....

La vaccination doit concerner 1'ensemble de la communauté, en cas d'apparition d'un cas

unique.

- Des communautés structurées, comme les oasis du Grand Sud (Ksour...), les
bidonvilles, les haouchs, les baraquements, les camps de toiles et les centres de
vacances.

3. Devant un cas confirmé d’infection invasive a méningocoque :

En cas de signalement tardif d'une infection méningococcique invasive, la vaccination du
cas confirmé peut étre envisagée 3 mois apres le diagnostic. Dans tous les cas, il est essentiel de

respecter les mesures d'hygiene standard.

La méningite 3 Haemophilus Influenzae - '*

L’introduction dans les programmes nationaux de vaccination contre Haemophilus
influenzae permet de réduire I’incidence des infections invasives par cette bactérie, en particulier

des méningites. En Algérie la vaccination anti Hib a été introduite en octobre 2008.
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Prophylaxie primaire par la vaccination des enfants des 1'age de 2 a 3 mois.
Antibioprophylaxie chez les sujets contacts : rifampicine

Enfant : 20 mg/kg/j par voie orale. (Max 600 mg) x 4 jours

Adulte : 600 mg par voie orale 1 x/j. x 4 jours (sauf si femme enceinte).

La méningite a Streptococcus Pneumoniae :’

En Algérie, le vaccin antipneumococcique conjugué est inclus dans le programme national

N

de vaccination depuis avril 2016. Il a contribué a réduire le nombre de cas des infections
pneumococciques dues aux sérotypes vaccinaux, pour les terrains a risque (infections ORL,
antécédent de traumatisme cranien, alcoolisme, splénectomie, drépanocytose, néoplasie, VIH,
myélome) : Prevenar 13, puis 8 semaines plus tard pneumo23 (imovax) ou pneumovax 23. Avec

un rappel 5 ans apres, sauf les sujets splénectomisés chaque 3 ans. 18

La méningite a_Listeria Monocytogenes
Chez I'immunodéprimé et la femme enceinte : !

-Laver soigneusement les 1égumes et les herbes aromatiques et bien recuire jusqu’a
ébullition les produits achetés préts a consommer.

- Eviction des fromages non pasteurisés, des charcuteries.

- Réchauffer les restes alimentaires et les plats cuisinés avant consommation immédiate,

- Nettoyer fréquemment et désinfecter ensuite avec de 1’eau javellisée et une éponge

neuve le réfrigérateur.
- S’assurer que la température du réfrigérateur est suffisamment basse (4°C).
- Respecter les dates limites de consommation.

- Conserver les aliments crus (viande, 1égumes, etc.) séparément des aliments cuits ou

préts a étre consommeés.

- Se laver les mains et nettoyer les ustensiles de cuisine apres la manipulation d’aliments

non cuits, et nettoyer les surfaces qui ont été en contact avec ces aliments.

Prévention de la méningite a autres germes :

Traitement de la porte d’entrée qui peut causer un sepsis chez les personnes susceptibles
(immunodéprimées, diabétiques, sujets 4gés...).Par exemple, I’infection urinaire ou génital, les

infections cutanées.
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I. Matériels et méthodes

1/ Type d’étude :

Notre travail est une étude observationnelle descriptive rétrospective, étalée sur une période de
6ans (2018 jusqu’a 2023), concernant 75 cas de méningite bactérienne aigue communautaire

auniveau de I’EPH mixte Colonel Lotfi Laghouat et de ’hopital Hmida Benadjila.
2 /Objectifs :

L’objectif principal est de déterminer 1’incidence des méningites bactériennes

aigues communautaires au niveau de I’hopital mixte Laghouat et Hmida Benadjila.
Les objectifs secondaires sont les suivants :
-Révéler le taux de couverture vaccinale chez les patients.

-Savoir les germes les plus fréquents des méningites bactériennes aigues communautaires

au niveau de Laghouat.

-Evaluer la prise en charge des méningites bactériennes aigues hospitalisées a 1’hopital

mixte.

- Etablir D'intérét d’une antibiothérapie dans la prise en charge  des méningites

bactériennes aigues.

-Démontrer les différentes complications.

3/Population étudiée :

Les patients agés de plus de «28 jours » admis et pris en charge pour une méningite bactérienne
communautaire confirmée par une étude du LCS.

4/Recrutement de patients :

Cette investigation a été réalisée au niveau des services de maladies infectieuses /
médecine interne/ pédiatrie au niveau de I’EPH mixte Laghouat et de ’EPH Ahmaida

Benadjila.

5/Criteéres d’inclusion :

Elle a concerné les patients agés de plus de « 28 jours » atteints d’une méningite
bactérienne aigue communautaire confirmée a 1’étude du LCS : la cytologie du LCS a objectivé
au moins 10 leucocytes/mm3 avec ou sans présence d’un germe a I’examen direct, et les cas

suspects qui ont des contre-indications absolues a la PL.
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6 /Criteres d’exclusion :
-Age de moins de 28 jours (nouveau-né).
-Date d’admission en dehors de celle définie dans notre étude.

- Diagnostic de méningite bactérienne incertain ou dont la PL n’a pas été faite pour

des causes en dehors des contre indications (exemple : déces...).
- La méningite subaigué (tuberculeuse ou méningite non-bactérienne).
- La méningite bactérienne aigue nosocomiale.

7/Collecte des données :
Le recueil des données a été réalisé a partir des :

-Registres d’hospitalisation en service de maladies infectieuses / pédiatrie/ médecine

interne des années : 2018/2019/2020/2021/2022/2023.

-Dossiers des malades hospitalisés au niveau du service de maladies

infectieuses/pédiatrie/ médecine interne des deux EPH de Laghouat entre 2018-2023.
- Registres de laboratoire des années : 2018/2019/2020/ 2021/ 2022/ 2023.

Nous avons établi une fiche pour organiser les données recueillies et faciliter leurs
analyses. Cette fiche contient les données suivantes : les parametres sociodémographiques,
épidémiologiques, cliniques, biologiques, morphologiques, les attitudes thérapeutiques et les

suites évolutives.
8/Les variables étudiées :
* Les caractéristiques sociodémographiques (age, sexe, origine et lieu de résidence).

* Les caractéristiques épidémiologiques et cliniques (statut vaccinal, les

antécédentspersonnels, les motifs de consultation, les signes cliniques).
* Les caractéristiques biologiques.
* Les caractéristiques morphologiques (fond d’ceil, TDM, IRM).

* Les -caractéristiques thérapeutiques (traitement spécifique, traitement adjuvant,

traitement préventif).

* Les caractéristiques évolutives (évolution et complication).
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8/Analyse statistique :
Les données ont été saisies et analysées a I’aide du logiciel IBM SPSS STATISTICS 26.

Les données qualitatives ont été décrites par les fréquences absolues et relatives. Tandis que les

graphes et les tableaux ont été réalisés a 1’aide du logiciel EXCEL.

L’incidence de méningite aigue bactérienne communautaire au cours des années définies
par notre étude a été obtenue a 1’aide des données de DSP (nombre de population de la wilaya
de Laghouat des années 2018-2019-2020-2021-2022-2023).
9/Les difficultés rencontrées au cours de I’étude :

-L’acces aux archives des deux EPH (I’hdpital mixte Colonel Lotfi et 1’hopital Hmida
Benadjila).

-Le caractere rétrospectif de 1’étude n’a pas permis d’estimer avec précision les données

cliniques et para-cliniques des patients et de la prise en charge.

-Manque de données au niveau des dossiers, notamment les examens biologiques (NFS,

la glycémie concomitante, la CRP, et méme les résultats de 1I’examen direct et la culture du LCS).

- Le manque de certains dossiers.
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II. Résultats
Durant la période d’étude, 75 patients €taient hospitalisés pour MBAC : « 68 patients »en
service pédiatrie et « 07 patients » en service de maladies infectieuses. L’incidence de méningite
bactérienne aigue communautaire a été estimée a (2.02 /100 000 habitants) au niveau de toute
la wilaya de Laghouat, et a (4.25 /100 000 habitants) dans la commune de Laghouat. Par

ailleurs, le nombre moyen de cas par an était de 12,5 cas.

Les caractéristiques sociodémographiques :

1- Répartition des cas de méningites selon le sexe :

Tableau 06 : Répartition des cas de méningites selon le sexe.

Le sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 54 72
Féminin 21 28
Total 75 100
Le sexe des
patients

 féminin28%

F

Figure 03 : Répartition des cas de méningites selon le sexe.

D'apres la répartition globale des cas de méningite selon le sexe, on constate que la
méningite, se caractérise par une prédominance masculine avec un pourcentage de 72 % (54
cas) contre 28 % (21 cas) du sexe féminin.

36



PARTIE PRATIQUE

2- Répartition des cas de méningites selon 1'age :

Tableau 07 : Les tranches d’age adoptées dans 1’étude.

Jeune nourrisson [28 jours - 03 mois]
Nourrisson ] 03 mois - 02 ans]
Enfant ]02 ans - 11 ans]
Adolescent ]11ans-17 ans]
Jeune adulte 117 ans - 35 ans]
Adulte ]35ans - 65 ans]
Ainée > 65 ans

Tableau 08 : Répartition des cas de méningite selon I’age.

Les tranches d'age Fréquence Pourcentage
Jeune NRS 14 18,7
NRS 32 42,7
Enfant 22 29,3
Adolescent 1 1,3
Jeune adulte 4 5,3
Adulte 1 1,3
Ainée 1 1,3
Total 75 100
Les tranches d'age
35
30 o
25
20
15 —
10
5 - .
0 T T —_— T - d 1
Jeune NRS NRS Enfant Adolescent Jeune adulte Adulte Ainée

Figure 04 : Répartition des cas de méningite selon 1’age.

Ces résultats démontrent que les nourrissons sont les plus touchés avec un nombre de 32

cas pour un pourcentage de 42,7% ; suivis par les enfants avec un taux de 29,3% des cas ; et
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Nous constatons une diminution de l'incidence de la méningite chez le reste des

patientsappartenant aux différentes tranches d'age.

3- Répartition des méningites selon le sexe dans les différentes tranches d’age :

Tableau 09 : Répartition des méningites selon le sexe dans les différentes tranches d’age.

Les tranches d'age Masculin Féminin Total
Jeune NRS 10 4 14
NRS 24 8 32
Enfant 14 8 22
Adolescent 1 0 1
Jeune adulte 3 1 4
Adulte 0 1
Ainée 1 0 1
Total 54 21 75

Le tableau (09) représente la distribution de cas de méningite chez les effectives
selon le sexe masculin et féminin. Ces résultats démontrent que la méningite est plus
dominante chez les nourrissons de sexe masculin que de sexe féminin, le nombre de cas chez
les garcons étant de 24 cas, tandis que chez les filles étant de 8 cas, Les autres tranches

d’age ont approximativement le méme résultat.

4- Répartition des méningites selon I’origine des patients :

Tableau 10 : Répartition des méningites selon 1’origine des patients

Origine Fréquence Pourcentage
Laghouat 72 96
Hors Wilaya 3 4
Total 75 100

L'origine des patients

B AGHOUAT Y Hors WiLAYA
4%

Figure 05 : Répartition des cas de méningite selon I’origine des patientes.
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Figures(05), tableau (10) : résument les données de la répartition de la méningite
bactérienne aigue communautaire chez les patients selon leur origine. Ce qu’on retient est que
96% (772 patients) hospitalisés étaient originaires de Laghouat, tandis que 04 % soit (03cas)

étaient hors de la wilaya.
5- Répartition des méningites selon lieu de résidence des patients :

Tableau 11 : Répartition des cas de méningites selon lelieu de résidence des patients.

Lieux de résidence Fréquence Pourcentage
LAGHOUAT 64 85,3
HACIEL DELLAA 1 1,3
HACI EL REMAL 1 1,3
KASR EL HIRAN 2 2,7
BELLIL 1 1,3
AIN MADHI 2 2,7
SIDI EL RAHAL 1 1,3
TADIMOT 1 1,3
SIDI MAKHLOUF 1 1.3
TIMIMOUNE ADRARE 1 1,3
Total 75 100

Tableau (11) résume les données de la répartition de la méningite bactérienne selon le lieude
résidence. Ce qu’on retient est que les populations de la commune de Laghouat étaient les plus
touchés par la méningite avec un taux de 85.3 % (64 cas), tandis que les populations des autres

communes étaient moins infectées avec des pourcentages aux alentours de 2%.

Les caractéristiques cliniques :

1. Répartition des méningites selon le statut vaccinal dans les différentes

tranches d’age :

Tableau 12 : Répartition des méningites selon le statut vaccinal dans les différentes tranches d’age.

Tranche d’age Vacciné Slon Non précisé

correctement

vacciné
Jeune NRS 2 1 11 14
NRS 15 5 12 32
Enfant 5 2 15 22
Adolescent 0 0 1 1
Jeune adulte 0 2 2 4
Adulte 0 0 1 1
Ainée 0 1 0 1
Total 22 11 42 75
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L’état vaccinal de nos patients concernant le vaccin anti pneumocoque et anti-Hib était
le suivant : 02 jeunes nourrissons, 15 nourrissons, 05 enfants étaient correctement vaccinés

selon le calendrier vaccinal national, par contre 01jeune nourrisson, 05 nourrissons, 02 enfants

étaientnon vaccinés, les autres 42 cas étaient non précisés.

2. Répartition des méningites selon les différents facteurs de risque :

Tableaul3 : Répartition des méningites selon les différents facteurs de risque.

Facteur de risque Fréquence Pourcentage
RAS 50 66,7

ATCD de méningite 4 5,3

OMA /OMC 5 6,7
Traumatisme cranien 1 1,3

Infection récente / ATB thérapie récente 1 1,3
Spinabifida / hydrocéphalie 4 5,3
Immunodépression 2 2,7

Autre 8 10,7

Total 75 100

Autre

Immunodépression

Spinabifida / hydrocéphalie

Infection récente / ATB thérapie récente 1
Traumatisme cranien 1

OMA /OMC

ATCD de méningite

RAS

Figure 06 : Facteurs de risque associés aux méningites bactériennes.
Dans cette étude, nous constatons que 66.7%des cas étaient sans facteurs de risque, alors
que 6.7%des cas €taient secondaires a I’otite moyenne aigue ou chronique, 5.3% des cas avaient
un ATCD personnel d’une méningite bactérienne aigue, et il n’y avait pas de différence

significative entre le reste des facteurs de risques qui ont approximativement le méme taux.
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3. Répartition des méningites selon les motifs de consultation :

Tableau 14 : Répartition des méningites selon les motifs de consultation

Motif de consultation Fréquence Pourcentage
Sd infectieux aigu 34 45,3

Sd méningé fonctionnel fébrile 19 25,3
Convulsion fébrile 10 13,3

Trouble de la conscience fébrile 5 6,7

Détresse respiratoire fébrile 2 2,7

Eruption cutanée fébrile 2 2,7

Etats de choc 2 2,7

Signes de focalisation 1 1,3

Total 75 100

Signes de focalisation

Etats de choc

Eruption cutanée fébrile
Détresse respiratoire fébrile
Trouble de la conscience fébrile
Convulsion fébrile

Sd méningé fonctionnel fébrile

Sd infectieux aigu

Figure(7 : Répartition des méningites selon les motifs de consultation.

On distingue que le syndrome infectieux aigu représente le motif de consultation le plus fréquent

dans notre échantillon avec un pourcentage de 45.5 % suivi par le syndrome méningé fonctionnel de

25.3%.
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4. Répartition des méningites selon les caractéristiques cliniques :

Tableau 15 : Répartition des cas de méningites selon les caractéristiques cliniques.

Nourrisson | Enfant | Adulte Ainée
Signes cliniques N | (% | N (%) | N| (%) | N| (%)
. . Fievre et altération
Syndrome infectieux de I"état général 39 84 |21 91 |5 100 1| 100
Céphalée 1 2 14 60 60 O 0
Tout age Vomissement 13 28 | 16| 69 60
Signes Photophobie 1 2 6 26 40 O 0
fonctionnels Cris 15 32
Spécifiques .
aux NRS Apathie 16 34 04| 17
Refus de tété 23 50
Raideur 3 6 13 56 | 3] 60 | O 0
Tout age Kurnig 0 0 3 13 216010 0
Signes .
. Brudzenski 0 0 3 13 |1, 2010 0
physiques
Spécifiques | Hypotonie axiale 9 19 11 43 |0 0 0 0
aux NRS | FA bombante 71150/ 0 0 0 0 O
Troubles de la 4 ] 2 ] 120 0 0
conscience
Syndrome méningo- Tro?t‘i)lhes Is et | | 4 4 11
encéphalitique confusionnels e 7 5 80 00
comportementaux
Signes de 12 0o 0 o0 0 0
focalisation
Convulsion 5 10 4 17 | 0O 0 0 0
Troubles o 0 0 0 0 0 0 0
neurovégétatifs

Les données du tableau 15 rassemblent les caractéristiques cliniques observées chez les

différentes tranches d’age et montrent que :

v Dans la catégorie des nourrissons :

Le syndrome infectieux (La fievre, AEG), étant le syndrome le plus décrit, est présent

chez 84% des cas.
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Signes fonctionnels : le refus de tété est le metre symptome avec un pourcentage de
50%, puis I’apathie, les cris, et le vomissement avec une toux de 34 %, 32 % ,28 %

respectivement. Les autres signes (céphalée, photophobie) sont rares.

Les principaux signes retrouvés a I’examen clinique ont été dominés par une hypotonie

axiale a 19 %, un bombement de la fontanelle a 15 % et raideur méningée a 6 %.

Les troubles confusionnels et comportementaux sont les signes les plus fréquents al5

% parmi les signes méningo- encéphaliques.

v" Concernant les enfants :

Le syndrome infectieux est le plus fréquent chez les enfants avec un taux de 91 %.

Les principaux signes fonctionnels retrouvés ont été dominés par des vomissements a

69 %, des céphalées a 60 %, une photophobie a 26 %.

L’examen clinique a été dominé par une raideur méningée a 56 % des cas, une hypotonie

axiale a 4,3% soit un seul patient. Le taux de signe de Kurning et Brudzinski est le méme: 13%.

La majorité des enfants ont présenté des crises convulsives (17 %). Les autres signes

sontmoins fréquents.

v' Les adultes et les sujets ainés :

100 % des adultes et des sujets ainés ont présenté un syndrome infectieux aigu.

Les signes fonctionnels dominants étaient les céphalées et les vomissements avec le

méme taux (60 % des cas), puis la photophobie (40 %).

