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Glossalre

Meéningite : inflammation des méninges.

Meéninges : membranes qui enveloppent le systeme nerveux central (cerveau et moelle
épiniere) ; les méninges sont formées de trois feuillets : la dure mere, 1’arachnoide et la pie
mére.

Syndrome meéningé : c’est un ensemble de symptdémes indiquant une souffrance au niveau
des meninges, il se manifeste lors des méningites et des hémorragies méningées.

Aseptique : Le terme de méningite aseptique fait référence a une méningite qui n’est pas
d’origine bactérienne. Le groupe des méningites aseptiques comprend donc les méningites
causées par des médicaments, par des troubles qui ne sont pas d’ordre infectieux ou par
d’autres organismes (tels que la bactérie responsable de la maladie de Lyme ou de la syphilis).

Prise en charge : c’est un moyen qui consiste a s’occuper d’un malade afin d’améliorer son
état morbide.

Liquide céphalo-rachidien (LCR) : liquide entourant tout le systéme nerveux central et
remplissant également les cavités ventriculaires encéphaliques.

Ponction lombaire : acte consistant a introduire une aiguille creuse dans le cul-de- sac
rachidien lombaire (partie inferieur de la colonne vertébrale) puis a prélever et /ou évacuer du
liquide cérébrospinal et/ou a injecter un médicament ou un produit de contraste.

Béta lactamines : médicament antibiotique actif contre certaines bactéries, la famille des béta
lactamines se divise en deux grands groupes de produits : les pénicillines et céphalosporines.

Heémoculture : technique de laboratoire a mettre en culture le sang d’un patient pour la
recherche de bactéries.

Coloration de gram : c’est une technique qui permet de colorer les bactéries pour pouvoir
mieux les voir au microscope, elle a été inventée par danois du nom de Gram (1853-1938).
Cette méthode utilise différents colorants, et se déroule en plusieurs étapes.

Coloration de Ziehl Neelsen : est une technique de coloration spéciale qui permet de mettre
en évidence des bactéries possédant une paroi riche en acides mycoliques (comme
Mycobacterium tuberculosis), qui les rend résistantes a la décoloration par 1’alcool acide apres
coloration initiale.

Coloration a I'encre de Chine : est une technique de contraste négatif utilisée en
microbiologie pour visualiser les capsules de certaines bactéries ou levures, notamment
cryptococcus neoformans, un champignon pathogéne.

Bactériémie : présence de germes pathogénes dans le sang, authentifié par les hémocultures
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Oreillons : maladie infectieuse virale aigue, extrémement contagieuse, due a un
paramyxovirus et se manifestant principalement par une parotidite (inflammation des glandes
parotides, les principales glandes salivaires).

Ceérébro-spinale : appelée aussi méningite a méningocoque est une meningite rare et sévere.
Le méningocoque est trés contagieux et se transmet par postillons.

Epidémie : désigne 1’augmentation rapide de I’incidence d’une maladie en un lieu donné sur
un moment donné, sans nécessairement comporter une notion de contagiosité.

Bactérie pyogéne : un micro-organisme capable de provoquer une accumulation locale de
poly nucléaires neutrophiles altérés se traduisant par la formation de pus.
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Introduction

La méningite demeure un enjeu majeur de santé publique. C’est une maladie courante et
dévastatrice qui entraine une mortalité importante chez toutes les tranches d’age, en
particulier chez les enfants.

Les meéningites sont des infections des meninges, les membranes qui entourent le cerveau.
Elles peuvent étre causées par divers agents pathogénes, notamment des virus, des bactéries et
plus rarement des champignons.

La majorit¢ des cas sont d’origine virale, car de nombreuses infections virales peuvent
s’accompagner d’une atteinte méningée. Ces méningites virales sont généralement bénignes et
évoluent favorablement sans complication en quelques jours.

Les méningites bactériennes, qui peuvent survenir sous forme de petites épidémies, touchent
principalement les enfants et les jeunes adultes. Avant ’avénement de 1’antibiothérapie, ces
infections étaient souvent mortelles ou responsables de séquelles graves. Bien que les progrés
médicaux aient significativement amélioré leur pronostic, certaines formes fulminantes restent
difficiles a traiter et peuvent entrainer un déceés rapide chez un enfant auparavant en bonne
santé.