La majorité des signes retrouvés a I’examen clinique sont : la raideur méningée a 60 %,

les signes de Kurning et de Brudzinski leur pourcentage est respectivement de 60 % et 20 %.

80 % de ces patients ont présenté des troubles confusionnels et comportementaux, et20

% ont présenté des troubles de la conscience.
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Les caractéristiques biologiques :
1. Analyse de NFS :

Tableau 16 : La répartition des cas des méningites selon le nombre de leucocytes.

GB Fréquence Pourcentage
Non fait 3 4
Leucopénie 5 6,7
Normal 16 21,3
Hyperleucocytose 51 68
Total 75 100

Nombre de leucocytes

Non fait leucopénie Normale Hyperleucocytose

Figure 08 : La répartition des cas de méningites selon le nombre de leucocytes.

Tableau 17 : Répartition des cas de méningite selon le taux de HB.

HB Fréquence Pourcentage
Normale 6 8
Anémie légere 29 38,7
Anémie modérée 30 40
Anémie sévere 6 8
Non fait 4 5,3
Total 75 100
HB
40
30
10
0 L . o ——
Normale Anémie légére  Anémie modérée Anémie sévere Non fait

Figure 09 : Répartition des cas de méningite selon le taux de HB.
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Tableau 18 : Répartition des cas de méningite selon le taux de plaquette

Nb de la Plaquette Fréquence Pourcentage
Thrombopénie 7 93
Normal 53 70,7
Thrombocytose 9 12
Non fait 6 8
Total 75 100

80

60

40

= -

0
Thrombopénie Normal Thrombocytose Non fait

Figure 10 : Répartition des cas de méningite selon le taux des plaquettes.
On remarque une prédominance de hyperleucocytose avec un taux de 68%. Concernant
le taux de HB 40 % des patients ont présenté une anémie modérée, 29% ont présenté une
anémie 1égere. Alors que 70 % des cas avaient un taux de plaquette dans les normes.

2. Autre bilan :
e CRP:
Tableau 19 : La répartition des cas de méningite selon la CRP.

CRP Fréquence Pourcentage
Positive 52 69,3
Négative 8 10,7
Non faite 15 20
Total 75 100
CRP
E Positive
E Négative
- Non faite

11%

Figure 11 : La répartition des cas de méningite selon la CRP.
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69,3 % des patients avaient une CRP positive et 10,7% avaient une CRP dans les

normes,tandis que la CRP était non faite chez 20 % des cas.

¢ Jonogramme sanguin :

Tableau 20 : La répartition des cas de méningite selon I’ionogramme sanguin.

Ionogramme Fréquence Pourcentage
sanguin

Normal 18 24
Hypokaliémie 6 8
Hyponatrémie 17 22,7
HypoNA+ et hypoK+ 3 4

Non fait 31 41,3

Total 75 100

20 cas ont présenté une hyponatrémie avec un pourcentage de 26,7 %, dans

lesquelles 3 cas sont associés a une hypokaliémie.

e Bilan rénal :

Tableau 21 : La répartition des cas de méningite selon le bilan rénal.

Bilan rénal Fréquence Pourcentage
Normal 64 85,3
Insuffisance rénale 2 2,7
Non fait 9 12
Total 75 100

85,3 % des cas avaient un bilan rénal correct. 2,7 % ont présenté une insuffisance

rénale, dans 12 % des cas le bilan rénal était non fait.

Bilan hépatique :

Tableau 22 : La répartition des cas de méningite selon le bilan hépatique.

Bilan hépatique Fréquence Pourcentage
Normal 11 14,7
Cholestase et cytolyse 1 1,3

hépatique

Non fait 63 84

Total 75 100

Un syndrome de cholestase associé a une cytolyse hépatique est présent chez 1,3 %

des cas, 14,7 % dans les normes, et 84 % non fait.
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¢ Taux de prothrombine :

Tableau 23 : La répartition des cas de méningite selon le taux de prothrombine.

Frequence Pourcentage

Normal 37,3
Bas 13 17,3
Non fait 34 45,3
Total 75 100

La majorité des cas n’avaient pas un bilan avec un taux de 45.3 %, 37.3 % avaient
un TPnormal, tandis que 17.3 % des patients avaient un TP bas.
3. Répartition des cas de méningite selon I'analyse du LCS :

¢ La ponction lombaire :

Tableau 24 : Les résultats de la réalisation de ponction lombaire.

Frequence Pourcentage

Faite 97,3
Non faite 2 2,7
Total 75 100

Ponction lombaire

%
H Fajte © Non faite

Figure 12 : Les résultats de la réalisation de ponction lombaire.

Le tableau 24 montre que seulement 02 cas soit 2,7%qui n’ont pas bénéficié d’une

ponction lombaire.



PARTIE PRATIQUE

e Aspectdu LCS:

Tableau 25 : Répartition des cas de méningite selon l'aspect du LCS

Aspect macroscopique Fréquence Pourcentage

Claire 25 33,3

Trouble 38 50,7

Purulent 2 2,7

Hématique 6 8

Jaune citrin 2 2,7

Non faite (manquant) 2 2,7

Total 75 100

L'aspect du LCS ,

H Claire
E Trouble
i Purulent
& Hématique

[ Jaune citrin

i Non faite

Figurel3 : Répartition des cas de méningite selon l'aspect du LCS.

Une prédominance de I'aspect trouble d’environ 50,7 % du LCS était marquée, par

rapport a l'aspect clair qui était 33,3 %, les autres aspects sont moins fréquents.

¢ Selon le nombre de leucocytes :

Tableau 26 : Répartition des cas de méningite bactérienne selon le nombre de leucocytes dans LCS.

Les éléments cellulaires Fréquence Pourcentage
Non mentionné 1 1,3
Inférieure a 1000 éléments 52 69,3
Supérieure a 1000 éléments 20 26,7
Manquant 2 2,7

Total 75 100,0
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3% 1%

M Non mentionné

M Inférieure a 1000
éléments

b4 Supérieure a 1000
éléments

L1 Manquant

Figure 14 : Répartition des cas de méningite bactérienne selon le nombre de leucocytes dans

LCS.
e Equilibre leucocytaire :
Tableau 27 : L’équilibre leucocytaire du LCS.
L'équilibre leucocytaire Fréquence Pourcentage
PNN 32 42,7
Panaché 1 1,3
Non mentionné 40 53,3
Non fait 2 2,7
Total 75 100
Equilibre leucocytaire

45

40

35

30

25

20 E ['équilibre leucocytaire

Fréquence
15
10
5
0
Panaché Non mentionné Non fait

Figure 15 :L’équilibre leucocytaire du LCS.
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D’apres les résultats retrouvés dans les tableaux 26,27 : plus de la moitié des cas 69,3 %
de méningite bactérienne ont un nombre de leucocyte inférieur a 1000 leucocyte /mm?3 avec une
prédominance de PNN.

¢ Selon la valeur de glycorachie :

Tableau28 : Distribution de cas de méningites bactérienne aigue selon la valeur de glycorachie.

Glycorachie Fréquence Pourcentage

Non précisé (glycémie non

faite) 1 13
Manquant 2 2,7
Normal 17 22,7
Hyperglycorachie 20 26,7
Hypoglycorachie 35 46,7
Total 75 100

On distingue dans le tableau 28 que la majorité des cas (46,7 %) de méningite

bactérienne caractérisée par une hypoglycorachie.

¢ Selon la valeur de protéinorachie :

Tableau29 : Distribution des cas de méningite bactérienne selon la valeur de protéinorachie.

Protéinorachie Fréguence Pourcentage
Non mentionnée 1 1,3
Manquante 2 2,7
Normale 6 8
Hypoprotéinorachie 8 10,7
Hyperprotéinorachie 58 77,3
Total 75 100

On a révélé que la plus grande partie des cas de méningite bactérienne (77,3 %) sont

caractérisés par une hyperprotéinorachie.
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¢ Selon les caracteres microbiologiques par tranche d’age :

Tableau 30 : Répartition des cultures positives des méningites bactériennes selon les germes
isolés dans le LCS.

R e e e T )
Négatif 13 24 20 1 3 0 1 62
Pneumocoque 0 5 2 0 0 1 0
Méningocoque 0 0 0 0 1 0 0
Haemophilus 0 1 0 0 0 0 0

Autre:

ESCHERICHI 1 0 0 0 0 0 0 1

A

COLI

Total 14 30 22 1 4 1 1 73

On distingue que parmi 73 cultures réalisées, 62 cas ayant une culture négative ; 08 cas

ont été infectés par Streptococcus pneumoniae, on retrouve seulement 01 cas par Neisseria

meningitidis, Haemophilus influenzae et Escherichia coli.

® AG aux Latex :

On a noté un seul cas qui a bénéficié d’un test Ag et il est revenu négatif.

e PCR:

Un seul cas avait bénéficié d’une PCR revenue positive a Neisseria meningitidis type Y.

Les caractéristiques morphologiques :

o Fond d’ceil :
Tableau 31 : Fond d’ il réalis€ en cas de MBC.

Fond d'ceil Fréquence Pourcentage
Non fait 70 93,3
Normal 4 5,3
Signes d'cedeme papillaire 1 1,3
Total 75 100,0

Un fond d’ceil normal : chez 4 patients.
01 seul cas : cedeme papillaire.

70 cas n’ont pas fait cet examen.
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e TDM/IRM :
Tableau 32 : Imagerie réalisée en cas de MBC.
TDM/IRM Fréquence Pourcentage
Non fait 44 58,7
Normal 23 30,7
Hydrocéphalie 1 1,3
Sinusite 1 1,3
Atrophie cortico-sous corticale 1 1,3
En faveur d'une méningite 3 4.0
(Edeme cérébral 1 1,3
Sinusite+ HIC 1 1,3
Total 75 100

Ces résultats démontrent que 58,7 % des cas n’ont pas fait I'imagerie, 30,7 % des cas
avaient une imagerie normale ,04 % des cas avaient une imagerie en faveur d’une méningite,
les autres cas : sinusite, sinusite + HIC, hydrocéphalie, atrophie cortico-sous cortical, cedeme

cérébral avec le méme pourcentage estimé a 1,3 %.

Les caractéristiques thérapeutiques :

1. Traitement spécifique :
Tableau 33 ¢ Répartition des cas de méningite selon les différents schémas antibiotiques.

Les schémas thérapeutiques Fréquence Pourcentage

Mono-ATB:

AMOXICILLINE/ 1 1,3

AMPICILLINE

Mono-ATB :

CEFOTAXIME / 16 21,3

CEFTRIAXONE

Mono-ATB : CIPROFLOXACINE 0 0

Mono-ATB : COTRIMOXAZOLE 0 0

BI-ATB :

AMOXICILLINE 0 0

+ GENTAMYCINE

BI-ATB :

CEFOTAXIME + 22 29,3

VANCOMYCINE

BI-ATB :

RIFAMPICINE+ 0 0

VANCOMYCINE

Autre schéma thérapeutique 36 48
Total 75 100
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Les schémas thérapeutiques

Autre schéma thérapeutique
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Figurel6 : Répartition des patients selon les différents schémas d’antibiotiques.

Le tableau 33, figure 16 : rapporte que la majorité des patients 29.3 % était mise sous le

schéma bi-ATB : cefotaxime + vancomycine, suivi du schéma mon-ATB céphalosporines de

3émegénérati0n (Cefotaxime ou Céftriaxone) avec un taux de 21 .3%, alors que les autres schémas

sont moins prescrits.

Tableau 34 : Répartition des patients selon I’ antibiotique prescrit.

Antibitiques

CEFOTAXIME ou CEFTRIAXONE 73
GENTAMYCINE 31
VANCOMYCINE 31
CIPROFLOXACINE 6
Ceftazidime 6
AMOXICILLINE ou AMPICILLINE 3
TIENAM 2
AMIKACINE 1
METRONIDAZOL 1
COTRIMOXAZOLE 0
RIFAMPICINE 0
Total 155

59,3
25,2
25,2
4,8
4,87
24
2
0,8
0,8
0
0
100

Le tableau 34 montre que ; les céphalosporines de 3™ génération ont été les antibiotiques

les plus prescrits par les cliniciens (59.3%), suivis de la gentamycine et de la vancomycine

avec le méme taux dans (25.2%) des cas. Les restes 22 cas ont été mis sous
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Ciprofloxacine, Ceftazidime, Amoxicilline, Tienam, Amikacine, Métronidazole avec un taux

de 06 % ,06 %, 03 % ,02 % ,01 %, 01 % respectivement.

2. Traitement adjuvant :

Tableau 35:Répartition des patients selon les traitements associés.

RHD 48 39,7
PRODAF 37 30,6
CORTICOIDE 12 9,9
ANTI-CONVULSIVANT 8 6,6
OMEPRAZOL 8 6,6
LOVENOX 7 5,8
TRANSFUSION 1 0,8
Total 121 100
TRANSFUSION
LOVENOX
OMEPRAZOL
ANTI-CONVULSIVANT
CORTICOIDE
PRODAF
RHD
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure 17 : Répartition des patients selon les traitements associés.

Pour les traitements associés, la réhydratation a été utilisée pour 48 patients, suivie des
antipyrétiques/antalgiques pour 37cas, et I’administration des corticoides, des anticonvulsivants,
Omeprazol, Lovenox, transfusion avec des fréquences respectives de 12,8, 8, 7,1.

Recours a la Corticothérapie :

Tableau 36 : Répartition des patients selon 1’introduction de corticoides.

Corticothérapie Fréquence Pourcentage
Oui 12 16
Non 63 84
Total 75 100
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Corticothérapie

| Recours

i Non recours

Figure 18 : Répartition des patients selon I’introduction de corticoides.

Recours a I'ACICLOVIR :
Tableau 37 : Répartition des patients selon I'introduction de I’ACICLOVIR.

Aciclovir Fréquence Pourcentage
OUI 11 14,7
NON 64 85,3
Total 75 100

Recours a I'ACICLOVIR

Figure 19 : Répartition des patients selon I’introduction de I’ACICLOVIR.
On retrouve que, la quasi-totalité des patients ont subi un ajustement thérapeutique, le
traitement adjuvant a consisté en I’administration des corticoides avec un pourcentage de 16 %

et I'introduction d’ACICLOVIR avec un pourcentage de 14,7 %.
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3. Traitement préventif :

Tableau 38 : Répartition des patients selon les traitements préventifs

TRT préventif Fréquence Pourcentage
Aucun 71 94,7
Nettoyage de la gorge+ vaccin anti-pneumocoque | 2 2,7
Chimio-prophylaxie de I'entourage 1 1,3

Autre : examen ORL 1 1,3

Total 75 100

Autre : examen ORL 1‘

Chimio-prophylaxie de l'entourage 1‘

Nettoyage de la gorge+ vaccin anti-
pneumocoque

Aucun

0 20 40 60 80 100

Figure 20 : Répartition des patients selon les traitements préventifs.
On note que 04 patients ont recu le traitement préventif.
Les caractéristiques évolutives :
1- Evolution :

Tableau 39 : Aspect évolutif des méningites bactériennes aigues communautaires.

Evolution Fréquence Pourcentage
Bonne 65 86,7
Complication 4 5,3
Déces 2 2,7

Non mentionnée 4 5,3
Total 75 100
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H Fréquence

Evolution
80
60 i
40 -~
20
0 -+ T T 1
Bonne Complication Déces Non mentionnée

Figure 21 : Aspect évolutif des méningites bactériennes aigues communautaires.

Sur le plan évolutif, on a 65 cas qui ont bien évolué ,04 cas ont compliqué et on a

enregistré 02 déces, les autres étaient non mentionnées.

2-Selon les différentes complications :

Tableau 40 : Les différentes complications de la méningite bactérienne aigue communautaire selon les

tranches d’age.

Complications

Pas de 12 29 21 1 4 1 0 68
complications
Epilepsie 0 1 1 0 0 0 0 2
Parésie 0 1 0 0 0 0 0 1
Hydrocéphalie 0 1 0 0 0 0 0 1
Sepsis 2 0 0 0 0 0 1 3
Total 14 32 22 1 4 1 1 75

80

70

60 m Ainée

50 m Adulte

40 H Jeune adulte

30 B Adolescent

20 M Enfant

B NRS
10
W Jeune NRS
0 . — : : —
Pas de Epilepsie Parésie  Hydrocéphalie Sepsis
complications

Figure 22 : Les différentes complications de la méningite bactérienne aigue communautaire selon les

tranches d’age.
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D’apres le tableau 40 : 68 cas n’ont pas compliqués, alors que lescomplications ont

été objectivées chez 07 patients (2 jeunes nourrissons, 3 nourrissons, 1 enfant, 1 sujet ainée)

Sepsis chez 2 jeunes nourrissons et 1 sujet ainée, épilepsie chez 1 nourrisson etlenfant,

hydrocéphalie chez 1 nourrisson et parésie chez 1 nourrisson.
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IIL. Discussion:

Incidence des méningites bactériennes

L'incidence des méningites bactériennes varie d’une région a l'autre, selon les
conditions socio-économiques, 1'age et d’autres facteurs. Selon la réunion de haut niveau
créée par I’OMS organisée ce 26 avril 2024 a I’Institut Pasteur, plus de 2,5 millions de
personnes contractent une méningite bactérienne chaque année dans le monde.

La comparaison de I’incidence des méningites bactériennes de 1’enfant et de I'adulte a
Laghouat durant la période de 1’étude avec les autres régions d’ Algérie, reste tres difficile vu
I’absence d’études similaires. En comparaison avec les données internationales, 1’incidence
retrouvée dans notre étude de 2.2 /100 000 habitants reste inférieure a celle retrouvée au
MAROC, estimée a 3.3/100.000 en 2012, * et a celle retrouvée dans la région des plateaux
au Togo, estimée 2 6 pour 100 000 habitants en 2020. >

Caracteres socio — démographiques
® L age:
Toutes les tranches d’age ont été concernées par cette méningite, la majorité de nos
patients étaient agés de (3 mois a 2 ans), soit 42,7 %. Ces résultats sont comparables a ceux de
KONE O. * qui a trouvé 42,8 %. Et selon Meghraoui, la tranche d’4ge la plus touchée était

entre 2 2 5 ans >* et d’apres la littérature, c’est la tranche d’4ge la plus touchée. '

Cela pourrait étre expliqué par plusieurs facteurs qui sont : I’'immaturité du systeme
immunitaire, la virulence des germes en cause et en parallele par I’absence d’immunité vaccinale

dans ces populations.