En revanche, un tableau clinique associant fiévre, céphalées et vomissements oriente vers une
méningite, dont le diagnostic repose sur 1’analyse du liquide céphalo-rachidien.

Seuls quelques agents pathogeénes sont capables d’infecter les méninges, probablement en
raison de la protection conférée par la barriere hémato-encéphalique, 1’une des barriéres
physiologiques les plus imperméables de 1’organisme. Le mécanisme par lequel certains
microorganismes parviennent a la franchir demeure partiellement €lucidé et fait 1’objet de
nombreuses recherches. Par ailleurs, la survenue de foyers épidémiques de méningites reste
un enjeu de santé publique, particulierement dans les pays en développement ou 1’accés aux
soins et aux infrastructures sanitaires est limité mais également dans les pays industrialisés ou
la vigilance demeure nécessaire.

Elles peuvent étre causées soit part des origines infectieuse (le plus fréquemment les bactéries
et les virus, ou rarement par les champignons ou les parasites), ou étre associées a 1’auto-
immunité, au cancer ou a des réactions aux médicaments. Il existe des traitements et des
vaccins efficaces contre certaines des principales causes bactériennes de meningite,
Cependant la méningite reste une menace majeure dans le monde entier.
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En Algérie, ces pathologies restent un sujet de préoccupation majeur en pédiatrie. Elles se
manifestent de fagcon importante, posant un vrai probléme de santé publique. C’est des
maladies a déclaration obligatoire, qui font 1’objet d’une décision du ministere de la santé de
la population et de la réforme hospitali¢re. Elles sévissent a 1’état endémo-épidémique avec
des flambées épidémiques tous les 8 a 10 ans [01].

L’objectif de notre étude est de faire un état des lieux des méningites au niveau de quelques
service des hopitaux de deux wilayas: Jijel et Bejaia, de déterminer les facteurs
épidémiologiques favorisant ces infections et analyser les différences entres les populations
des régions étudiées.

Pour atteindre ces objectifs nous avons réalisé cette étude épidemiologique descriptive du 20
mars 2025 jusqu’au 20 mai 2025 qui consiste a la consultation des dossiers médicaux des
patients atteints de méningite au niveau des services suivants : le service de neurochirurgie du
Centre Hospitalo-Universitaire Khalil Amrane de Bejaia, ainsi que les services de pédiatrie et
des maladies infectieuses de I’Etablissement Public Hospitalier d’El Milia et les services de
pédiatrie et des maladies infectieuses de ’Etablissement Public Hospitalier de Jijel.



CHAPITRE 01 :
Synthese bibliographique



Chapitre: 01

1 Définition

La méningite, généralement d'origine infectieuse, est une inflammation des méninges. Elle se
manifeste par l'inflammation de délicates membranes dans la cavité cérébrale et le canal
médullaire ou circule le liquide céphalo-rachidien. Cette inflammation entraine des
changements dans les caractéristiques physico-chimiques et biologiques du LCR [02].

La méningite représente une situation d'urgence médicale qui requiert un diagnostic et une
intervention rapide. La gravité peut varier en fonction des germes responsables. Dans la
plupart des cas, les méningites sont causées par un virus. Ces méningites sont genéralement
bénignes et la plupart du temps, le rétablissement se fait de maniére autonome. Dans d’autres
situations, les méningites sont causées par des bactéries. Ces infections présentent une gravité
particuliere et peuvent entrainer la mort (En cas d’absence de traitement précoce et
approprié). Dans un nombre plus restreint de cas, les méningites sont dues a des bactéries non
pyogenes, des parasites ou des processus néoplasiques [02].

2 L’anatomie du systéme nerveux central

L'encéphale et la moelle épiniére constituent les deux éléments principaux du systeme
nerveux central (SNC). Il a une importance cruciale dans la direction et la coordination des
mouvements corporels, lI'intégration des données sensorielles et intellectuelles (apprentissage),
ainsi que dans le contréle des comportements instinctifs [03].