Dans notre étude, le nombre de cas de méningite bactérienne aigue communautaire
diminue avec I’age, avec un age moyen de 02 ans. Ces résultats étaient concordants avec d’autres

études francaises.” Et tunisiennes *° ol I’Age moyen était de moins de 2 ans.

o Lesexe:

Les méningites bactériennes aigues communautaires atteignent les deux sexes, mais
avecune prédominance du sexe masculin avec un pourcentage de 72% (54 cas) soit un sexe
ratio de 3.4 en faveur du sexe masculin. Nos résultats sont semblables a ceux de TIEEGA
TFW. *’ Etsont similaires & ceux de I’étude d’ Arbi. 2' Ces résultats démontrent que le sexe
masculin est plus affecté par la méningite avec 337 personnes (61,72 %) contre 209 du sexe

féminin, soit 38,28 %. Cette prédominance masculine retrouvée dans notre
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étude a été retrouvée dans plusieurs autres études (Sfaihi & al, 2014) 36 aussi. Cette

prédominance est due probablement a I’implication des genes portés par les gonosomes.

¢ Origine :

Dans notre étude, 96 % des cas ont été observés dans la wilaya de Laghouat, et les
populations de la commune de Laghouat sont les plus touchées par la méningite avec un taux
de 85,3 %(64 cas), tandis que les populations des autres communes de Laghouat sont les moins
infectéesavec un pourcentage de 11 ,9 % soit 8 cas. Ce qui est expliqué par la densité élevée de
la population de cette commune par rapport aux autres communes et la consultation des

patients dans les structures sanitaires les plus proches (par ex : EPH kasr Hirane, EPH Aflou).
Clinique

e Statut vaccinal :

Concernant 1’état vaccinal de nos patients, la plupart de nos patients n’étaient pas
correctement vaccinés selon le calendrier vaccinal national avec un pourcentage de 70,7 %,en
comparaison avec I’étude de T.G.Yango et al 2021 Burkina Faso ou 37.34% étaient correctement
vaccinés. Ce statut témoigne du degré de mauvaise sensibilisation dans notre wilaya concernant
la vaccination malgré les efforts déployés par le ministere de la santé. L’amélioration de la
couverture vaccinale au-dela des niveaux actuels a un double intérét : elle offre une protection
individuelle, et sur le plan collectif une diminution des personnes susceptibles, donc une immunité

de groupe.

En Algérie, I'introduction du vaccin contre 1’Haemophilus influenzae B dans le
programme élargi de vaccination en 2007 (arrété du 15 juillet 2007), et selon I'arrété du 24
Novembre 2014, le vaccin anti pneumocoque a été introduit de facon obligatoire et gratuite.
Donc, une formation continue du personnel médical et le renforcement de la politique afin de
généraliser et introduire de nouveaux vaccins dans le calendrier vaccinal pourrait réduire 1’incidence

des méningites dans notre pays.

¢ Facteurs de risque associés aux MBAC :
Dans notre étude, plus de la moitié de nos patients n’ont aucun antécédent pathologique.
Alors que dans le reste, ce sont des portes d’entrée ORL (I’otite moyenne aigue ou chronique)
qui sont les causes les plus fréquentes dans notre étude avec un pourcentage de 6,7 % alors

2 JIREY . e . 3
qu’elle est évaluée a environ 25 % lors des méningites. 8

Les portes d’entrée ORL (OMA / OMC) et le traumatisme crinien doivent étre
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recherchées systématiquement lors de toutes méningites bactériennes aigues communautaires a
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Pneumocoque vu que c’est le gite naturel de cette bactérie responsable de méningite bactérienne

aigue.

Dans notre étude, 5,3 % des patients avaient un antécédent personnel de méningite, ce

quiest supérieur a ce que rapporte I’étude de M. Malki, ou il y avait chez 2 % des patients. 39

Les méningites récidivantes sont fréquemment dues au pneumocoque, et c’est la

conséquence d’une breche ostéoméningée post-traumatique ou chirurgicale ou congénitale.

o  Motif de consultation :

Les motifs de consultation dominants étaient le syndrome infectieux aigu avec 45,3 %
et le syndrome méningé fonctionnelle fébrile 25,3 % suivi par les convulsions fébriles avec
13,3 %, les résultats de notre étude sont semblables aux résultats de 1’observatoire national des
méningites bactériennes de 1’enfant au Maroc (2012-2018), dans les 6 CHU (CHU Tanger,
CHUFes, CHU Rabat, CHU Casa, CHU Oujda, CHU Marrakech ) ; ou les signes révélateurs
des MBAC dominants étaient : le syndrome infectieux aigu a 96,78 % le syndrome méningé
fonctionnel fébrile a 38,26 %,puis les convulsions fébriles a 36,19 % des cas. Et ressemblent
aussi aux résultats d’Amadou MA, 2020, ou les motifs de consultation dominants dans son
étude sont la fievre et les convulsions fébriles, elles représentaient respectivement 49 % et 45
% des malades. Cependant, les autres motifs (éruption cutanée fébrile 2.7 % étaient moins
fréquents dans notre étude par rapport a I’étude d’ Amadou MA, 2020).

¢ Signes cliniques :
La présentation clinique de la méningite dépend de 1’age du patient.

Chez le nourrisson :

Kwang Sik Kim dans son étude rapporte que les signes cliniques principaux devant
faire obligatoirement évoquer une méningite restent le syndrome méningé, la fievre, les troubles
de conscience et le purpura. Cependant, cette association fievre et syndrome méningé est difficile

a retrouver chez les enfants les plus jeunes.

Les principaux signes fonctionnels retrouvés ont été dominés par la fievre a 84%, le refus
de tété a 50 % puis le cris et I’apathie respectivement 32 % et 34 %. Les vomissements 28 %

.En derniere position c’est la photophobie, pourcentage égal a 2 %.

Selon I’étude d’El fakiri et al 2016, les principaux signes fonctionnels retrouvés ont été

dominés par la fievre a 95% soit 142 sur 157 cas, des vomissements a 82%, des céphalées a

62



PARTIE PRATIQUE

68%, une photophobie 2 37%.*

On retrouve dans les résultats de I’examen clinique que chez les nourrissons, c’est
hypotonie axiale a 19 % puis FA bombante non battante a 15 % puis la raideur a 6 %.
Contrairement a 1’étude d’El Fakiri qui rapporte que les principaux signes retrouvés a
I’examen clinique ont été dominés par une raideur méningée a 60 %, I’hypotonie a été

constatée chez 18 % et un bombement de la fontanelle a 3 %.

Chez P’adulte et le grand enfant : cette présentation est typique, ce qui rend le
diagnostic facile. *' Le maitre symptome était la fievre 2 91 % chez I’enfant et 100 % chez
I’adulte, des vomissements a 69 %, des céphalées a 60 % et une photophobie a 26 % et une
éruption cutanée fébrile a 2.7 %. Ca rassemble a la série de Meghraoui. Marrakech. ! Selon lui,

la fievre représente le symptome le plus fréquent rapporté dans 100 % des cas.

En second lieu, les vomissements dans 86 % des cas, des céphalées dans 69 % des cas,
finalement 14 % des patients ont présenté des taches purpuriques.

Dans I’examen clinique, on a trouvé que la raideur 56 %, Kurnig et Brudzinski 13%, de
méme, Marlene L. Durand et Stephen B rapportent dans leur série une raideur méningée qui

était présente chez 88 % des patients lors de 1'examen physique initial. 42

¢ Syndrome méningo-encéphalitique

Troubles confusionnels et comportementaux : 80 % chez 1’adulte et 15 % chez les nourrissons.
Convulsion : 17 % chez I’enfant et 10 % chez le nourrisson.
Troubles de la conscience : 1’adulte 20 %, I’enfant 08 %.

Signes de focalisation : 2% chez le nourrisson.

Para clinique
NFS : 68% des patients avaient une hyperleucocytose a prédominance polynucléaire
neutrophile, donc c’est un élément important d’orientation vers une infection bactérienne.
86 ,7% des patients avaient une anémie et 9,3% avaient une thrombopénie.
CRP : protéine C réactive, protéine majeure de la phase aigué de I’inflammation, est
synthétisée dans le foie en réponse a un stimulus inflammatoire sous 1’influence de la sécrétion
de cytokines pro-inflammatoires (IL-1 et IL 6 essentiellement). Il est bien établi dans le

littérateurqu’un taux élevé de la (CRP) aide a distinguer 1’origine bactérienne ou virale de la
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méningite. Un taux sanguin élevé de la CRP indique la présence d'une infection inflammatoire

5 (.43
due a des bactéries.

La CRP était positive dans 69,3% des cas et négative seulement dans 10,7 %des cas.
Les résultats de cette étude confirment que la majorité des cas sont d'origine bactérienne. Ces
constatations sont en accord avec 1I’étude de Doumbia et al (2020) ou la protéine C-réactive

(CRP) était élevée chez 92% des patients et d’origine bactérienne. **

Dans les autres études, les caractéristiques biologiques n’ont pas été prises en compte

dansleurs travaux.

Ionogramme sanguin : 26 ,7 % des patients avaient une hyponatrémie a 1’admission. Son
évaluation a l'entrée est un indicateur de surveillance pour l'apparition d'un syndrome de

sécrétion Inappropriée d'hormone antidiurétique.
Bilan rénal : 85,3 %des patients avaient un bilan rénal normal.

TP: 17,3 % avaient un TP bas.

Ponction lombaire :

Dans notre cas, la ponction lombaire a été réalisée chez 97 ,3 % des patients, et 02

patients soit 2 ,7 % n’avaient pas bénéficié d’une PL, cela était lié 2 une thrombopénie et le

deuxieme patienta cause d’un spinabifida.

L'aspect du LCS:

Une prédominance de l'aspect trouble d'environ 50 ,7 % est marquée, cet aspect du LCS
est directement lié a la présence de PNNA dans le LCS, 4346 Ensuite I'aspect clair qui est de 33,3
% se voit dans les méningites bactériennes décapitées par la consommation préalable des
antibiotiques ou la méningite a son début, les autres aspects sont moins fréquents. Dans 1’étude
d’Y.Meghraoui aussi il y a une prédominance de l'aspect trouble a 63 % puis clair a 18 %,

Hématique a 13 % enfin Xanthochromique a 06 %.
Les caractéristiques cyto-chimiques

e Les éléments cellulaires dans le LCS :
Plus de la moitié des cas de méningite bactérienne soit 69 ,3 %ont eu un nombre de

leucocytes inférieur 2 1000 leucocytes/mm?.Contrairement aux résultats de Malki.”
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Plus de la moitié des cas la formule leucocytaire n’était pas mentionnée. 42,7 % a PNN

élémentmajeur d’orientation vers une origine bactérienne.

e Biochimie du LCS :

Glycorachie :
On distingue dans notre étude la majorité des cas de méningite bactérienne caractérisée
par une hypoglycorachie soit 46.7%.Ces constatations sont similaires a celles d’ Arbi N ,20150u

la majorité des LCS sont hypo-glycorachique a 86,3%.

Protéinorachie :

La Protéinorachie dans notre série a été mesurée chez tous les patients, soit 100% des cas

.La majorité des cas de méningite bactérienne 77,3 % sont caractérisés par un hyper-
protéinorachie. (ARBI, 2015) a rapporté que la plus grande partie des cas de méningite

bactérienne (86,3%) sont caractérisés par une hyperprotéinorachie.

Nos résultats sont en accord avec les données de la littérature, on a 08 cas avec LCS hypo-
proteinorachique cela peut étre expliqué par un défaut au laboratoire tres probablement ,pareil

pour les cas de I’hyperglycorachie.

Profil bactériologique :
La culture était négative chez 62 cas de nos patients et positive chez 11 des patients.
Les germes isolés dans notre étude sont au nombre de 11 dont :

08 cas Streptococcus Pneumoniae.

01 cas Neisseria meningitidis.

Olcas Haemophilus influenza.

Autre : 01 Escherichia Coli.

Parmi 73 cultures réalisées, 11 sont positives. Les principaux germes retrouvés dans
notre étude, ont ét¢ dominés par les pneumocoques a 72.72 %, ensuite les autres germes
(Neisseriameningitidis, Haemophilus influenza, Escherichia Coli) ont le méme pourcentage a

9,09%.

Dans I’étude (ARBI, 2015).%! les résultats dévoilent les mémes germes isolés a partir des
cas de méningites bactériennes.Il distingue que parmi 52 culture , 10 cas ont été infectés par le

Streptococcus pneumoniae responsable des méningites communautaires, suivi par 7 cas de

65



PARTIE PRATIQUE

Staphylocogque aureus et 6 cas de Staphylocoque a coagulase négative. , et il a enregistré 4 cas

de Neisseria meningitidis. La fréquence du Hib a baissé dans notre étude et nul dans I’étude

d’ Arbi (ARBI, 2015).*' Cela pourrait s’expliquer par le fait que les deux études ont été réalisées

apres I’introduction du vaccin anti-Hib dans le PEV.

Antibiogramme :

L’antibiogramme était réalisé seulement chez 7 patients de notre série.

N

Haemophilus influenzae type b était sensible a la majorité des antibiotiques testés

Cependant, nous avons observé une résistance de 100% a I’Ampicilline. Streptococcus
pneumoniae : 01 seul sensible a la majorité des antibiotiques testés, alors qu’il y a 03 résistants
auxC3G du aux prescriptions probabilistes d’antibiotiques et a I’automédication surtout que les
antibiotiques sont en vente libre .Et 02 cas de sensibilité intermédiaire. Par ailleurs, DOUMBIA
N” TII A* a trouvé que tous ces 03 germes sont sensibles a 100% a 1> Ampicilline et a la

Ceftriaxone.

AG aux Latex :

On a noté qu’un seul cas qui a fait ce test (Neisseria meningitidis B /E coli /|Haemophilus

influenzae | Streptococcus pneumoniae) revenu négatif .LL.a non utilisation de ce test est due a
son indisponibilité réguliere a notre niveau ainsi qu’au manque de sa demande par le médecin

traitantEn revanche, il était positif dans 43,48% des cas dans 1’étude de Meghraoui.41

PCR:

01 seul cas avait bénéficié d’une PCR revenue positive : Neisseria Meningitidis Y.

Cependant, cette technique est tres couteuse et indisponible au niveau des 2 EPH pour cela elle

n’était pas utilisée pour tous les patients ou manque d’informations dans les dossiers médicaux.

Fond d’ceil :

Dans notre travail ,04fonds d’ceil étaient normaux, seulement 01 fond d’ceil pathologique
objectif les signes d'cedeme papillaire et 70 patients n’avaient pas bénéficié¢ d’un fond d’ceil.
Alors, dans une étude sur les méningites dans un service de médecine interne a propos de
97 cas durant une période allant de janvier 1997 a aout 2015 le fond d’ceil montrait un cedeme

papillaire chez 04 patients, et une rétinite chez un seul malade. ¥’
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L'imagerie cérébrale (TDM/IRM) :

Dans notre série, un scanner cérébral n’a pas été fait chez 58,7 % de nos patients. Les
résultats de I’'imagerie cérébrale étaient normaux dans 30.7 % des cas, par contre 04 % ont
présenté une imagerie en faveur d’une méningite, I’hydrocéphalie était déclarée chez 1.3 %des
cas. Les autres cas ont présenté une sinusite, sinusite +HIC, atrophie cortico-sous cortical,
cedeme cérébral avecle méme pourcentage estimé a 1.3 % , ce qui se rapproche de la série de
Meghraoui, ot la TDM a été faite dans 37,96 % des cas, normale chez 80,49 % des cas, et

I’anomalie la plus retrouvée était I’hydrocéphalie chez 7,32 % des patients e
Thérapeutique :

¢ Traitement spécifique :
-La majorité des patients 29.3 % était mise sous le schéma bi-ATB:
(cefotaxime+vancomycine), cela di au fait que la plus grande majorité de nos patients sont des
enfants ou les complications et les séquelles sont plus importantes, donc il est recommandé

d’utiliser la vancomycine pour augmenter 1’efficacité.

-Le deuxieme schéma de mon- ATB Les céphalosporines 3eme génération (Cefotaxime ou
Ceftriaxone) avec un taux de 21 .3 %, schéma thérapeutique le plus recommandé chez I’adulte
sans signes de gravité, ces caractéristiques pharmacologiques dans le LCS et son spectre sur la

majorité des germes que nous avons isolés tout en suivant la circulaire algérienne.

Alors que dans les autres schémas (01 seul cas a été traité par I’Amoxicilline) il n’a

aucun cas traité par mono-ATB : (CIPROFLOXACINE), (COTRIMOXAZOLE).

-Presque la moitié des cas, soit 48 % ont été traités d’une maniere qui n’est pas conforme

ace qui est recommandé dans la circulaire algérienne de juin 2023.

¢ Traitement adjuvant :
La réhydratation a été utilisée pour 48 patients, soit 64 % des cas. La diminution des

apports hydriques juste a un nombre limité de cas (HIC / SIADH).

Suivi par les antipyrétiques/antalgiques pour 37 cas parce qu’il est noté que la plupart descas

avaient une fievre.

Les anticonvulsivants ont été utilisés chez 8% des cas, comparé aux résultats publiés

par Y. Meghraoui o1 les anticonvulsivants étaient utilisés seulement dans 4,63%."'
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Il est noté aussi que chez 1’adulte, la prescription des 'IPP (OMEPRAZOL) était a 8 %
des cas, et un traitement par les héparines de bas poids moléculaire a dose préventive chez 7 %

des patients hospitalisés pour éviter les complications du décubitus.

14,7% des cas de notre série, il y a eu le recours a I’utilisation de I’ACICLOVIR en

association avec les schémas d’ATB suscité non expliqué.

Dans notre étude, nous avons noté que dans 16 % des cas, les corticoides ont été utilisés
quisont recommandés dans la prise en charge non seulement pour diminuer le taux de mortalité,
mais aussi pour diminuer le risque des séquelles neurologiques a long terme.*® L utilisation de
ces derniers restes un débat controversé ou de nombreuses études ont ét€ menées pour prouver
I’importance de son utilisation. On retrouve le contraire de ces résultats dans 1’étude
d’Amadou MA au Mali en 2020, qui rapporte que la quasi- totalité des patients a bénéficié

d’une corticothérapie soit 73%.

¢ Traitement préventif :
Dans cette étude, nous avons noté que la plupart des cas, soit 71 patients n’avaient pas
bénéficié d’un traitement préventif (elle n’était pas mentionnée dans les dossiers médicaux), on
a02 cas seulement qui ont bénéficié d’un vaccin anti pneumocoque, 01 seul cas ou nous avons

trouvé la notion de chimio- prophylaxie de I’entourage .Et 01 cas orienté pour un examen ORL.