Corps calleux |—_ Meéninges

Thalamus [ =

Y\ | Crane
Glande pinéale .
(épiphyse) Glande pituitaire
(hypophyse)
Meésencéphale
Bulbe rachidien
Cervele

Pont de varole

Moelle épiniere

Figure 1: Schéma anatomique du SNC [17]
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2.1 L'encéphale

C'est un organe qui régule I'ensemble du corps. Il est entouré par les méninges, des
membranes défensives qui renferment du liquide céphalo-rachidien. L'encéphale est composé
de trois structures:

Le tronc cérébral : Situé en bas du cerveau, le tronc cérébral est la partie supérieure de la
moelle épiniere et se divise en trois sections : Le mésencéphale, le pont (aussi appelé
protubérance) et le bulbe rachidien [04].

Le cervelet : Le cervelet est une structure de I’encéphale située sous le lobe occipital et en
arriere du tronc cérébral. Il est relié au cerveau par les pédoncules cérébelleux. Le cervelet
joue un role essentiel dans la coordination des mouvements volontaires, la régulation du tonus

musculaire, ainsi que le maintien de 1’équilibre, indispensables a la marche et a la station
debout [04].

Le cerveau : il est constitué de deux hémisphéres cérébraux qui sont connectés par le
diencéphale, aussi connu sous le nom de cerveau moyen, ainsi que par le corps calleux. On le
trouve au-dessus du tronc cérébral, qui est la continuation de la moelle épiniére, et repose sur
le cervelet, dont il est distinct par la tente du cervelet [03].

> A tous les niveaux, le systeme nerveux central est formé de deux parties distinctes,
caractérisées par leur teinte : la substance grise et la substance blanche.

Au niveau du cerveau, on retrouve :

e La substance grise, un tissu nerveux d’aspect grisatre, elle est essentiellement
constituée des corps cellulaires des neurones, ainsi que de dendrites et d'axones non
myeélinisés, qui sont entourés par des cellules gliales. La substance grise est située
dans le cortex cerébral et le cortex cérébelleux de I'encéphale, ainsi que la portion
centrale de la moelle épiniére [03].
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Figure 2: Schéma détaillé de la structure anatomique des neurones [04].
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e La substance blanche, un tissu nerveux d’aspect blanchatre, elle est constituée
d'axones myélinises rassemblés en faisceaux nerveux et assure la propagation rapide
des signaux nerveux dans le SNC [03].

2.2 La moelle épiniere

Est un cordon blanc, présentant la structure d'un cylindre vide a travers lequel circulent
les fibres nerveuses, connues sous le nom d'axones. Ces fibres garantissent la propagation
bidirectionnelle des signaux nerveux, faisant le lien entre le cerveau et les nerfs périphériques,
tant dans le sens montant (de la périphérie au cerveau) que descendant (du cerveau vers la
périphérie) [03].

Deux fonctions cruciales sont assurées par la moelle épiniére :

-La conduction nerveuse : elle assure la diffusion des signaux nerveux entre le cerveau et le
reste du corps ;

-Le traitement réflexe : il sagit d'une gestion partielle des informations sensorielles,
permettant I'établissement de réactions automatiques et stéréotypées, telles que les réflexes
[04].
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Figure 3: Schéma de la localisation et de la structure de la moelle épiniere [17].
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2.3 Les méninges
Sont les trois membranes qui protégent le systéme nerveux central, comprenant le cerveau et
la moelle épiniére. Elles sont constituées de la dure-mére, de I'arachnoide et de la pie-mére :

La dure-mére, une membrane épaisse, fibreuse et résistante, joue un réle primordial dans la
protection de I'encéphale ;

L'arachnoide est une membrane conjonctive délicate qui s'adhere a la surface interne de la
dure-mere. Avec cette derniere, elle trace les contours d'une cavité lymphatique, nommée
espace sous-dural, qui couvre toute la surface intérieure de la dure-mére [51].

La pie-mere est une membrane translucide délicate formée de tissu conjonctif lache. Elle
englobe intégralement la surface extérieure du névraxe et assure une fonction nutritive en
étant le support des vaisseaux sanguins du cortex ;

Sa face interne est connectée aux centres nerveux par des extensions qui suivent, a divers
niveaux, les branches vasculaires au sein du névraxe. En ce qui concerne sa surface externe,
elle est séparée de l'arachnoide par le tissu sous-arachnoidien, constitué de filaments
conjonctifs reliant I'arachnoide a la pie-meére et formant les zones sous-arachnoidiennes, qui
contiennent du liquide céphalorachidien [05].
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Figure 4 : Schéma détaillant la structure des méninges [07].
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2.4 Le liquide céphalorachidien (LCR)

2.4.1 Definition du LCR

Le liquide céphalorachidien est une substance biologique transparente et dépourvue de
couleur qui enveloppe et défend le cerveau et la moelle épiniere. Il est principalement
fabrique par les plexus choroides des ventricules cérébraux et se déplace a travers les espaces
sous-arachnoidiens et les ventricules cérébraux [06].