Evolution :

Le pronostic d’une méningite bactérienne dépend essentiellement de la qualité de la prise
en charge, et de l’installation précoce de I’antibiothérapie. Nous pouvons constater que
beaucoup de nos patients 86,7 % sont améliorés sans avoir des séquelles, pratiquement
similaires a 1I’évolution favorable sans séquelles chez 73,3 % dans I’étude de KONE O. 5,3 %

de nos cas ont présenté des complications cependant dans I’étude KONE O 9 %

2,7 % cas sont décédés dans les dernieres données tunisiennes publiées (région du Sud
tunisien), le taux de déces était de 3 %. Dans notre série, le taux de létalité du a la méningite

bactérienne était égal a 2 %, les autres ils sont perdus de vue.

Notre étude est en concordance avec 1’étude de Y .Meghraoui, ' au Maroc (Marrakech)
2009-2016 ou la plupart des cas 87,04 %des cas ont évolué sans séquelles et 10% des cas ont

présenté des séquelles et le taux de 1étalité égal a 2,78 %.
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PARTIE PRATIQUE

Les différentes complications :

91 % de nos patients n’ont présenté aucune complication. Donc la proportion de séquelles
toutes formes confondues est égal a 08 % soit 07 Patients parmi eux 03 % ont gardé une
épilepsie, qui est la complication la plus rapportée dans notre étude, suivie par la parésie a 01

%, I’hydrocéphalie n’a représenté dans notre étude que 1% aussi.

04% de nos patients sont compliqué d’un sepsis, ce qui se rapproche de ce qui est rapporté
dans une étude descriptive rétrospective mono centrique menée au service de pédiatrie de
I’hdpital universitaire de Sahloul de Sousse de janvier 2006 a décembre 2016 .ou L’épilepsie
séquellaire est plutdt rare (0,5 a 7,5 %) ainsi que les séquelles motrices dans la plupart des

séries (0,5 2 4 %).°
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Conclusion

Conclusion

La méningite bactérienne aigue communautaire est une pathologie sévere. Malgré les
avancées en maticre de prévention et de prise en charge, elle demeure un probleme de santé
publique a I’échelle mondiale, et particulicrement en Afrique, ol le manque de moyens induit
unesurmortalité notable, malgré toutes les stratégies mises en place par I’OMS pour lutter contre

cetteaffection.

D’apres les résultats obtenus, a partir de notre étude épidémiologique rétrospective et

descriptive, de 75 patients atteints de méningite, nous constatons que :

-La méningite bactérienne est plus fréquente chez les nourrissons avec un pourcentage

de 42 ,7%, particulierement du sexe masculin.

-Le polymorphisme de la symptomatologie clinique a été constaté chez le nourrisson,

Cette variabilité rend parfois le diagnostic difficile.
-Le tableau clinique était dominé par la fievre et le syndrome méningé fonctionnel.

-La ponction lombaire est un examen crucial pour établir le diagnostic positif et
étiologique, et les autres examens biologiques pertinents pour la confirmation diagnostique ne

sont pas toujours disponibles dans notre pays.

-Le traitement de la méningite bactérienne aigue communautaire repose essentiellement
sur des antibiotiques a base de céphalosporines de 3e génération : c’est le traitement de choix,
et parfois en association avec la vancomycine, avec une corticothérapie de courte durée pour

éviterd’éventuelles complications.

-Les complications et les séquelles sont tres fréquentes en cas de retard de prise en charge

et en cas de résistance des germes aux antibiotiques.

-La vaccination et la surveillance épidémiologique des méningites bactériennes ont permis

I’amélioration des stratégies de prise en charge.
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Recommandation

Recommandations

-Doter les laboratoires régionaux et locaux de matériels et de réactifs leur permettant de
confirmer les cas de méningite sur place (ex : AG solubles, PCR), et améliorer les conditions en

matiere de disponibilité des milieux de culture et d’appareillage des cultures.

-Veiller a I’assiduité des protocoles (par la formation des médecins généralistes, et des

techniciens de laboratoire).

-Déclaration obligatoire et immédiate de la maladie pour la surveillance

épidémiologique et de la gestion des données.
-La vaccination des sujets a risque : enfant, personne agée, militaire, personnel de la santé..

-Les mesures d’hygieéne pour minimiser les risques de contagion de méningites en cas
d’épidémie, il est important de respecter : se laver les mains fréquemment, porter un masque

dans les lieux publics, laver régulierement les surfaces.

-Sensibiliser les gens a consulter le plus tot possible une structure sanitaire si on a des
symptomes afin d’étre rapidement pris en charge dans un service d’isolement et de diminuer le

risque d’exposition pour la famille et la communauté.

-Adopter un mode de vie sain pour renforcer son systéme immunitaire et soigner les

infections des voies respiratoires des enfants des leur apparition.
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Résumé

Résumé

Les méningites bactériennes représentent une urgence diagnostique et thérapeutique
majeure. Les étiologies sont nombreuses et varient en fonction de I’dge. En situation
communautaire, les bactéries les plus fréquentes restent Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, suivies de Listeria monocytogenes, Escherichia coli et

de staphylocoque.

L’objectif : de ce travail est de réaliser une étude épidémiologique rétrospective et

descriptive, de patients atteints de méningite.

Matériels et méthodes : au total, 75 patients agés de plus de 28 jours sont admis et pris
encharge sur une période de 06 ans (2018 jusqu’a 2023), atteints de méningite confirmée par
I’analyse du LCS, au niveau des services des Maladies infectieuses et de pédiatrie des deux EPH

« Ahmed Ben Adjila et I’hopital mixte de Laghouat El Akide Lotfi », de la wilaya de Laghouat.

Le recueil des données : les parametres épidémiologiques, cliniques et biologiques et les

attitudes thérapeutiques ont été relevés a partir de dossiers médicaux analysés.

Résultats et discussion : apres 1’analyse des résultats, nous constatons que la méningite
est fréquente chez les nourrissons pour un pourcentage de 42 .7%, avec une prédominance
masculine avec un pourcentage de 72 % , concernant 1’état vaccinal de nos patients contre le
pneumocoque et Hib nous constatons que 71% des patientes étaient non correctement
vaccinées. Les signes cliniques retrouvés ont été dominés par la fievre, et le syndrome méningé
fonctionnel, le syndrome infectieux biologique (CRP, hyperleucocytose) était présent chez la
plupart de nos patientes. Dans I’étude macroscopique du LCS, l'aspect trouble était retrouvé
dans 50% des cas, et également un pourcentage non négligeable de 1'aspect clair environ 33%
des patients. Les agents pathogenes identifiés étaient: S Pneumoniae (08/75), N

Meningitidis(01/75), H.influenzae (01 /75) ,Escherichia Coli (01/75) . Le traitement des

méningites bactériennes est une urgence absolue. Le pronostic dépend de la rapidité de mise en
route d’une antibiothérapie adaptée, car ellepeut entrainer des complications graves, telles que

I’hydrocéphalie, 1’épilepsie et méme le déces.

Mots-clés : méningite bactérienne - communautaire — épidémiologie.



Résumé

Abstract :
Bacterial meningitis is a major diagnostic and therapeutic emergency. The etiologies are
numerous and vary depending on age. In community situations, the most common bacteria

remain Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, and Haemophilus influenzae,

followed by Listeria monocytogenes, Escherichia coli, and Staph.

Objective : The aim of this work is to conduct a retrospective and descriptive

epidemiological study of patients with meningitis.

Equipment and methods : A total of 75 patients aged over 28 days are admitted and
treated over a period of 6 years (2018 until 2023), with meningitis confirmed by the analysis of
the CSF at the level of infectious diseases and pediatric services of the two hospital of RAhmad
Ben Adjila and the Laghouat El Akide Lotfi Joint Hospital," of the town of Laghouat. Data
collection: epidemiological, clinical, and biological parameters and therapeutic attitudes were

collected from analyzed medical record.

Results and discussion : After analyzing the results, we found that meningitis is
common in infants at 42.7%, with a male predominance at 72%. Regarding the vaccination
status of our patients against pneumococcus and Hib, we find that 71% of the patients were not
properly vaccinated. The clinical signs found were dominated by fever and functional
meningitis syndrome and biological infectious syndrome (CRP, leukocytosis). In the
macroscopic study of CSF, the disorderly appearance was found in 50% of cases, and a non-
negligible percentage of the clear appearance was found in approximately 33% of patients. The

pathogens identified were: S pneumoniae (08/75), N _meningitidis (01/75), and H influenzae

(01/75). Treatment of bacterial meningitis is of absolute urgency. The prognosis depends on
how quickly appropriate antibiotic therapy is initiated, as it can lead to serious complications

such as hydrocephalus, epilepsy, andeven death.

Keywords : bactériale meningitis, community, epidemiology.



Bibliographie



Bibliographie

Bibliographie

World Health Organization. Meningitis. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/meningitis.(2023).

Kohil, A., Jemmieh, S., Smatti, M. K. & Yassine, H. M. Viral meningitis: an overview. Arch
Virol 166, 335-345 (2021).

Brouwer, M. C., Tunkel, A. R. & van de Beek, D. Epidemiology, diagnosis, and antimicrobial
treatment ofacute bacterial meningitis. Clin Microbiol Rev 23, 467-492 (2010).

Varon, E. Actualisation de 1’épidémiologie des méningites bactériennes aigués chez 1’adulte en
France.Médecine et Maladies Infectieuses 39, 432—444 (2009).

HAMANI, Z. & KEMACHA, S. Contribution a I’étude épidémiologique des cas de méningite
(virale etbactérienne) chez I’enfant dans la commune de Bejaia. (2014).

Tfitha, M., & al. LES MENINGITES BACTERIENNES DU NOURRISSON ET DE
L’ENFANT: BILANDE 11 ANS DANS UN SERVICE DE PEDIATRIE EN TUNISIE
BACTERIAL MENINGITIS IN INFANTS AND CHILDREN: 11-YEAR REPORT IN A
TUNISIAN PEDIATRIC TERTIARY UNIT. J.LM. Sfax, N°29; 54 - 63. (2018).

Direction générale de la prévention et de la promotion de la santé, Guide national de prise en
charge desméningites communautaires et des infections invasives a ménincocoque. (2022).
Beytout, J., Gourdon, F., Monghal, M., Laurichesse, H. & Rey, M. Données épidémiologiques
sur les méningites purulentes de I’adulte et de I’enfant. Médecine et Maladies Infectieuses 26,

974-984 (1996).

9. DSP (Direction de la santé publique, Laghouat, 2024).

10.

11.
12.

13.

AGNERAL, J. & BOURLIOUX, P. Infectiologie : Pharmacobiologie, Préparation de
Uinternat, Enseignement PostUniversitaire. 207-220.

Manual of Clinical Microbiology. (ASM Press, Washington, D.C, 2007).

National recommendations and policy regarding prophylaxis of invasive meningococcal
diseases; DGS/RI1/DUS/2014/301, 24 October 2014]. Paris: French Ministry of Social Affairs
and Health. (2014).

Appelbaum, P. C. Antimicrobial resistance in Streptococcus pneumoniae: an overview. Clin

Infect Dis 15,77-83 (1992).



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Bibliographie

BERVED, Z. Aspect épidémiologique de la méningite a Streptococcus pneumoniae au Mali .
Bamako: 62.(2006).

Kante, M. Surveillance de 1a méningite au laboratoire de bactériologie de I’ Institut National de
Rechercheen Santé Publique. Bamako: 50. (2003).

POPOVIC, T., AJELLO, G. & FACKLAM, R. Technique de laboratoire pour le diagnostic des
méningitesa Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae;
Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Etats-Unis d’ Amérique. (2008).

Revest, M. & Michelet, C. Recherche de facteurs favorisants la survenue de méningites
bactériennescommunautaires (nouveau-né exclu). Médecine et Maladies Infectieuses 39, 562—
571 (2009).

SPILF, CMIT, SEMTSI, SMV. Méningites. Dans: ePILLY Trop [En ligne]. 3e édition web.
Paris : AlinéaPlus Ed. Disponible : https://www.infectiologie.com/fr/pillytrop.html. (2022).

Fauchere, J.-L. Bactériofiches: techniques en bactériologie clinique. (Ellipses, Paris, 1997).

Hiffler, L., Blanc, J. F., Macabeo, V. & Floret, D. Méningite a Clostridium perfringens
d’évolution fatalechez un nourrisson de 3 semaines. Archives de Pédiatrie 4, 347-349 (1997).
ARBI, N. fréquence de la méningite bactérienne chez les enfants hospitalisé au service de
pédiatrie a 'EPHDr. SAADOUNE et service de néonatologie a ’EHS gynecoobstitrique,
pédiatrie et chirurgie pédiatrique — Biskra. Biskra. (2015).

La Scolea, L. J. & Dryja, D. Quantitation of bacteria in cerebrospinal fluid and blood of
children withmeningitis and its diagnostic significance. J Clin Microbiol 19, 187-190 (1984).
Mariani-Kurkdjian, P. et al. [Bacterial concentration in the cerebrospinal fluid in childhood
meningitis].Presse Med 28, 1227-1230 (1999).

Taha, M.-K. & Alonso, J.-M. Le diagnostic microbiologique des infections a méningocoques.
De I’identification rapide aux typages moléculaires. Médecine thérapeutique/Pédiatrie, 5(4): p.
197-202. (2002).

Parent du Chatelet, 1., Taha, M. & Lévy-Bruhl, D. Les infections invasives 2 méningocoques en
France. 51-52. (2006).

Gray, S. J. et al. Ultrasound-enhanced latex immunoagglutination and PCR as complementary
methods fornon-culture-based confirmation of meningococcal disease. J Clin Microbiol 37,

1797-1801 (1999).



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Bibliographie

Saha, S. K. et al. Rapid diagnosis of pneumococcal meningitis: implications for treatment and
measuringdisease burden. Pediatr Infect Dis J 24, 1093-1098 (2005).

Taha, M.-K. et al. Interlaboratory comparison of PCR-based identification and genogrouping of
Neisseriameningitidis. J Clin Microbiol 43, 144-149 (2005).

Le Monnier, A. Centre national de référence des Listeria. Institut Pasteur. Rapports d’activité
2007. (2008).

Van Gastel, E., Bruynseels, P., Verstrepen, W. & Mertens, A. Evaluation of a real-time
polymerase chainreaction assay for the diagnosis of pneumococcal and meningococcal
meningitis in a tertiary care hospital. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 26, 651-653 (2007).

van de Beek, D. e al. Clinical features and prognostic factors in adults with bacterial
meningitis. N Engl JMed 351, 1849-1859 (2004).

Hoen, B. et al. Management of acute community-acquired bacterial meningitis (excluding
newborns). Shorttext. Médecine et Maladies Infectieuses 49, 367-398 (2019).

Béquet, D. & De Broucker, T. Indication de I’imagerie cérébrale dans la prise en charge initiale
et le suivide la méningite bactérienne aigué communautaire (en dehors de la recherche
spécifique d’une porte d’entrée). Médecine et Maladies Infectieuses 39, 473-482 (2009).
KONE, O. Approche épidémiologique des méningites purulentes observées en pédiatrie de
I’hopitalGabriel TOURE de 1994 a 1998. Bamako. (1999).

Bingen, E. et al. Bacterial meningitis in children: a French prospective study. Clin Infect Dis
41, 1059-1063 (2005).

Sfaihi, L., Kamoun, F. & Kamoun, T. Les méningites purulentes de 1I’enfant dans le sud
tunisien: Aspectsépidémiologiques et évolutifs. La Tunisie Médicale. (2014).

Tjeega, T. & Fred, W. Etude de 1la méningite cérébro-spinale au Lazaret des roches : service des
contagieux. (2004).

Chang, C.-J. et al. Bacterial meningitis in infants: the epidemiology, clinical features, and
prognosticfactors. Brain Dev 26, 168—175 (2004).

Malki, S. M. Les méningites purulentes du nourrisson et de I’enfant (a propos de49 cas) These

DoctoratMédecine. (2008).



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Bibliographie

El Fakiri, K. et al. Les méningites du nourrisson et de 1I’enfant au centre hospitalier
universitaire de Marrakech : expérience d’une unité pédiatrique marocaine. Journal de
Pédiatrie et de Puériculture 29, 237-243 (2016).

MEGHRAOUI, Y. Les méningites bactériennes au service de pédiatrie du CHU Mohammed
VL (2018).

Durand, M. L. ef al. Acute bacterial meningitis in adults. A review of 493 episodes. N Engl J
Med 328, 21-28 (1993).

Carbonnelle, E. Apport des examens biologiques dans le diagnostic positif, la détermination de
I’étiologieet le suivi d’une méningite suspectée bactérienne. Médecine et Maladies Infectieuses
39, 581-605 (2009).

Doumbia, A. et al. Cryptococcose neuroméningée compliquée d’hydrocéphalie chez un enfant
VIH négatif.Rev Mali Infectiol Microbiol 16, 6-8 (2021).

Guide de la lutte contre les méningites bactériennes communautaires; Ministere de la Santé;
Maroc. (2010).

Seehusen, D. A., Reeves, M. M. & Fomin, D. A. Cerebrospinal fluid analysis. Am Fam
Physician 68,1103-1108 (2003).

Chaabene, 1. ef al. Méningites dans un service de médecine interne : a propos de 97 cas. La
Revue deMédecine Interne 36, A104—A105 (2015).

Levy, M. Impact de la corticothérapie dans les infections invasives a Neisseria meningitidis
These dedoctorat d’infectiologie et de microbiologie . (2018).

Amrani, K. E., & Barkia, A. (2016). Profil épidémiologique, clinique et facteurs pronostiques
des méningites bactériennes chez des enfants admis a 1" Hopital d’Enfants de Rabat, Maroc.
Revue Marocaine de Santé Publique, 3(5).

Koudema, W., Sanwogou, L., & Kindé, D. R. (2023). Profil épidémiologique et biologique de
la méningite bactérienne dans la région des Plateaux de 2018 a 2020. Revue d'Epidémiologie et

de Santé Publique, 71, 101975.



LES ANNEXES



Republique Algerienne Democratique et Populaire
Ministere de la Sante

Direction Générale de la Prévention et de la
Promotion de la Sante

Guide National de prise en charge des meni
Bactéeriennes communautaires et
des infections invasives a meningocoq




PREFACE

Ce guide national de prise en charge des meéningites bactériennes
communautaires et des infections invasives a meningocoque est une version
revisée du guide publié par le Ministere de la Santée en 1998, en vue de mettre
a jour et de standardiser les procedures de diagnostic, de prise en charge, de
surveillance et de riposte. Il vise a actualiser les connaissances des professionnels
de santé et a renforcer leurs capacités selon des procédures précises de
surveillance axées sur la detection, la déclaration immeédiate, le diagnostic
biologique et la riposte a une éventuelle épidémie de méningite bactérienne a
potentiel epidémique.

Ce guide qui decrit lastratégie nationale de prise en charge des meningites
bactériennes communautaires et de lutte contre les infections invasives a
meningocoques, s’aligne sur la feuille de route mondiale établie par [’OMS sous
le slogan « vaincre la méningite a ’horizon 2030 ». Cette feuille de route trace
la voie pour y parvenir en definissant trois objectifs: i) éliminer l’épidéemie de
meéningite bactérienne ; ii) réduire le nombre de cas imputables a la méningite
bacterienne a prevention vaccinale de 50 % et le nombre de deces de 70 % ; iii)
reduire ’handicap et améliorer la qualite de vie a la suite d’une meéningite.

Professeur Abdelkader SAIHI
MinistredelaSante
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. INTRODUCTION

_es meningites bactériennes communautaires (MBC) représentent un probléme de
e dans le monde. Ce sont des affections potentiellement graves, elles sont caractéris
- de letalite eleve et par des sequelles graves. Elles constituent une urgence diagnost
utique majeure.

“n Algérie les méningites bactériennes communautaires (MBC), sévissent a |’état end:
utes les regions. Bien que controlées par la vaccination, elles demeurent une preoccupe
gie infectieuse par leur gravitép en terme de complications, de sequelles qu’elles engenc
alite.

Quatre principales bactéries sont a l'origine des MBC :Neisseria meningitidis (meéningo«
coccus pneumoniae (pneumocoque), Haemophilus influenzae et Listeria monocytogene
nmens microbiologiques peuvent confirmer |’étiologie d’une méningite bacterienne.
ingite cérébro spinale (MCS) est la seule méningite bactérienne contagieuse a ca
ique. La lutte contre les epidéemies de meéeningite a méningocoque repose a la fois
tion et sur la chimio prophylaxie.

-n dehors de la méningite, l’infection méningococcique peut se présenter sous diverses
s, causant des infections invasives graves (infections invasives a méningocoque ou |
» invasive et les épidemies sont conditionnées par certains facteurs de risque liés a |"h

ironnement.



I.LOBJECTIFS DU GUIDE

jorer la prise en charge des MBC et des IIM chez |’adulte, ’enfant et le nourrisson de pl

ir le plan clinique, microbiologique et épidemiologique.

liser lastrategie de lutte contre les epidemies de meningite a meningocoque pour une me



III.LASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

|le nationale, les méningites tous types confondus, sévissent sous forme endéemique dans

yas du pays. Elles sont a déclaration obligatoire.

'OLUTION DE L’INCIDENCE DES MENINGITES

.a fréequence des meningites bactériennes reste relativement faible comparee a ce
ites a liquide clair, préedominant chez ’enfant de moins de 5 ans. Elle varie d’une année
vec un taux minimal de 11,2% en 2014 et un taux maximal de 29,8% en 2009 parmi [’en
ringites. Le taux de méningites a germe indéterminé représente une proportion non négl

port au total des cas de méningites notifiées (figure 1).

FIGURE 1: EVOLUTION DES CAS DE MENINGITES NOTIFIEES EN ALGERIE 2008 - 2020
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lellement, les méningites a méningocoque sévissent selon un mode sporadique. Le
ode épidemique de méningite a méningocoque date de 1998, notifié au niveau de la wi

éa et depuis aucune épidémie a Neisseria meningitidis n’a été enregistrée.

incidences annuelles des méningites a méningocoque tendent a la baisse, passant de 0,3
3 a 0,04 cas pour 100.000 habitants en 2020. Neanmoins, un pic a eté enregistre en 20
incidence de 0.23 pour 100.000 habitants.

FIGURE 2 :EVOLUTION DE L’INCIDENCE DES MENINGITES A MENINGOCOQUE NOTIFIEES
EN ALGERIE 2008 -
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/OLUTION DES AGENTS BACTERIENS

Jepuis l'année 1999, les données du réseau algérien de surveillance de la résistan
iques (www.aarn.pasteur.dz) sont publiées annuellement et rapportent le nombre de :
dans le Liquide Cerébro-Spinal (LCS) des principaux agents responsables de mer
ennes communautaires: N.meningitidis, S.pneumoniae et H.influenzae. En plusdeces et
 monocytogenes peut étre responsable de Méningites Bactériennes Communautaires, a
> frequence, sur terrain particulier (immunodépression).

he ci-dessous décrit I’évolution des 3 principaux germes de 2009 a 2021, pour les casa

' (nombre total = 1610 souches).

FIGURE 3: EVOLUTION DES ISOLATS CLINIQUES
DE N.meningitidis, S.pneumoniae ET H.influenzae TYPE b DANS LE LCS 2005 A 2021

Hﬂlnl.-..- i
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iombre de souches refléte ce qui est rapporté par les laboratoires membres du réseau
s la limite de la qualite des prélevements recus pour la culture (méningites decapitees)
moyens dont ils disposent. Il conviendra de tenir compte également que les années 2020

éte impacteées par la pandémie de COVID-19.

1eumoniae : il représente 65% (1049/1610) du total des 3 étiologies rapportées. Un
arvé en 2008, suivi d’une nette diminution avec une tendance a la stabilité. L’introducti

“ination concerne un nombre limité de sérotypes (sérotypes vaccinaux).

fluenzae type b : nous notons une nette diminution des cas de meningites a Hib et ce
roduction de la vaccination dans le programme national en 2008. Cependant quelques r:

fections meéningées a H.influenzae non b sont rapportés chez des sujets ages principaler

eningitidis : lenombredesouches rapportées ne tient compte que desisolats dans le LCS (|
L = 210). La recherche de cette bactérie dans les infections invasives (autres que men
ait étre faite systematiquement. Les données de sérogroupage du meningocoque decr
ous, montrent une variation dans le temps, avec une nette diminution des serogroupes
ne préedominance exclusive a partir de [’année 2014 des sérogoupes B (46%), Y et W (5

iére épidémie qui a sévi dans notre pays était due au sérogroupeA.
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FIGURE 4: EVOLUTION DES SEROGROUPES DES ISOLATS CLINIQUES
N.meningitidis DANS LE LCS, 2005 A 2020

Source : données AARN http://www,aarn, pasteur,dz
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IV.ASPECTS CLINIQUES

-FINITION D’UNE MENINGITE BACTERIENNE COMMUNAUTAIRE

e meningite bactérienne communautaire (MBC) se definit comme [’association d’un sy
¢ febrile avec une perturbation du liquide cérébro-spinal (LCS trouble ou puruler
AUX germes en cause sont: Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae et Haem
zae type b dont l’incidence a nettement diminue depuis l’introduction de la vaccination

calendrier vaccinal en2008.

ingite bactérienne communautaire est une urgence diagnostique et thérapeutique. To

ngite suspecté ou confirmeé doit étre hospitalisé pour une prise en charge rapide et adé

GNES CLINIQUES EVOQUANT UNE MENINGITE BACTERIENNE COMMUNAUTAIRE

) T Tl el = - i 1 I 'S M5 YY1l
 LE NOURRISSON DE PLUS DE 02 MO

’lus "enfant est jeune, plus le tableau clinique est pauvre et atypique. Il peut s’agir le
- d’une fievre associée a :

tération de l'état général.
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=T | -_,n‘r"

LE GRAND ENFANT ETL’ADULTE :
me infectieux d’apparition brutale sans foyer evident.
me meninge fonctionnel associant : Vomissements en jet ; Céphalées en casque rebelles aux
ues ; Photophobie.
me meéninge physique associant : Raideur méningée ; Signes kurning et Brunzinski.
a aigu fébrile.

o5 de la conscience dans un climat febrile.

Plus I’enfant est grand, plus le tableau clinique se rapproche de celui de |’adulte.

ura extensif.

bilité hémodynamique et troubles neuro-vegétatifs.
bles de la vigilance avec score de Glasgow <a 11.

es de focalisation neurologique.

/ulsion ou état de mal convulsif.

EMENTS D’ORIENTATION ETIOLOGIQUE ET FACTEURS DE RISQUE
.a MBC etant une urgence meédicale, la recherche des eléements d’orientation etiologique

ute son importance en attendant la confirmation bacteriologique.



IV.ASPECTS C

r la méningite bactérienne devant les élements suivants :

fection meéningococcique: devant |’existence de cas similaires dans l’entourage du malad

n de purpura ; porte d’entrée rhinopharyngée et/ou la notion de deficit en complément

ifection pneumococcique: devant un terrain d’immunodepression, une meningite recic

te d’entrée ORL, un traumatisme cranien, des troubles neurologiques d’apparition k

asplénique et patient dréepanocytaire.

fection a Haemophilus influenzae: devant le bas age (de 3 mois a 5 ans), le début in

2au infectieux et "existence d'un syndrome d’allure grippal, syndrome digestif et/ou l'e

accination anti Hib.

TABLEAU 1: ELEMENTS D'ORIENTATION ETIOLOGIQUE

rie N.meningitidis S.pneumoniae H.influenzae b L. monocytos
Cas similaires
/épidemie / Saison
. ) automno- % '
lémiologie Ages extremes ASEmomS -Age adul
hivernale, Enfant de 5 ans
Adulte jeune
-Porte d’entree : -Porte d’entree
-Porte d’entree Otitique Otitique . i
linique ‘ _ Meningo-ence
‘ Rhinopharyngee -PFLA -Signes digestifs, | Pseudo tuberc
-Purpura _
-Trouble pulmonaire et
encéphalitique conjonctivite
-Traumatisme cranien/ breche
osteomeningee
-Recidive de meéningite
Terai Deficit en i Absence de -Immunodepr
complement “Asplenisme vaccination anti Hib -Grossess
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4 SITUATIONS OU L’ANTIBIOTHERAPIE EST INSTAUREE AVANT LA PONCTION L
intibiothérapie doit étre instaurée en urgence devant les situations suivantes :
Purpura fulminans.
Délai depassant les 03 heures pour la prise en charge et ou la réalisation des
prélévements au niveau de la structure sanitaire de proximiteé.

Contre-indication a la realisation de la Ponction Lombaire.

5 SITUATIONS OU LA PONCTION LOMBAIRE EST CONTRE INDIQUEE

IR F1 IR EL
IINg LN

de focalisation neurologiques ou d’hypertension intracranienne.

de Glasgow <11.

comitiales focales ou généralisées apres |’age de 5 ans.

comitiales héemicorporelles avant |’age de 5ans.

ilité hémodynamique.

d’engagement cérébral : mydriase unilatérale, hoquet, mouvements d’enroulement.
ment anticoagulant a dose therapeutiqueefficace.

ragie : saignement majeure.

lie de lacolonne vertebrale ou lesions des parties molles en regard du site de la ponction

tre-indications imposent un scanner (TDM) cérébral et sont levées en |'absence d’effet d

e signes d’engagement radiologique.

Le fond d’ceil n’a pas d’indication dans la décision de pratiquer la ponction lombaire
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> EXAMENS BIOLOGIQUES NECESSAIRES
INCTION LOMBAIRE :

e pratiquée, en urgence dans des conditions rigoureuses d’asepsie voir annexe4.

ecommande de:
Utiliser des gants non poudreés (risque d’inhibition de la PCR).
Prélever 3 ml de LCS (3 tubes stériles/1ml par tube): destinés a I’étude cytobactériol
alaPCRet a l’étude biochimique.
Acheminer rapidement ces prélevements au laboratoire pour analyse immeédiate.
d’analyse differée, laconservationet le transport seferont a37°C (ouadeéfautal’abri

et de ladessiccation) Le tube destiné a la PCR peut étre conserve a +4°C.

e T i o i e — I =
I - E"'l: 111 ! A M | F L m] =S EIRDG LAAL M €M N IE
PTG TID B AN IQEINMED FPINDOIYILUOOUWUU U UL .

e LCS constitue un test de diagnostic rapide.

IEMOCLI TLIRE DOIT ETRE PRATIONIEE SYSTEMATIONIEMENT
AL .-I - |n_.| I. ! !‘_J :I‘x:__ £..-'"-_,' ! t__ 1 s = |||\_{-?I_FI !__ L :II O ':In'”'l_ | !I\.:__I LYY iy 1

| = Ty - = 4’ |

-ecommandeé d’ensemencer 1 a 5 ml de sang par flacon chez 'enfant et 5a 10 ml de s

“hez |’adulte.

-

ONS PURPURIQUES ET LA BIOPSIE CUTANEE DOIT ETRE REALISEES DEV/
AS DE PURPURA FEBRILE ( ANNEXES8)

IRATION DES LES

SDECI CAVCRICKTC RBACTEDIO OCINA 1CC
L e = % = AA = | . b= ! - 1 | . -
RELC Y LMWL - | -".)» LIl II JAIGULD

eau d’une éventuelle porte d’entree et des localisations secondaires sont nécessaires pour
le diagnostic.

= A KIC ) ™1 ™\NTF Tk .
, L - I 1 e %
» !_.:’": 'I.:' Ll L I'-.I'-.--'II-.E '-\.g'l [-\.-'I S

- Groupage sanguin.
amme sanguin.

on rénale.
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st considere comme I[IM tout cas (bacteriemies, meningites, arthrites, pericardite

sant au moins 'un des criteres suivants :

ement bactériologique de méningocoque ou PCR positive a partir d’un site normalel
e (sang, LCS, liquide articulaire, liquide de la chambre antérieure de |’ceil) ou a partir ¢
1 cutanee purpurique.

sence de diplocoque a Gram négatif a |’examen microscopique du LCS.

évocateur de meéningite bactérienne (a I’exclusion de l'isolement d’une autre bactérie)
nce d'éléments purpuriques cutanes, quel que soit leur type.

sence d’un purpura fulminans, dont les élements s’étendent rapidement en taille
)re avec au moins un élément nécrotique ou ecchymotique de plus de 03mm de diam
i€ a un syndrome infectieux sévere, non attribué a une autre étiologie.

ion a méningocoque peut s’individualiser par la forme la plus grave, le purpura fulminar
e sous forme d’éléments purpuriques s’étendant rapidement, extensifs (initialem
25 inferieurs) en taille et en nombre avec au moins un element ecchymotique ou necrot
03 mm de diameétre, associé a un syndrome infectieux sévere et parfois a un état de ct

iIbles de la conscience.



Antibiothérapie parentérale : administration en pré hospitaliere d’une 1ére dose en
en IM : on utilise l’amoxicilline a raison de 25 a 50 mg/ kg chez ’enfant et de 2g
Elle doit étre initiee immediatement avant le transfert en soins intensifs quel c
hémodynamique.

Le transfert en urgence a l’hopital de préférence en soins intensifs

Reéalisation d’une PL si pas de contre-indication, d’une hémoculture, d’un preléve
ou de lésion purpurigue cutanée si possible et sans retarder la mise en route de [’an
L’antibiothérapie: Si I’antibiotique est déja administré, compléter la

posologie : amoxicilline 200 mg/kg/j et 8 a 12g/j chez l’adulte

L’isolement jusqu’a 24heures apres le début de "antibiothérapie (masque chirurgic:
La correction des troubles métaboliques.

L’éviction jusqu’a guérison clinique en milieu collectif.



_e tableau ci-apres représente les examens devant étre pratiques par le laboratoire, ains

is de remise desresultats.

Type de . ol Delai de
: *{p Examen de laboratoire Limites de |’examen =
relevement Réponse
' -Resultat dependant de |'appreciation
LCS Examen macroscopigue Ly
visuelle de l'examinateur
- Examen direct: - LCS hematique ou hemorragique.
*NMumeration - Prelévement paucimicrobien
LCS *Coloration de Gram/BM/MGG - Bacteries alterees si traitement
*Equilibre Leucocytaire ATB
LCS Protéinorachie et glycorachie /glycémie
Test immunochromatographique pour
LCS e _ -Limites liees aux seuils VPP et VPN
antigene pneumococcique
- Limites liees aux seuils de
s PCR
spsie cutanee detection des kits et aux cibles
LCS Culture + tests de sensibilite aux ATB avec | - Prelevement paucimicrobien J2 et J3

psie cutanee,
emoculture

determination des CMI

- Antibiotherapie prealable

(24 a 72 heure
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_es prélevements doivent étre traités dans les conditions requises d’hygiéne et de séeci
oire (EPI, PSM 11).

wormal est clair, limpide « eau de roche ». Un LCS pathologique peut revétir divers aspe

ible : cette modification est provoquée par |’hyperleucocytose, en fonction de son intel

ngue différents aspects : légerement trouble, purulent, eau de riz.

1orragique : il s’agit soit d’un accident de prelevement (effraction d’un vaisseau sang

ie hémorragie meéningee. Ceci justifie le recueil du LCS dans 3 tubes successifs :

'morragie meéningee, |’aspect du LCS est le méme dans les différents tubes et le liquide ne
alors qu’en cas de blessure vasculaire le LCS a tendance a coaguler spontanément et a s’e

eme tube.

thochromique : teinté de jaune, cette modification peut s’observer a la suite d’une hen

ingée ou au cours de certaines affections du névraxe (compression médullaire).

CS complet, non centrifuge, le nombre de leucocytes par mm3 de liquide est déterminé

"un hematimetre (cellule de Nageotte ou cellule de Malassez).

Le LCS normal contient moins de10 éléements cellulaires par mm3



a formule leucocytaire. Les noyaux des cellules coloreés en violet fonce sont mieux visual

au cytoplasme coloré en rose. Les bactéries sont colorées en bleu.

lisee sur culot de centrifugation, elle permet de visualiser |’affinité morpho- tinctors
éries Neisseria meningitidis : cocci a Gram négatif, se présentant sous forme de dipl
netriques (grains de cafe).

ptococcus pneumoniae : aspect en diplocoques, en flamme de bougie, en 8 et en
nettes, capsulées a Gram positif.

mophilus influenzae : coco-bacilles ou bacilles a Gram negatif.

oria monocytogenes : petit bacille a Gram positif.

-lle consiste a déterminer la protéinorachie, la glycorachie, car l'inflammation des ms
e des modifications de la barriére hémo-meéningeée et il en résulte un passage de sub:
iques dans le LCS.

des protéines dans le LCS (protéinorachie):

1ge présente des difficultés particulieres en raison de la faible concentration des pr
LCS. Il n"existe pas de methode de référence répondant a tous les criteres exiges : pre

ide, linéarité, sensibilite et spécificite.