2.4.2 Composition du LCR

Pour que le LCR conserve sa performance optimale, il doit offrir au SNC un environnement
physico-chimique stable. 1l s'agit d'un liquide dont le pH est d'environ 7,32. Sa densité
specifique est de 1,005. On y trouve entre 3 et 5 lymphocytes pour une surface de 3 cm. Sa
composition differe de celle du plasma, bien qu'elle reste trés proche (consulter le tableau)
[06].

Tableau I: Composition chimique du LCR [06].

Plasma LCR

Na+ 150mmol/I 14mmol/l

K+ 4,8mmol/I 2,8mmol/I
Ca++ 1,8mmol/Il 1,1mmol/l
CL- 115mmol/I 130mmol/Il
HCO3- (hydrogénocarbonate) 26mmol/I 22mmol/I

Ph 7,4 7,8

PCO2 (Pression partielle de dioxyde de carbone) | 45mmhg 50mmhg

Protéines 8 g/100ml 0,02 g/100ml

2.4.3 Lafonctiondu LCR

e Le LCR fonctionne comme un amortisseur et se comporte comme une réserve
régulatrice du volume encéphalique. Si le volume du tissu cérébral ou la quantité de
sang intracérébral augmente, le LCR est évacué. En revanche, si ces volumes
diminuent, la production de LCR augmente pour compenser cette baisse ;

e Protection : enveloppe hydrique entre les névraxes et les membranes ostéoméningées ;

e Epuration biochimique : Le LCR accumule de l'albumine, de l'acide lactique, de
I'ammoniaque, des immunoglobulines et des médiateurs comme la dopamine et la
sérotonine. En effet, le renouvellement du LCR se produit trois fois tous les jours, ce
qui favorise I'élimination de ces divers métabolites hors du systéme nerveux ;

e Les hormones hypophysaires sont transportees par les cellules de la posthypophyse ;

e La nutrition des parois a travers lesquelles il  s'écoule  [06].
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1 La méningite bactérienne

1.1 Définition :
La méningite bactérienne est moins fréequente que la méningite virale. Elle est due a des
bactéries pyogénes, notamment : le méningocoque et le pneumocoque, suivis par
I'Hémophilus influenza, I'Escherichia coli et le streptocoque du groupe B. L'évolution
spontanée est pratiguement toujours mortelle et ces infections constituent des urgences
thérapeutiques [07].

1.2 Les pathogenes responsables des méningites bactériennes

1.2.1 Neisseria meningitidis (méningocoque)
Neisseria meningitidisest une bactérie a Gram négatif (figure 5), appartenant a la famille des
Neisseriaceae, et constitue un germe strictement humain [08].

Neisseria meningitidis est souvent associée a diverses infections. Toutefois, son impact le plus
significatif est lié a la méningite a méningocoques. Elle peut également étre a l'origine
d'autres infections, telles que la méningococcémie (infection du sang due a la bactérie), la
pneumonie, l'arthrite septique, la péricardite et l'urétrite. Cette bactérie colonise le
nasopharynx avant le début de I'infection systémique. Les humains colonisés peuvent étre des
porteurs asymptomatiques [08].

Le germe posséde une capsule polysaccharidique qui détermine son sérogroupe. On a identifié
au moins 12 sérogroupes, les sérotypes A, B, C, W. X et Y étant responsables de la majorité
des infections a méningocoque [08].

Les béta-lactamines, telles que les céphalosporines de troisieme génération, sont tres
efficacies contre Neisseria meningitidis. Il est a noter néanmoins que, depuis quelque temps,
une résistance a la pénicilline G a été observée chez certaines souches [09].

e.
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A) Résultat de la coloration de Gram de B) Modélisation tridimensionnelle
N.meningitidis dans un sédiment de LCR [52].
[16].

Figure 5: Aspect microscopique de Neisseria meningitidis
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1.2.2 Le pneumocoque

Le peumocoqgue, ou Streptococcus pneumoniae, est une bactérie a Gram positif (figure 6),
couramment présente chez I’homme, qui colonise le nasopharynx. Il peut provoquer des
maladies pneumocoqgues non invasives (MPNI), telles que la pneumonie, 1I’otite moyenne, la
conjonctivite, la rhinite et la bronchite, ainsi que des maladies pneumocoques invasives (MPI)
graves, notamment la pleurésie, la méningite et la septicémie, en particulier chez les enfants et
les personnes agées. On dénombre actuellement plus de 100 sérotypes de Streptococcus
pneumoniae a travers le monde, mais seuls certains de ces sérotypes provoquent une maladie
pneumococcique [10].

Le pneumocoque présente une résistance élevee a plusieurs antibiotiques couramment utilisés,
notamment en cas de méningite, ou I’efficacité de la pénicilline est fortement réduite. Une
résistance marquée a également été observée vis-a-vis de certaines classes comme les
macrolides, notamment 1’érythromycine, les tétracyclines ainsi que certains sulfamides. En
revanche, les souches montrent une meilleure sensibilité a certaines béta-lactamines telles que
I’amoxicilline et la cefotaxime. La sensibilit¢ aux fluoroquinolones reste globalement
satisfaisante. Il convient également de souligner que toutes les souches restent sensibles a la
vancomycine et au linézolide, ce qui en fait des options thérapeutiques fiables pour les
infections séveres [10].

A) Résultat de la coloration de Gram du B) Modélisation tridimensionnelle
S.pneumoniae dans le LCR [16]. [53].

Figure 6: Aspect microscopique de Streptococcus pneumoniae.
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1.2.3 Haemophilus influenzae

Haemophilus est un cocco bacille gram-négatif commensal des muqueuses des voies
respiratoires supérieures. 1l est possible aussi de le détecter au niveau de la muqueuse vaginale
chez la femme [11].

Chez l'enfant, I'espéce prédominante est généralement Haemophilus influenzae, tandis que
chez l'adulte, Haemophilus parainfluenzae est plus fréqguemment retrouvé. Six variants
antigeniques (a, b, ¢, d, e, f) ont étéi dentifiees, le sérotype b étant le plus virulent [11].

Les formes cliniques les plus significatives de l'infection a Haemophilus influenzae
comprennent :

Les broncho-pneumopathies, la rhinopharyngite, I'otite moyenne, les méningites, ainsi que
d'autres infections invasives, elles sont principalement observées chez les enfants de moins de
deux ans, en particulier chez les nourrissons [07].

Haemophilus influenzae montre une sensibilité élevée a plusieurs antibiotiques administrés
par voie parentérale, notamment la ceftriaxone, la céfotaxime, la ceftazidime, 1’ampicilline-
sulbactam, les fluoroquinolones et I’azithromycine. En revanche, Certains antibiotiques
doivent étre évités en raison de leur efficacité réduite ou de leurs effets secondaires graves :
par exemple, L’ampicilline en raison d’une résistance fréquente liée a la production de béta-
lactamases, la cefuroxime, pour sa lenteur a stériliser le liquide céphalo-rachidien, le
chloramphénicol, a cause du risque de toxicité médullaire et d’anémie aplasique [11].

A) Résultat de la Coloration de Gram B) Aspect morphologique [50].
[16].

Figure 7: Aspect microscopique de Haemophilus influenza.
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1.2.4 Listeria monocytogenes

C’est un bacille a Gram positif de petite taille. Chez 1I’homme, I’infection survient
principalement par la consommation d’aliments contaminés. Chez les femmes enceintes, la
bactérie peut franchir la barriére placentaire par voie hématogéne, ce qui peut entrainer une
infection feetale potenticllement sévére. La listériose est une pathologie relativement rare,
mais plus fréquente chez les individus immunodéprimés (notamment les personnes agées, les
nouveau-nés et les femmes enceintes) [12].

Listeria monocytogenes est généralement sensible a I’ampicilline, le chloramphénicol,
I’érythromycine, la gentamicine, la pénicilline, la streptomycine,le triméthoprime/
sulfaméthoxazole, la tétracyclineetla vancomycine. Cependant, des souches résistantes a la
ciprofloxacine ont été reportées [12].

A) Résultat de la Coloration de Gram B) Aspect morphologique [55].
[54].