Valeurs normales protéinorachie : 0,15 - 0,50 g/I

En cas de méningite bacterienne: hyperprotéinorachie (sauf au début de l'infection)



du glucose dans le LCS (glycorachie):

[outes les methodes classiquement employées pour doser la glycémie sont applicabl
ination de la glycorachie. Elle doit étre déterminée dés reception du prélévement. Pc
atif, la glycorachie doit étre réalisée simultanément avec la glycémie et avant decom

fusion de glucose.

Valeur normale de la glycorachie = 2/3 glycémie

En cas de méningite bactérienne : hypo glycorachie

_es tests permettent la recherche de |’antigene pneumococcique directement a partir

tempsréel: elle permet ladétection, en quelques heures, des principales bactéries respo
MBC (N.meningitidis, S.pneumoniae, H.influenzae) directement a partir du LCS, du sar
iopsie cutanée.

par approche syndromique : elle permet une detection rapide et simultanee de plusieurs et
obiennes (bactériennes, virales et fongiques) responsables de meéningites commur
ctement a partir du LCS.

roupage de N.meningitidis par PCR en temps réel : est particulierement indique lor
lémie car il permet de déterminer le sérogroupe et peut aider dans la décision de lan
pagne de vaccination. Les souches isolées doivent étre adressées au laboratoire de réf

'Institut Pasteur d’Algerie pour la confirmation et la surveillance des souches circulante

L’analyse par PCR ne dispense pas la mise en culture



et biopsie cutanée : Les ensemencements du prélévement au niveau du laboratoire serc
ement (3 gouttes au moins de LCS) sur les milieux suivants :

> au sang frais (5% au sang de mouton).

> au sang cuit additionnée de supplément poly-vitaminique

ation se fait a 35°C sous atmospheére enrichie de 5% de CO2 pendant 24-48 heures

on d’enrichissement (BHIB) incubé a 35° C pendant 48 heures.

yoculture

culture pour systeme automatise : (automate BacT/ALERT, Bactec,...)
Des repiquages sont effectues des la detection de la croissance bactérienne ;la positivi

lacon est signalée par une alarme visuelle ou sonaore ; on préléve a la seringue stéerile un €
bouillon d’hémoculture ; [’'ensemencement est fait selon la méme méthode préconisée pot
"ensemencement du LCS.

culture non automatisée manuelle (classique):

Jes repiquages sont effectues a la moindre suspicion de signes de positivité ; on prelé
eringue stérile un échantillon du bouillon d’hémoculture ; ’ensemencement est fait selon
néethode preconisée pour l’ensemencement du LCS.

identification bactérienne est faite selon les techniques standards correspondant a c

Les souches isolées doivent étre adressées au laboratoire de référence de |’'|PA

pour confirmation et sérotypage

_es souches de N.meningitidis, S.pneumoniae et H.influenzae isolés de LCS ou d’hémc

faire l'objet systématiquement d’un antibiogramme et d’une détermination de la CMI s



VI.LASPECTS MICROBIOLC

CS).Les figures ci-dessous, decrivent |’évolution de larésistance de S. pneumoniae alapér
au cefotaxime, sur trois périodes. Les pourcentages de resistance a la pénicilline
5mg/l) dépassent les 70% pour atteindre pres de 82%, durant la période 2020 a 2022.
taxime les profils de résistance sont extrapolables au ceftriaxone. Nous observons d
esistance (CMI > 2mg/l) de 4,5% et de sensibilite (CMI < 0,5mg/l) de 77,5%, pour la per
) a 2022. Une catégorie intermédiaire (CM|I = 1mg/l) est définie pour le céfotaxim
riaxone, avec des taux variant de 14,5% (de 2010 a 2014) a 18% (de 2020 a 2022).Le trai
cas de meéningites dues aux souches de pneumocoque de la catégorie intermediai

taxime (ou ceftriaxone), nécessite l’administration de doses thérapeutiques maximale:

72,0% 74,0%

I - I

18,0%

18,2%




VI.ASPECTS MICROBIOLOC

“|GURE 6: EVOLUTION DES VALEURS DE CMI DU CEFOTAXIME VIS A VIS DES ISOLATS CLINIQUES
DE S.pneumoniae DANS LE LCS, 2010 A 2022 (n=230)

Source : donnees Laboratoire de reference |IPA

79,0% 81,0% 77,5%

14,5%
11,0%
6,5% — 4,5%

2010-2014 2015-2019 2020-2022

" Céfotaxime CMI <0,5mg/I m Céfotaxime CMI 1 mg/I B Céfotaxime CMI 22 mg/|

ningitidis I’évolution des taux de sensibilité a la pénicilline et a I'amoxicilline, révelen
‘a la diminution. Ces taux varient de 82,2% (de 2005 —2009) a 30% (2015 - 2019) po
pénicilline, et de 92,5 a 66% pour I'amoxicilline durant les mémes périodes.

ode de 2015 a 2019, les souches de sensibilité diminuée a la pénicilline sont estimées

g ﬂ EM ------ ILll [N SO S L S SR —— I-I.Jh -.-L.‘._--ljl- :-th--—..{..J -l_.dln ey 1 -‘. I-L__-L-n.-



VI.ASPECTS MICROBIOLC

FIGURE 6: EVOLUTION DES VALEURS DE CMI DU CEFOTAXIME VIS A VIS DES ISOLATS CLINIQUES
DE S.pneumoniae DANS LE LCS, 2010 A 2022 (n=230)

Source ; donnees Laboratoire de reference IPA

79,0% 81,0% 77,5%

14,5% 11,0% -

6,5% 4,5%

2010-2014 2015-2019 2020-2022

" Céfotaxime CMI <0,5mg/| W Céfotaxime CMI 1 mg/I B Céfotaxime CMI 22 mg/I




VI.ASPECTS MICROBIOLOC

7: EVOLUTION DES VALEURS DE CMI DE LA PENICILLINE VIS A VIS DES ISOLATS CLINIQUES
Wgitidis 2005 A 2019

82,2%

67,5%

X 2RI R

2005 - 2009 2010- 2014 2015 - 2019 Période globale

2005 - 2019
= Pénicilline CMI £ 0,06 mg/| * Pénicilline CM1 (0,12-0,25) mg/I ® Pénicilline 2 0,5 mg/|




VIl. CONDUITE THERAPEUTIQUE

néningite bactérienne communautaire est une urgence thérapeutique extréme. Le tr:
> instaureé dans ’heure qui suit 'arrivée a ’hopital. Il repose sur ’utilisation des antib
es suffisamment elevéees pour atteindre des concentrations efficaces dans le LCS. Uneco
associée dans certains cas de méningites purulentes, avant ou concomitamment a l’instat

ibiothérapie et ne doit pas étre administrée apres 12Zheures.

exception de la méningite a méningocoque de U’enfant, la corticothérapie est effic
uction significative des sequelles neurologiques précoces et la perte auditive concer
roorganismes, ainsi que dans la reduction de la mortalité dans la méningite a pneumoc
aspect purulent du LCS, il est urgent d’instaurer une dose d’antibiothérapie et
ticoides selon les elements d’orientation etiologique. En présence de purpura; |’amoxi

écule de choix, et dans les autres cas, une C3G est a privilegier.

.1 TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE

Deux (02) situations sont a individualiser :

EN DIRECT NEGATIF ET PAS DE SIGNES D’ORIENTATION :

Chez ’enfant de plus de 3 mois et [’adulte

Alternatives Durée du traitement Traitement associ

{=allarais

Antibiotique de



EN DIRECT POSITIF

Vil. CONDUITE THERAPE

Antibiotique . . :
4 = Alternatives (allergie Durée du
Examen direct R aux bétalactamines)
intention traitement
Amoxicilline Ciprofloxacine
Cocci Gram négatif :
5 i oMl 7jours

N. meningitidis

Ampicilline

Rifampicine®

Traitemei
associe

Dexamethasor
0,6 mg/

keg/j en IVD toi
les 06 heure
pendant 4 jou
(chez ’adult

Sans signes de

 de Cocci gravité, sans

m positif: |facteurs prédictifs

ieumoniae de PSDP**

Avec signes de

gravite, et ou

facteurs prédictifs

Cefotaxime

ou Ceftriaxone

Cefotaxime
ou Ceftriaxone

e

Vancomycine

Rifampicine®
+

Vancomycine

Rifampicine®

+

10 a 14jours

10 a 14jours

Dexamethason
0,6 mg/ kg/j
IVD toutes les
heures pendar
jours.

Dexamethason
0,6 mg/ kg/j
IVD toutes les
heures pendar

de PSDP** (association si aneamycine jours.
enfant)
Dexamethasoi
de Bacille 2 G sgatif 0,5 me/ ka/)
s de Bacille a Gram négatif : ~
H. influenzae Cefnta:fnme Ciprofloxacine 7jours IVD toutes les
: ou Ceftriaxone heures pendar
jours.
-_ . 21 jours
Cas de Bacille a Gram Amoxicilline ;
" (05 jours pour
positif + Cotrimoxazole la

L.monocytogenes

Gentamycine

Gentamycine)

rifampicine est a utiliser en dernier recours.

DP = Pneumocoque de sensibilite diminuée a la pénicilline. Facteurs predictifs d’un PSDP:



VIl. CONDUITE THERAPE

.2 TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

tation et correction des troubles hydro électrolytiques (Ration de base) doit étre red
lu risque de sécrétion inapproprie ADH.

ment des crises convulsives et prévention des leurs récidives.

ment de l"hypertension intracranienne si nécessaire.

ment de la ported’entrée.

issage vasculaire + drogues vaso-actives en cas d’état de choc.

rétique si fievre mal tolérée en évitant les AINS et [’aspirine.

.3 SURVEILLANCE CLINIQUE

xamen clinique avec prise réguliere de la température et du perimetre cranien et di

nourrisson, permettront de suspecter une des complications: hydrocephalie, ventriculite

atome sous dural.

rie cérebrale (TDM voire IRM) devrait les confirmer, cette imagerie est également ir
d’'immunodépression ou pour rechercher une breche ostéomeéningee (antécéd

tisme cranien ; de chirurgie neurochirurgicale et ORL ; de récidive de meéningite, otor

ee).

valuation :

est faite apres 48 a 72 heures d’instauration du traitement :
volution favorable :

(e,

oration de ’état de conscience et des signes neurologiques.

Maintien du traitement initial



VIl. CONDUITE THERAPE

volution défavorable :

ancede lafiévre oudes signes neurologiques, voire apparition de nouveauxsignes neurolo
ation du périmeétre cranien:

r une complication liee a la méningite et réaliser une imagerie cérebrale.

a-ci est normale:

er la ponction lombaire et adapter le traitement en fonction de l’antibiogramme.

. de contréle trouve une autre indication : cas de méningite a pneumocoque dont la CN
ure a 0,5 mg/l pour la C3G. Elle s’'impose eégalement en cas de méningite a germe inha

que ceux abordeés et traités plus haut.

' CMI est indispensable pour procéder a une désescalade thérapeutique ou ’adaptation
doses d’antibiotique.

[ERES DE GUERISON
de stable.
ition des signes neuromeninges.

sation du LCS.

/| ULTERIEUR
s la semaine du traitement d’une méningite a méningocoque:
cher les complications auto immunes (arthrite, péricardite aseptiques ...)

lus tard 15 jours apres I’arrét du traitement d’une méningite a pneumocoque ou a Haem



Vil. CONDUITE THERAPE!

nois apres la sortie de |I’hopital :

n neurologique et recherche d’une hypoacousie.

e petit enfant, surveillance du périmetre cranien.

traitement anticonvulsivant est instaure, un EEG est a réaliser. Le suivi thérapeutiqu
teé sera assuré conjointement avec les confreres neurologues ou neuro-pédiatres. L’z
nt sera fonction de [’évaluation (en annexe : Fiche technique d’utilisation des anticonvul
fant).

ant I’année qui suit la méningite :

’enfant : surveillance trimestrielle clinique de 'audition et contréle d’éventuelles modif
rtement et l’adaptation scolaire.

'adulte : évaluer l'audition, les séquelles cognitives et psychiques.

de surdité, le malade sera conjointement suivi par les collégues ORL.



|.SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE DES MENINGIT
BACTERIENNES COMMUNAUTAIRES

|.1 DEFINITION DES CAS DE MENINGITES BACTERIENNES COMMUNAUTAIRES
a surveillance épidémiologique de la méningite bactérienne communautaire est basée

on de cas.




1.2 NOTIFICATION DES CAS

.anotificationdescas des MBC est obligatoire. Ils’agitd’unacte medicaldumedecintraitz
responsable de laboratoire. Elle devra se faire conformément a la législation actuellen
(Arrétéen” 179/MS/CAB du 17 novembre 1990 fixant les modalités de notification , la Ci
6 MS/DP/SDPG du 17 novembre1990 relative au systeme de surveillance des m
ssibles et le Decret executif n° 22-250 du 30 juin 2022 fixant la liste des m
ssibles soumises a declaration obligatoire) au Service d’Epidéemiologie et de Me
ive (SEMEP) qui devra, a son tour, proceder a la déeclaration simultanéement a la DS
a la DGPPS/MS et a l'INSP.

cuit de notification des cas de méningites bactériennes communautaires en annexe 13

claration des cas de méningite bactérienne, doit étre journaliére, en péeriode epidemiq:
hebdomadaire en dehors de |’épidemie. La déclaration du « Zéro cas »est obligatoire
quel que soit la situation epidéemiologique.

1M 2 INVESTIGATION ERPIDEMIOI OGIOLIE
|||I I = ..,_:' | | 'fll"! '.'JI L_._} [} |: 'L_,."l,‘"t | ".\_}:k* | - I-- -_-"'i._.;""l!..ll'\.._..l :\_I'q_.-! L]ll I*'.‘.__‘..: et L

rigation du cas doit étre initiee par le SEMEP de |’établissement d’hospitalisation et con
EMEP de I’EPSP territorialement compétant.

fait sur la base de la fiche d’enquéte (annexe 14), en recueillant ’information aupres:
decin déclarant (médecin traitant et/ou responsable du laboratoire).

ient, de sa famille et de ses proches.



IX.MESURES PROPHYLACTIQUES

)phylaxie devant un cas d’infection a méningocoque se fait par la chimio prophylaxie et/ot
nation. Elle concerne les sujets contacts suivants :

nnes vivant sous le méme toit que le malade.

nes ayant dormi dans la méme piéece que le malade dans les 10 jours précédant la dated’ap
s cliniques ou ’hospitalisation.

nne exposée aux secretions oropharyngées du malade dans les 10 jours précedant
ion des signes cliniques oul’hospitalisation.

nes vivant en collectivité avec le malade (creche, etablissement scolaire, internat, prisor
‘es contacts étroits et répétés avec le cas dans les 10 jours précédant la date d’apparit
niques ou l’hospitalisation de celui-ci.

1 CHIMIOPROPHYLAXIE
est d’éliminer le portage nasopharyngé et de préevenir la maladie. Elle concerne le pati

t les sujets contact et doit étre entame le plus rapidement possible. Elle est basee sur |’ut;

« Rifampicine : par voieorale
- Adulte : 600mg 2X par jour pendant 2jours.
- Enfant : 10mg/kg 2X par jour pendant 2 jours.
ou
e Azitromycine : par voie orale
- Adulte : comprimés a 500mg, 1 comprimé en prise unique.

- Enfant : 10mg/kg en prise unique.

™l



IX.MESURES PROPHYLAU¢

2 VACCINATION ANTI-MENINGOCOCCIQUE

_.a vaccination anti-méningococcique permet d’éviter la propagation de la souche pat
s sujets contacts. Son but est d’arréter la transmission de la maladie et d’endiguer ’éf
5 deux semaines qui suivent sa survenue.

in utilisé est le vaccin polysaccharidique conjugué tétravalent ACYW. Sa protection prer
“du 10éme jour.

L étre entreprise :

CAS D’EPIDEMIE :
iébut de ’épidémie, la population soumise a risque, y compris le personnel de sante

~cines.

NT UN CAS SUSPECT DE MENINGITE A MENINGOCOQUES OU A GERME INDETERMINE AU

établissements scolaires :
“ination doit concerner toute la classe, s’il y a apparition d’un seul cas.
cination doit concerner tout ’établissement, s’il y a apparition d’un deuxiéme cas rapproc

temps au premier cas, dans la méme classe ou dans une autre.

collectivités fermées telles que les internats, les établissements de formation, les crecl
lissements pénitenciers, etc:

“ination doit concerner toute la collectivite, s’il y a apparition d’un seul cas.
collectivités organisées, telles que les oasis du Grand Sud (Ksour ...), les bidonvilles, de

uchs, les baraquements, les camps de toiles et les centres de vacances...



FETECTION DE L'TEMERGENCE D'UNE EPIDEMIE
MENINGITES A MENINGOCOQUE

ection précoce de |’émergence d'une épidémie consiste a déterminer le seuil d’alerte.

- MISE EN PLACE D’UN SYSTEME D’ALERTE PRECOCE

_a surveillance des incidences hebdomadaires des méningites bactériennes permet de déte
d’alerte specifique qui correspond a :

veau local :

rition d’un cas de méningite a méningocoque, si zéro cas était enregistré auparavant.

iblement de ’apparition de cas sur trois (3) semaines consécutives.

Jans les cas ou les epidémies de méningites sont inhabituelles, il est nécessaire d’etablir ¢
ue hebdomadaire et de le comparer a :

des 2 semaines précédentesou

i de la méme semaine des 5 dernieres années ou

ut les 3 dernieres années, en dehors des années épidémiques.

=n cas de doublement des taux, le seuil d’alerte est atteint.

riveau intermeédiaire : Wilaya

aya (DSP) est en alerte si au moins un des territoires de la wilaya atteint le seuil d’alerte.

iveau central :

au central (INSP, IPA et MS) est mis en alerte si une wilaya a atteint le seuil d’alerte.



X.DETECTION DE L’EMERGENCE D’UNE E
DE MENINGITES A MENINGC

! CONFIRMATION ET DECLARATION D’UNE EPIDEMIE DE MENINGITE A MENINGC
systeme d’alerte precoce permet de détecter rapidement une épidémie. Ce systéme repo:
gnostic du cas.

laration obligatoire conformément a la réglementation.

lecte et la transmission de l’information par le SEMEP territorialement compeétent.

yrant les périodes épidémiques:

larations doivent étre quotidiennes par téléphone, fax, courrier electronique, intranet.
t de situation est fait quotidiennement basé sur ’analyse et U'interprétation des données

aux.
yrant les périodes inter-épidémiques:
aration hebdomadaire, réeguliére des cas de meéningite est essentielle. Le laboratoire doit

yirement declarer la confirmation des cas au SEMEP.