Figure 8: Aspect microscopique de Listeria monocytogenes

1.2.5 Streptococcus du groupe B (SGB) ou Streptococcusagalactiae

Le streptocoque du groupe B est une bactérie Gram positive, béta-hémolytique, classée en dix
sérotypes selon la composition de son polysaccharide capsulaire (CPS). Cette bactérie peut
coloniser de fagon asymptomatique le vagin, I'urétre et I’intestin chez les femmes enceintes,
ce qui permet sa transmission au nouveau-né lors de 1’accouchement, au passage par le canal
génital. Le SGB peut provoquer des maladies graves telles que la septicémie et la méningite.
Les femmes enceintes et les nouveau-nés sont particuliérement a risque [13].

Selon la bibliographie, cette bactérie reste entierement sensible a la pénicilline, a la
ceftriaxone, a la vancomycine et au linézolide, ce qui en fait des antibiotiques efficaces pour
le traitement des infections qui y sont associées. En revanche, une résistance croissante a été
observée vis-a-vis de certains antibiotiques alternatifs tels que 1’érythromycine, la
clindamycine et la 1évofloxacine, soulignant I’importance de réaliser un test de sensibilité
avant de prescrire ces traitements, notamment chez les patients allergiques a la pénicilline
[14].
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Figure 9: Aspect microscopique de Streptococcus agalactiae

1.2.6 Escherichia coli

C’est un bacille Gram négatif qui fait partie de la microflore commensale de I'Homme et de
divers animaux. Cette bactérie s'installe majoritairement dans le tube digestif. E.coli peut
provoquer des infections urinaires, abdominales et pelviennes, des pneumonies, des

bactériémies ainsi que des méningites [15].

E. coli présente une sensibilité a divers antibiotiques, y compris les béta-lactamines (telles que
les céphalosporines, les carbapénémes, les monobactames), ainsi que la nitrofurantoine, le
triméthoprime-sulfaméthoxazole, la fosfomycine et les fluoroquinolones. Cependant, la
présence de génes de résistance chez cettebactérieexigeune modification du traitement en

fonction des résultats des antibiogrammes et de la situation clinique du patient [15].

[59]. [58].

A) Résultat de la Coloration de Gram B) Modélisation tridimensionnelle

Figure 10: Aspect microscopique d'Escherichia coli
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1.2.7 Mycobacterium tuberculosis
C’est un bacille (figure 11) appartenant a la famille des Mycobacteriaceae [16].

Les cas de méningite tuberculeuses ont rares. Ils surviennent généralement lors d’une primo-
infection (chez le nourrisson) ou bien plus tard, en cas de déficit immunitaire (personnes
agées, immunodéprimées). Des que les prélevements sont effectués et en présence d'une
suspicion de méningite tuberculeuse, il est impératif de commencer un traitement
antituberculeux [16].

B) Modélisation tridimensionnelle de
M.tuberculosis [54].

A) Résultat de la Coloration de Ziehl

Figure 11: Aspect microscopique de Mycobacterium tuberculosis

2 La meéningite virale

2.1 Définition

La méningite virale, également appelée méningite aseptique, est la forme la plus fréquente de
méningite chez tous les groupes d’age, en particulier chez les enfants. Elle est généralement
bénigne et guérit spontanément, sans traitement spécifique [07].

2.2 Les pathogenes responsables des méningites virales

2.2.1 Entérovirus
Est un type de virus non enveloppé a ARN simple brin de polarité positive, également connu
sous le nom de petit virus a ARN. IIs font partie de la famille des Picornaviridae [16].

Les épidémies de méningite virale sur viennent le plus souvent a cause des entérovirus, qui
peuvent toucher toutes les tranches d'age, y compris les nourrissons [17].
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2.2.2 Herpes virus
Il fait partie de la famille des Herpes virida , qui regroupe une catégorie de virus a ADN
responsables de maladies chez I'homme et d'autres espéces animales [16].

Le virus Herpes simplex de type 1 (HSV-1) est principalement responsable de la méningo-
encéphalite nécrosante chez I’adulte, tandis que les cas de méningite isolée dus a ce virus
restent rares. En revanche, le virus Herpes simplex de type 2 (HSV-2) est plus fréquemment
impliqué dans les méningites aseptiques, surtout chez I’adulte [17].

Chez ’enfant, I’implication du HSV, en particulier du HSV-2, dans les tableaux méninges
reste rare mais possible [17].

2.2.3 Levirus Ourlien
Est un virus a ARN appartenant a la famille des Paramyxovirinae [16].

Les cas de méningite ourlienne surviennent principalement chez les enfants, et deviennent
plus rares chez les jeunes adultes [18].

Le virus des oreillons (ou virus ourlien) représentait entre 10 a 20 % des cas de méningite
avant I’introduction de la vaccination. Depuis la généralisation de cette derniere, la fréquence
de la méningite ourlienne a considérablement diminue [17].

2.2.4 Coxsackie virus
Les virus Coxsackie , sont des virus a ARN simple brin positif qui ne possedent pas
d'enveloppe. lls appartiennent a la catégorie des Picornaviridae et au genre Entérovirus [07].

Virus Coxsackie , lls sont moins fréquents, ils provogquent des manifestations méningées qui
précedent les symptdomes ORL (tels que d'herpangine , myringite) ou le syndrome pied-main-
bouche [17].

2.2.5 Levirus varicelle-zona (VZV)

Responsable de la varicelle et du zona, appartient a la famille des Herpesviridae. L’infection
primaire par le VZV provoque la varicelle, une maladie fréquente chez les enfants. Apreés la
guérison, le virus reste latent dans les ganglions nerveux et peut se réactiver plus tard sous
forme de zona, une manifestation qui touche principalement les adultes, en particulier les
personnes agées ou immunodéprimées [07].

Les symptomes de I'encéphalite liée a la varicelle peuvent apparaitre avant la manifestation
cutanée (jusqu'a 11 jours), ou se développer apres une période de plusieurs semaines [19].

2.2.6 virus de Nil occidental (ou West Nile)

L'arbovirose causée par le virus du Nil occidental est a I'origine d'épidémies répétées. Elle est
fréguemment sans symptdme, mais une atteinte neurologique peut se manifester dans 1% des
situations. La maladie se manifeste de maniére grave et entraine des symptomes
neurologiques: une para parésie, un syndrome ceérébelleux, une paralysie faciale et une
dysarthrie [20].
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2.2.7 Virus de Toxane

Il s'agit d'un arbovirus enveloppé a ARN segmenté, qui fait partie de la famille des
Phenuiviridae (anciennement classée parmi les Bunyaviridae), et appartient au genre
Phlebovirus. Les phlébotomes sont les vecteurs du TOSV. Dans la plupart des situations, les
infections ne présentent pas de symptémes. Toutefois, elles peuvent aussi donner lieu a un
syndrome grippal qui pourrait évoluer vers une atteinte du systeme nerveux central et se
manifester par une meningite ou une encéphalite [21].

3 La Méningite fongique

3.1 Définition

La méningite causée par des champignons, est rare, mais peut avoir des consequences graves.
On la rencontre principalement chez des individus dont le systeme immunitaire est
compromis, que ce soit a cause du SIDA, d'un cancer, du diabete, de l'administration de
médicaments immunodépresseurs suite a une transplantation d'organe ou de moelle osseuse,
ou d'autres maladies. Elle peut aussi affecter les bébés prématurés qui ont un poids trés faible
a la naissance. On la soigne gréace a des traitements antifongiques [17].

3.2 Les pathogénes responsables des méningites fongiques

3.2.1 Le Cryptococcus neoformans
Est le principal champignon causant des méningites, se trouve principalement dans les
excréments de pigeons. Cette levure (figure 12) est a I'origine d'infections
opportunistes, spécialement chez les individus souffrant du SIDA ;

Figure 12: Examen direct du LCR aprés coloration a I’encre de Chin mettant en évidence des
cryptocoques [16].
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» Drautres types de champignons peuvent provoquer des meningites :

3.2.2 Candida sp.
Au cours des infections disséminées chez les patients sévérement immunodéprimés ou
chez les nouveau-nés ;

e Autres champignons : comme Histoplasma capsulatum ou Coccidioides immitis
peuvent également étre présents mais plus rarement [17].

4 La Meéningite parasitaire

4.1 Définition

C’est une infection causée par des parasites. Il s’agit d’une forme rare de méningite.

4.2 Les pathogénes responsables des méningites parasitaires
Les parasites frequemment impliqués sont :

» La méningo-encéphalite peut étre une complication de la toxoplasmose chez les
individus atteints du SIDA [16].