La déclaration du « zéro cas » doit étre effectuée aussi bien en période épidémique
qu’en période inter- épidémique.



_ANIFICATION ET GESTION DE LA RIPOSTE A
EPIDEMIE DE MENINGITE A MENINGOCOQUE

Jne épidémie de méningite est une urgence sanitaire. Elle doit recevoir la priorité au |

1itermediaire et central.

1 ROLE DU SERVICE CLINIQUE

picion d’un cas de méningite, le clinicien doit immeédiatement procéder a :
)spitalisation du cas.

onction lombaire.

moculture.

heminement des prelevements au laboratoire dans de bonnes conditions.
rise en charge thérapeutique.

otification du cas au SEMEP sur la base du support de declaration en vigueur

ROLE DU SERVICE DE LABORATOIRE

laboratoire, les prélévements doivent étre immédiatement traités :
1ération cellulaire, coloration de Gram, protéinorachie et
orachie pour donner une premiére réponse au medecin traitant.
firmation par PCR et ou culture et ou TDR.
laration du cas au SEMEP.

sser les prélévements Au laboratoire le plus proche, si le diagnostic ne peut étre effectt

~cear lae entichec ait |lahnratnire de raference de 17 1PA



XI.PLANIFICATION ET GESTION DE LA RIPOS
EPIDEMIE DE MENINGITE A MENING

4 GESTION DE LA RIPOSTE A L’EPIDEMIE PAR LES STRUCTURES DE SANTE

MISE EN PLACE D’UNE CELLULE DE CRISE

lule de crise est mise en place dés que |’épidémie est déclarée. Cette cellule est composée
es services d’hospitalisation des cas, du médecin chef du SEMEP de |’établissement d’h
cin chef du SEMEP de ou des EPSP concernés, le pharmacien de lastructuresanitaire, len
atoireet ledirecteurdel’établissement. Cette cellule peut étre élargie a d’autres comj

>|lule de crise est coordonnée par le Médecin Chef du SEMEP. Elle a pour missions :

iguer le processus épidemique.

r et affiner la stratégie de lutte au niveau du territoire.

r les taches et les répartir entre le SEMEP, les services d’hospitalisation, les laboratoires et
istration.

ier et deployer les ressources nécessaires.

onner et superviser la mise en ceuvre des mesures de lutte arrétées et leur suivi,

r |’information des autorites et de la population.

SSURER LA PROTECTION DES PERSONNES RECEPTIVES

_e SEMEP territorialement compétent assure la protection des personnes receptives
prophylaxie autour du cas et/ou la vaccination de masse anti meningococcique. La vacc
e concerne en priorité la population agee de 2 ans a 25 ans. Les autres tranches d’age

alement vaccinées en fonction de la situation epidéemique.

IL EST IMPORTANT DE SAVOIR QUE :

ment du malade pendant 24 heures avec port de masque chirurgical.

moatiira dAac arnlac af Aac Fallarfivitae farmaone nact nac rarammandas



XI.PLANIFICATION ET GESTION DE LA RIPOS
EPIDEMIE DE MENINGITE A MENING!

.4.3 EVALUATION ET SUIVI DE LARIPOSTE
.a cellule de crise est chargee de la gestion, le suivi et l’évaluation finale de |’epi

ation de la stratégie de lutte portera sur quatre principales composantes :
urveillance epidémiologique : taux d’incidence, densité d’incidence et taux de létalite.

urveillance bactériologique.

rise en charge descas.

rophylaxie.

_a fin de I’épidémie se définit par un retour au taux d’incidence antérieur habituel. Elle doi
lissement d’un rapport exhaustif, veritable « méemoire » de ’épidémie. Ce rapport devel
e, les actions mises en ceuvre et leur impact ainsi que ’évaluation des colits directs et ir
5. |l doit aider a mieux gérer les futures ripostes a une épidémie de meéningite et doit cor
rmation des décideurs, a l’enseignement ainsi qu’a la formation des acteurs de la sant

ge ce probléme de santé publique.

.4.4.4 GESTION DU VOLET INFORMATION/EDUCATION/COMMUNICATION

_a cellule de crise doit gerer la communication avec la population et les organes d’infor
long de l’épidémie.

information doit d’abord parvenir aux autorités de tutelle.

_’autorité peut habiliter une ou plusieurs personnes de la cellule de crise pour communic
1 avec les organesd’information.

_.a cellule de crise doit également formuler les recommandations pour l’information et

ar=tamm Am 1o meoarms i =adEs e



XII.REGLEMENTATION ET
RECOMMANDATIONS POUR LES VOYAGEURS

Jn certificat de vaccination international contre la meningite a méningocoques avec ls
lent (ACYW) est exige pour toute personne se rendant aux lieux saints de [’Islam (C
u en zoned’endémie.

_avaccination, se fait en dose unique au moins 10 jours avant le départ. Elle doit étre pol

ficat international de vaccination, en précisant la date et le numéro du lot.



|. APPORT DU CALENDRIER VACCINAL DANS
’REVENTION DES MENINGITES BACTERIENNES
COMMUNAUTAIRES

_a prévention des infections a Haemophilus influenzae type b et a Streptococcus pneu
e sur l'introduction de ces deux antigenes dans le Programme Elargi de la Vaccination.
ination anti Hib a été introduite, en octobre 2008, elle a permis une nette diminution des
tions a Hib dont les méningites.

ination anti pneumococcique, introduite en avril 2016,a contribué a reduire le nombre
des infections pneumococciques dues aux sérotypes vaccinaux.
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1 : LISTE MINIMALE DE REACTIFS, PRIORITAIRE POUR LES LABORATOIRES DE BACTERIOL(

ants : violet de gentiane, fushine, lugol, bleu de méethylene, MGG.

0l.

olettes pour détermination de la concentration minimale inhibitrice.

immuno chromatographiques pour détection de S. pneumoniae.

uches de disques d’antibiotiques (pénicilline G, ampicilline, oxacilline, cefotaxime,ceftria
lline+ acide clavulanique, chloramphénicol, rifampicine, spiramycine, azithromy
ycine, optochine).

e Mueller Hinton.

1x de culture standards etsupplements.

ies d’identification biochimique.



ANNEXE 2 : MODELE DE FICHE DE RENSEIGNEMENTS

registrement aulaboratoire. ...................

1 0=1 (270 = 11 (=) 1 L S
SWelBVemEnt & :.ccccmsusiascanasias

d’hospitalisation : .........cccviiveeiennnn.

--------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------



NEXE 3 : CONDITIONS DE TRANSPORT DES ECHANTILLONS POUR DIAGNOSTIC DES MEN
BACTERIENNES COMMUNAUTAIRES PAR POLYMERASE CHAIN REACTION

et et indications de la PCR:

 est indiquée dans un contexte clinique de : méningite bactérienne, méningococcémie, ot
ispicion d’infection invasive, accompagnée ou non de purpura.

hnique de PCR met en évidence I’ADN de la bactérie. Elle permet de rattraper un diagnos
hec de la culture dans un délai de 24 h suivant l’instauration du traitement antibiotique,
duquel I’ADN génomique risque de n’étre pas retrouveé. Le LCS est pauci microbien et se sté

1ent.

» de prélevement pour la réalisation de la PCR:

relever un volume 2 200 pl, dans un tube stérile, a capuchon étanche.

ement sanguin : un volume de 2 ml doit étre recueilli dans un tube sans anticoagulant ou ave
arile(l’héparine est prohibée).

t d’aspiration des lésions cutanées purpuriques.

levements doivent étre realisés dans des conditions d’asepsie rigoureuse.,

lités d’acheminement des échantillons :
1antillons adressés pour PCR seront envoyeés a la température ambiante ou a +4°C, accomp:

iche de renseignement dimentremplie.



ANNEXE 4: TECHNIQUE DE REALISATION DE LA PONCTION LOMBAIRE

positionnement du malade est essentiel pour réeussir ce geste.

x positions sont possibles :

n couchée en décubitus lateral : malade en position feetale.

N assise au bord du lit : jambes pendantes, thorax sur les genoux.

erer et marquer les points de ponction:

_es sites choisis sont l'espace L3-L4 ou L4-L5. La ponction entre L5-51 est possible. Pour re
5, poser les 02 index sur la partie supérieure des 02 crétes iliaques et former une ligne qui les
ant les pouces sur la colonne vertébrale.

nfection centrifuge 03 fois a partir du site de ponction (asepsie rigoureuse).

edure : enfoncer |’aiguille horizontalement avec un angle d’environ 15-20° en direction cr:
ionbuttecontreunestructure osseuse, retirer l’aiguille jusqu’au tissusous-cutane et lareir
angle léegérement différent. Continuer a avancer jusqu’a ce qu’on ressente la sensatio
r une feuille de papier ».

\prés avoir retiré le mandrin vérifier I’écoulement du LCS.

olter le LCS dans 03 differents tubes a analyses stériles :

minement doit se faire rapidement vers le laboratoire en moins de 30minutes.

ection de |’aspect microscopique du LCS est une étape capitale. En effet |’observation d’u
suffit pour diagnostiquer une meéningite purulente et le traitement antibiotique doit
des la pratique de la PL.

tes de la ponction lombaire :

ltés techniques : scoliose, malade agite, calcification du ligament inter épineux.

nche : pas d’ecoulement du LCS dii a une DSH sévere ou compression medullaire sus-jacer
imatique : LCS hémorragique.

-ations de la ponction lombaire :

)me post-PL : hypotension du LCS par écoulement via une bréche méningee.
ragie eépi ou intra durale (1-2%) avec risque de compression.

ment cérébral (risque minime si TDM normale).

on : rare (abcés epidural, méningite, osteomyélite).

omes.

irs lombaires.

egie.

pour la realisation d’une PL

L.

U nettoye et desinfecteé, masque chirurgical.

compresses et champ steriles.

n antiseptique (bétadine).

nent compressif , Aiguille et mandrin a ponction lombaire , tubes de préelevement stériles er
numeéroter).

Irap.



5 : ETAPES DE L’ETUDE CYTOBACTERIOLOGIQUE DU LIQUIDE CEREBRO-SPINAL

Réception et enregistrement du prélevement de LCS

p |Biochimie :
-Glycorachie
-Protéinorachie

-CRP et ou Procalcitonir

|

 en culture P.C.R

Examen macroscopique

~ incubée sous C0O2

a3 48 heures a 37°C Test

Immunochromatographique

Immunochromatographique

Examen microscopique
-Numeration cellulaire
-Coloration de Gram

-Coloration MGG / Bleu

de méthylene

de méethylene




6 : LISTE MINIMALE D’EQUIPEMENT ET DE PETIT MATERIEL PRIORITAIRE POUR LES LABORATC
DE BACTERIOLOGIE

a Co2.

scope.

‘de sécurite microbiologique classell.
tometre.

pipettes.

slateur (-20C) et ou (-80C).

ce a precision.

ifugeuse.

lave de paillasse.

eil PCR temps réel (surtout pour les laboratoires a fort potentiel souhaitant developper

léculaires).



ANNEXE 7 : LISTE MINIMALE DE CONSOMMABLE PRIORITAIRE POUR LE LABORATOIRE DE
BACTERIOLOGIE

s non poudreés.

uts pour micropipettes.
illons stériles.

s et lamelles.

timetres.

de Petri.

tes Pasteur.

n platine.



E 8 : MODALITES DE PRELEVEMENT D’UNE BIOPSIE CUTANEE ET D’UNE ASPIRATION DE LE'
CUTANEE PURPURIQUE

isation d’une biopsie cutanée:

pratiquée a ’aide d’un punch a biopsie, en prélevant une lésion nécrotique, de taille s
yossible. A partir de ce prelévement une culture et une PCR peuvent étre realisées.
antillons adresses pour PCR seront envoyés a la tempeérature ambiante

°C, accompagneés d’une fiche de renseignement dument remplie.

i

Punch a biopsie
-ation d’une lésion cutanée purpurique:
psie cutanée n’est pas réalisable, il est possible d’aspirer la lésion cutanée a ’aide d’une ai
sur une seringue, en procédant de la maniere suivante :
nir [’aiguille presque paralléele a la peau (biseau vers le haut).
- ["aiguille au centre de la lésion purpurique et pratiquer ['aspiration (si le volume aspiré est
est possible d’aspirer d’abord 0,2 cc d’eau distillee d’eau distillee sterile avant de prelever
int plusieurs mouvements de va-et-vient. Il est possible de réaliser a partir de ce préléeveme!

1en direct, une culture et une PCR.

antillons adressés pour PCR seront envoyes a la température ambiante ou a + 4°C, accor

iche de renseignement dument remplie.



NNEXE 9 : NUMERATION CELLULAIRE DANS LE LIQUIDE CEREBRO-SPINAL : METHODE
D’UTILISATION DE L’HEMATIMETRE

bser une lamelle couvre-objet sur |’hematimetre. Le LCS a analyser doit étre fluide, dans le
_S serait « épais » (aspect d’un pus), le liquide doit étre dilué dans de |’eau physiologique st
imération finale sera donnée en tenant compte de la dilution initiale, 1/10, 1/20...

ever le LCS a la pipette Pasteur stérile munie d’une poire, et remplir la cellule par capillari
plissage est complet quand le liquide déborde dans les rigoles latérales.

ser au repos 10 minutes pour que les élements cellulaires sedimentent, puis la préparatic
ée sur la platine du microscope, lentille frontale du condensateur abaissée, on examine
jectif 40.

hématimetres doivent étre désinfectés a ’eau de javel soigneusement apres utilisati

erves dans une solution eau-ethanol.

de Nageotte

_’est un hématimétre d’une capacité de 50 mm?3 subdivisé en 40 bandes correspondant a 1,2’

-1

de Malassez.
~’est un hématimétre d’une capacité de 1 mm? dont le quadrillage total est composé de
Chaque bande correspond a un volume de 0,1 mm?3. Le résultat final est exprime en :

nts / mm?3,



ANNEXE 10 : RELEVE DE DECLARATION QUOTIDIENNE DES CAS DE MENINGITES BACTERIENNES

32 1T T ————— Etablissement : ..................... . Service
Relevé journalier :date/___ / / /
: Numéro de Aspect du Resultats Germe en Date de )
Nom et prenom| Age | Sexe | Adresse exacte - .
Telephone LCR Confirmé | Suspect cause declaration | Stru

Signatur



sement : ......

PO O cnsmnses WS | | :

Adresse exacte

eningite (Preciser

le germe

Resultats

Hospitalisation

Confirme Suspect

Structure Date

Date de

declaration

Observation :
chimioprophylaxie,
vaccination ou autres

Signature du médecin chef SEMEP




ANINEAL 14 . RELEVE CRIVEMIVLUOIVUL MENOULL VEDY MENINOIITLED DACIERICININGD

Germes en cause Evolution
nune Observation

Meningo-coque | Pneumocogue Haemophilus Autres Indéterminé Guerison Deces Sequelles

Signature du medecin chef SEMEP



LCS

SOUCHE




ANNEXE 14 : FICHE DE NOTIFICATION DES CAS DE MENINGITES BACTER

Identification

Nom et prénom :
Prenom du pére :

|Age en annees : Age en mois : Date de naissance : /

Sexe : M [ F (O

Adresse du patient : ..eeeieienannnne. COMMUNE : .oeeeeeceeieereennns Wilaya : ..covveeeenee I
Numeéro de télephone : .....cccceeeevemeeeeenrcniens

Scolarisé : Oui UJ Non (] si Qui, nom de ’établissement
Autre collectivité : Oui _ Non( si Oui, nom de |’etablissement .

PrOTESSION &z snmnmsinmnnans
Antécéedents :

R T V=Ta | Tt 1 0 )

- Notion de traumatisme cranien: QOui(] Non (]
- Infection de la sphere ORL : Oui(] Non (]

Renseignements cliniques :

|Consultation anterieure : Oui (J Non (J Si Oui, preciser : -date :
S TRIUB oo e o 550500 1 5 S S0 GRS .

- Traitement recu: Oui(] Non (] o131 T2 1L R ——————
Date d’hospitalisation : / /

Service d ' NospItalIsSation | .cuasmnarismrsiissisrmseis s .

Transfert: Oui_) Non(] Sioui, serviced’origine :.....cccceeeeveeee.
Date de debut des signes cliniques : / /

Date de declaration : / /

Signes cliniques

« Fievre>38°C://

« C(Cephalees: //

« Vomissements: //

« Diarrhee: //

« Hypotonieaxiale: //

« Bombement de la fontanelle: //
« Excitabilite: //

+ Raideur de la nuque : //
« Convulsion: //

« Peétechies://

« Purpura://

BRI s s o s e e s



1erche d’antigéne soluble : Sang : /  /Si Oui, Résultat :

2/ /S Oui Reésultats | ....cooeeeeeevveceeneeenneeenens

: Qui() Non (] Si Qui Resultats:

sie cutanée : Oui(J Non (O Si Oui Résultats:

> en charge

Eiuthérapie » Oui () Non (] Si Oui lequel:

 de sortie : / /

;utiun

ison (] Sequelles (]  les quelles : Déces [J date

eignements épidémiologiques :

tion de Voyage dans une zone endémique : Oui:/ /Non: /|
cas a- t-il eté en contact avec unsujet malade ? QOui:// Non://

i, préciser (nom, prenom, adresse et date du dernier contact):

ut vaccinal du patient :
ine : Oui / / Non/ / si oui, type de valence :
v T T

hylaxie des sujets contacts:
sujets contacts :
nille : nombre de sujets contacts : / /

lectivite : Creche //  Ecole /_/ Lieu de travail : /_/ Autre / /

Nom Préenom Age Adresse exacte Lien avec le cas




ANNEXE 15 : TABLEAU RECAPITULATIF DU TRAITEMENT DES MENINGITES BACTERIENNES COMMUNAUTAIRES (

Examen direct

ATB

Posologie

Modalités et rythme d'administration

Duree de TRT Al

Rifam picine

Céfotaxime OU 200 a 300mg/kg/jour VD /6H
Ceftriaxone 100mg/ kg/jour IVD/12H
5i signes de gravite : 40a60me/ke/jour PVL 60mn/8H
10 JOURS
Négatif + Vancomycine
Si Allergie 20a30mg/kg/jour Zprises/j en dehors des repas PVL
Rifampicine 60mn/8H
+ Vancomycine
Positif N meningitidis |Amoxicilline 200a300mg/kg/Jour IVD /6H
Si Allergi ; i
1 Allergie 10a20mg/kg/jour PV /12H 7 JOURS
Ciprofloxacine
OU Rifampicine 20a30mg/ke/jour 2prises/]jour en dehors des repas
S.pneumoniae Cefotaxime OU 200a300me/kg/Jour VD /6H
10 a 14 JOURS
Ceftriaxone 100meg/kg/ jour IVD/12H
Si signes de gravite : 40a60mg /keg/jour PVL/12H
10 JOURS
+ Vancomycine
5i Allergie 40a60mg/kg/jour PVL 60mn/8H
Vancomycine + 20a30mg/kg/jour Zprises/jour en dehors des repas 10 JOURS




. Modalites et rythme Duree de TRT Traitement
AlD Posologie d’administration ATB associe
Catatanivio ; : DXM 10 meg/6H
: : DXM 10 mg/6H
OU Ceftriaxone 4gr/jour IVD /12H 10jours pendant4jours
OU Rifampicine 1200 mg/Jour 2X /jour en dehors des .10 m_g.fﬁH
. . pendant4jours
+vancomycine 2gr/jour repas PVL/8H
DXM 10 mg/6H
Amoxicilline 8a 12 gr/Jour IVD /6H 21jours pendant4jours
1 , . DXM 10 mg/6H
+ Gentamycine 3 a Sme/ka/Jour IM 1X/ Jour ajours pendant4jours
Si allergie 6 3 8 me/ke/i DXM 10 mg/6H
a 8 mg/kg/jour : —r
Triméthoprime sulfamethoxazole 30 240 me/kg/jour PVL/8H Z1jours EERE S
Amoxicilline 8a 12 gr/Jour IVD /6H 7jours
Si Allergie PyLi24 '
Ci BI€ 800a 1200mg/jour 2X/jour en dehors des 7jours
iprofloxacine repas

Ou
Rifampicine

1200mg /jour

DXM 10 mg/6H

Cefotaxime 8a12 gr/Jour IVD /6H IVD /12H 10 a 14jours pendant4jours

; . DXM 10 mg/6H

OU Ceftriaxone 4gr/jour pendant4jours
DXM 10 meg/6H

pendant4jours

Allergie Vancomycine + ; PVL/8H
2grijour 1200 2X/jour en dehors des 10jours
Rifampicine repas
mg /jour
Cefotaxime 8a 12 gr/Jour IVD /6H o ?}}éﬁ:dlﬁtTj%t?’ﬂH
OU Ceftriaxone dar/Jour IvD/12H ]
Si Allergi ! DXM 10 mg/6H
Jaiiald 800 a1200mg/Jour PVL/12H 7jours pendant4jours

Ciprofloxacine




ANNEXE 17 : SEUILS D’INCIDENCE POUR L’ALERTE ET LA REPONSE AUX EPIDEMIE!
MENINGOCOQUE

Population
Intervention 30 000-100 000 < 30 000
Seuil d’alerte 3 cas suspects / 100 000 2 cas suspects en ui
habitants habitants / Ou

semaine (Minimum 2 une Une incidence plus

semaine) annee non epidem
Seuil épidémique 10 cas suspects / 100 000 3 cas suspects en ul
Ou

habitants / semaine
Doublement de

I’incidence sur une
periode de 3 semaii
(par exemple, Sema
. 1 cas, Semaine 2 :

Semaine 3 :

4 cas)

Pour les populations de plus de 100 000 habitants, il est recommande de calculer les ta
sous-districts de 30 000

a 100 000 habitants.

Dans certaines situations, comme les rassemblements de masse, les camps de refus
personnes deplacees, les institutions fermees, comme les ecoles ou les casernes, on

une vaccination de masse des que 2 cas de méningite a méningocoque sont confirme




dond) Abolae | & 2130 & s

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPU

doyall 8)) 5, o :i;

MINISTERE DE LA SANTE

Direction Générale de la Prévention doall 35 , 4l 5 Aalall 4, 0l

et de la Promotion de la Santé

INSTRUCTION N°19 DU 03 OCTOBRE 2023 RELATIV E A LA MISE
EN (EUVRE DU CALENDRIER NATIONAL DE VACCINATION 2023

- Madame et Messieurs les Walis

- Monsieur le Directeur Général de 'INSP
- Monsieur le Directeur Général de I'IPA

- Madame la Directrice du CNPM

- Mesdames et Messieurs les Directeurs de Santé
et de la Population :

En communication avec Mesdames et Messieurs
- Le Directeur Général de 'EITU
- Les Directeurs Généraux des CHU
- Les Directeurs des EH
- Les Directeurs des EPH
- Les Directeurs des EPSP
- Les Directeurs des EH5
- Les Directeurs des Etablissements
Hospitaliers Privés
- Les responsables des structures de santé
privées (Etablissemerts de santé de jour,
| Cabinets médicaux)

Destinataires

Pour information |
Pour information
Pour information
Pour information

Pour exécution et
siivi

Pour exécution

Référence :
- Arrété ministériel du 31 Aot 2022,

Instruction n® 12 du 14 juin 2021 relative & la co-administration des voccins du PEV » DTC-HIB, HBV

et antipneumococique au cours de la méme séance de vaccination,

= Instruction N°04 du 28 Février 2023 relative & lo veccingtion en milieu scolaire, année scolaire 2022-

2023,

- Instruction N°13 du 24 Mai 2023 relative i la mise en euvre de lo compogne nationale de

rattrapage de la vaccination du PEV du 30 Mai au 08 juin 2023,

- Instruction N°14 du 08 Juin 2023 relative 4 la prolengation de la campagne notionaole de rattropage

de la vaccination du PEV du 11 ou 15 Juin 2023,

Le programme de vaccination a toujours été une des préoccupations majeures du

Ministére de la Santé, et ce d’autant que la vaccination constitue une composante
essentielle du droit & la santé et qu’elle a pour but de réduire significativement la



morbidité et la mortalité attribuables aux maladies cibles contr la
vaccination, contribuant ainsi a réduire la mortalité infantile. ]
Le Programme élargi de vaccination connait une nouvelle étaps
evolution et continue a s’adapter aux changements épidémiologiques
les maladies infectieuses évitables par la vaccination.

Cette nouvelle étape d’actualisation du calendrier vaccinal national est conforme
au plan d’action mondial pour les vaccins (GVAP) et aux recommandations de
I’OMS 2022,

Le calendrier vaccinal 2023 (drréré ministériel du 31 aodit 2022) poursuit
toujours le méme objectif & savoir « Réduire la morbidité et la mortalité des
maladies évitables par la vaccination »,

Pour cela, le maintien d’un taux de couverture vaccinale au niveau national
et par wilaya d’au moins 95% pour tous les vaccins est un impératif.

Cependant, depuis 2016, on observe une diminution progressive de la couverture
vaccinale confirmée par 1’enquéte MICS 6 en 2019, Cette baisse de la couverture
vaccinale s’est accentuée durant la pandémie COVID et a eu pour conseéquence
la persistance de la circulation de pathogénes et la réapparition de maladies
jusque-la contrélées.

A I'effet de simplifier le parcours vaccinal des nourrissons et des enfants, le
calendrier national de vaceination a fait ’objet d’une adaptation en 2023,

L CONCERNANT LA DATE DE MISE EN (EUVRE DU
CALENDRIER NATIONAL DE VACCINATION 2023

Le calendrier national de vaccination 2023 est applicable a partir du Dimanche
IS OCTOBRE 2023 pour les nouveaux nés, les nourrissons et les enfants
a partir de cette date,

Ce calendrier national de vaccination 2023 conformément a [‘arrété
ministériel du 31 aofit 2022 et la présente instruction, a connu deux
actualisations des antigénes utilisés, a savoir |"introduction du :

® vacein hexavalent (DTCaVPI-Hib-HBV) pour la
primovaccination ;

® et du vaccin tétravalent (DTCa-VPI) en milieu scolaire (1 année
primaire).



e

Le Calendrier National de Vaccination 2023 se présent

/ \r,.} ij\?-
Tk
/ J

Ages de la vaccination Vacm# RS
Naissance BCG-H ﬂ\V \ ""‘
2 mois ' DTCaVPI-Hib-HBV + VPO
- pneumocoeceique (
4 mois DTCaVPI-Hib-HBV + VPObD + anti
pneumococcique (VPC)
11 mois ROR
12 mois DTCaVPI-Hib-HBY + VPOb + anti
pneumococcique (VPC)
18 mois ) ROR
6 ans DTCa-VPI 1]
11-13ans dT
16-18 ans dT
Tous les les 10 ans a dT
partir de 18 ans

II. CONCERNANT LE VACCIN COMBINE HEXAVALENT

Ce vaccin combiné sera co-administré avec le vaccin antipneumococcique
conjugué et le vaccin polio par voie orale de type b (VPOb) pour la
vaccination des nourrissons a I’dge de 2, 4 et 12 mois.

Le vaccin combiné combiné (DTCaVPI-Hib-HBV) est un vaccin sir, efficace
et largement utilisé dans de nombreux pays dans le Monde.

II.1. Caractéristiques du Vaccin combiné héxavalent :

« Composition
le vaccin combiné comportant 6 antigénes :antidiphtérique, antitétanique,
anticoquelucheux acellulaire, anti-poliomyélite inactivé, anti-Haemophilus
influenzae type b, et anti-hépatite B, (DTCaVPI-Hib-HBV),

® Présentation : Il se présente sous forme de flacon liquide monodose
de 0,5 ml.

® Co-administration : sera co-administré avec le vaccin
antipneumococciqueconjugué (VPC) dans un site d’administration
différent, le VPODb étant administré par voie orale.




e Age de la vaccination : La premiére dose doit étre
I"dge de 2 mois suivie d’une deuxiéme dose 1’age 4
rappel a I’age de 12 mois.

¢ Technique de vaccination et voie d’administrati

® Conservation :

- 1l se conserve entre + 2 a + 8 °C, ne doit jamais étre congelé.

- Il n’y a pas de pastille de contréle du vaccin (PCV) sur le flacon,

e Intérét:
La combinaison de 6 antigénes dans le méme vaccin en présentation
monodose facilitera la mise en ceuvre du calendrier national de vaccination
2023 par la réduction du nombre d’injections, la réduction du nombre de
visites et améliorera le confort de I’enfant et I’observance vaceinale avec
pour objectif la réduction du retard vaccinal.

I1.2. Contre-indications

e Contre-indication définitive du vaccin hexavalent : Antécédents
de réaction allergique lors d’une administration antérieure du
vaccin contenant les mémes valences.

® Contre-indications particuliéres du vaccin contre la coqueluche:
Devant la survenue exceptionnelle de troubles de la conscience ou
de crises convulsives généralisées ou focales prolongées dans les
07 jours suivant la vaccination DTCaVPI-Hib-HBV, non
attribuables & une autre cause identifiable, se référer au médecin
traitant.

® En cas d'encéphalopathie évolutive, épilepsie non controlée :
différer temporairement le vacein jusqu’a la stabilisation.

Toutes les autres manifestations neurologiques (convulsions fébriles ou pas,
cpilepsie stabilisée sous traitement, maladie neurologique stable,) ne sont pas
des contre-indications au vaccin anti coquelucheux.



DIPHTERIE, TETANOS,
COQUELUCHE (DTCA-VPI) :

vaceination en milieu scolaire, pour ’année scolaire 2022-2023, ce vaccin
est administré a 6 ans.

1V. CONCERNANT LA VACCINATION ANTI-
POLIOMYELITIQUE :

En plus du VPI contenu dans le vaccin combiné hexavalent a 02, 04 et 12 mois,
il est retenu 03 doses de VPOb aux mémes ages.

Une 4°™ dose de VPI intégrée au vaccin tétravalent (DTCa-VPI) est administrée
a I’age de 6 ans (DTCa-VPI) ou dés la 1** année primaire.

Ce schéma a pour but de renforcer la vaccination contre la poliomyélite.

Y. CONCERNANT LES AUTRES VACCINS DU CALENDRIER
VACCINAL 2023
Les vaccins suivants sont sans changements :
- Vaceins a la naissance : BCG, HVB
- Vaccin anti pneumococcique (VPC) a 02, 04 et 12 mois ;
-ROR a 11 et 18 mois
- dT adulte (11-13 ans et 16-18ans) puis tous les 10 ans a partir de 18 ans.

VI. CONCERNANT LES MODALITES DE RATTRAPAGE :
Les modalités de rattrapage sont détaillées dans |'Instruction N°13 du 24 Mai

2023 relative a la mise en ceuvre de la campagne nationale de rattrapage de la
vaccination du PEV.

VII. EVALUATION DES ACTES VACCINAUX

L’enregistrement de 1’acte vaccinal se fait sur le registre de vaccination de la
structure de vaccination et sur le registre du centre de coordination de la
commune et de I’EPSP conformément aux annexes 1 et 2. Il doit étre porie
obligatoirement sur le carnet de santé.

Il v a lieuw d’adapter les différents supports d’enregistrement des actes
vaccinaux et d’évaluation des taux de couvertures vaccinales conformément
aux annexes let 2.



VIII. EN MATIERE D’ACTIVITES DE MISE EN (EUVRE

Les Directeurs de la Santé et de la Population en communication avec les
chefs d'établissements et les responsables des structures de vaccination et en
référence aux mesures édictées dans la présente instruction de mise en ceuvre
du calendrier national de vaccination 2023 doivent chacun en ce qui le
concerne :

* assurer la gestion et la coordination de la mise en czuvre et du suivi du
calendrier national de vaccination 2023 ;

+ superviser la disponibilité des vaccins et des fournitures et ce, en
coordination avec les responsables des établissements de santé ;

* assurer ef superviser la logistique de la chaine de froid ;

« veiller a la sécurité des injections en respectant les techniques
d’administration des vaccins et les modalités de traitement et
d’élimination des déchets d’activités de soins au sein de toutes les
structures prestataires de vaccination |

* surveiller les Manifestations Post Vaccinales Indésirables MPV] et les
notifier au Centre National de Pharmacovigilance et de
Materiovigilance.

= assurer une planification optimale des séances de vaccination ;

* organiser et superviser les sessions de formation des personnels de santé
au nmiveau local ;

= assurer I'information et la communication des personnels de santé ;

+ assurer 'information et la sensibilisation du grand publie & travers
notamment les médias locaux.

» ¢laborer des micro-plans opérationnels au niveau de chaque EPSP,

Je vous demande également de saisir toutes les opportunités pour sensibiliser
et mobiliser tous les professionnels de santé publics et privés, ainsi que la
population & I'effet, de mettre en ceuvre le calendrier national de vaccination
2023,

Compte tenu de 'importance que revét le calendrier de vaceination 2023
dans notre pays, il vous est demandé, de veiller personnellement 2
'application de la présente instruction par sa large diffusion et sa
vulgarisation auprés de 'ensemble des professionnels de santé.
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Méningite bactérienne aigue fiche technique (adulte)

Nom et prénom :

Sexe :

Age :

Origine et lieux de résidence :

Profession :

Antécédents :
P : physiologique : vaccin :
médicaux :

chirurgicaux:
E:

Motif d’hospitalisation :

Clinigue :

Syndrome méningé fonctionnel : Céphalée Vomissement Photophobie
Syndrome infectieux :
Syndrome méningé physique : Raideur Kurnig Brudzenski
Syndrome méningé confusionnel :
Para clinique :
Biologique :
Glycémie:
NFS : WBC= HGB= PLT =
lonogramme sanguin : Na = K= ; CRP= TP=
BILAN RENAL : Urée= Créatinine= DFG=
BILAN Hépatique : BIL T= BILD = PAL= GGT= ALAT =
ASAT=
Morphologique :
Fond d’ceil :

TDM /IRM :




PONCTIN LOMBAIRE :
1-EXAMEN DIRECTE

MACROSCOPIQUE : Claire Trouble
citrin

MICROSCOPIQUE :

Purulent

CYTOLOGIQUE : Les éléments cellulaires :

PANACHE
BIOCHIMIE : Protéinorachie

2- CULTURE : Pneumocoque Méningocoque
Autre :

3- AG au latex:

4- PCR:

hématique Jaune

PNN

Glycorachie

Haemophilus

NEGATIF

Antibiogramme :
Sensiblea:

Résistant a:

Traitement :
Curative : - spécifique :

- Adjuvant :
Préventif : -Nettoyage de la gorge

-Chimio-prophylaxie de I’entourage

-Autre :
Evolution : Bonne Complication :
Déces Allergie mdct :

Type de complication :




Meningite bactérienne aigue fiche technique (enfant)

Nom et prénom :

Age:

Tranche d’age:

Sexe de patients :

Origine :

Lieu de résidence :

Scolarisé (niveau) :

Antécédents :
P : Physiologique : vaccin Hib :
Médicaux :

chirurgicaux:
E:

Motif d’hospitalisation :

Clinque:
Syndrome méningé fonctionnel :
CéphaléePhotophobie

Refus de tété
Apathie
Syndrome infectieux :

Syndrome méningé physique : Raideur
Brudzenski

hypotonie axiale
Syndrome méningé encéphalique :

Vomissement

Cris

Kurnig

FA bombante non battante

Para clinique :
Biologique :
Glycémie:
NFS : WBC=
PLT =
lonogramme sanguin : Na = K
BILAN RENAL : Urée
DFG=
BILAN Hépatique : BIL T= BILD =
ASAT=

Morphologique :
Fond d’ceil :

TDM /IRM :

HGB=

CRP= TP=
Créatinine

PAL= GGT = ALAT =




PONCTIN LOMBAIRE :
1-EXAMEN DIRECTE

MACROSCOPIQUE: Claire Trouble  Purulent hématique
citrin

MICROSCOPIQUE :

CYTOLOGIQUE : les éléments cellulaire : ; PNN
; PANACHE
BIOCHIMIE : Protéinorachie
Glycorachie
2- CULTURE: Pneumocoque Méningocoque Haemophilus
Autre : NEGATIF

3- AG au latex:

4- PCR:

Jaune

Antibiogramme :
sensible a :

Résistant

Traitement :
Curative : - Spécifique :
- Adjuvant :
Préventive : -Nettoyage de la gorge

-Chimio-prophylaxie de I’entourage

-Autre :
Evolution: Bonne Complication:
Déces Allergie mdct :

Type de complication :