> On suspecte fréquemment une infection parasitaire lorsqu'une éosinophilie est détectée
dans le liquide céphalo-rachidien (LCR). On rencontre fréquemment des parasites tels
qu'Angiostrongylus cantonensis et d'autres nématodes comme Gnathostoma
spinigerum [17].
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1 Lessignes cliniques et les complications

1.1 Lessignes cliniques

Les signes cliniques les plus courants comprennent : la fievre, les douleurs craniennes et la
raideur de la nuque, photophobie, état confusionnel, céphalée et vomissements. L'incubation
dure généralement 4 jours, mais elle peut varier de 2 a 10 jours. L'apparition d'ecchymoses est
fréquemment observée chez les patients atteints de coagulation intra vasculaire disséminée
[22].

La sévérité et la vitesse d'apparition des méningites varient en fonction de I'agent étiologique.

Les méningites virales tendent a étre moins séveres et se développent et évoluent beaucoup
plus lentement, tandis que les méningites bactériennes peuvent apparaitre rapidement et étre
beaucoup plus graves.

1.2 Les complications

Les patients atteints de méningite présentent généralement des signes de syndrome infectieux,
associés aux symptomes typiques du syndrome méningé. Dans les formes plus avancées, des
signes de lésions focales du systéme nerveux central peuvent apparaitre, se manifestant par
des paralysies des nerfs craniens, comme les paralysies oculaires, ou par des convulsions. En
regle générale, la méningite virale n'entraine pas de complications graves. Toutefois, des
manifestations transitoires peuvent survenir, telles qu'une parésie, des spasmes musculaires,
de I’insomnie ou des changements de comportement [23].

En cas de méningite aigué, diverses complications peuvent se manifester : la création de
thrombus, l'cedéme cérébral (enflure du tissu cérébral), l'augmentation de la pression
intracranienne et augmentation du liquide céphalorachidien dans le cerveau [07].

2 Le mode de transmission

Les virus et les bactéries responsables de la méningite peuvent se transmettre d'une personne a
l'autre par contact avec les sécrétions de la bouche ou du nez d’une personne malade : lors de
contacts étroits, en éternuant, en toussant sur quelqu'un, ou en partageant des ustensiles de
cuisine, des articles de toilette (brosse a dent), cigarettes...etc.

Le germe peut étre présent dans les selles des personnes infectées (transmission oro-fécale)
[23].
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3 Diagnostic

En Il'absence de contre-indications (comme : Troubles séveres de la coagulation,
Hypertension intracranienne, Infection cutanée au point de ponction, Patient agité ou non
coopérant...), la ponction lombaire constitue le premier geste diagnostique en cas de suspicion
de méningite.

En effet, I’analyse du liquide céphalorachidien (LCR) permet de confirmer le diagnostic,
d’identifier I’agent pathogene en cause, et guider la prise en charge thérapeutique.

3.1 La ponction lombaire

La ponction lombaire est un acte médical permettant le prélevement du liquide céphalo-
rachidien (LCR) entre deux vertébres lombaires a 1’aide d’une aiguille fine. Le patient doit
étre calmement installé, soit en position assise penchée en avant, soit en décubitus latéral
(figure 13), le dos courbé afin d’élargir les espaces intervertébraux. L'emplacement pour la
ponction est déterminé par toucher, a lI'emplacement de l'espace inter épineux L3-L4, en
utilisant des gants stériles. L’aiguille est ensuite introduite avec précaution entre les
apophyses épineuses, a travers les ligaments inter €pineux, jusqu’au canal rachidien. Le
volume de LCR a prélever doit étre 3 et 4 ml si possible [24].

Le liquide céphalorachidien (LCR), obtenu par ponction lombaire, doit étre recueilli dans trois
tubes stériles et secs, numérotés 1, 2 et 3, destinés respectivement aux examens : biochimique,
cytologique et microbiologique. Ce prélévement doit étre effectué dans des conditions strictes
d'asepsie et d'antisepsie. Les échantillons doivent ensuite étre acheminés rapidement au
laboratoire a température ambiante.

Figure 13: La ponction lombaire [06]
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3.2 Analyse du liquide céphalo-rachidien (LCR)

3.2.1 Examens macroscopiques des prélévements de LCR
Etant donné que le diagnostic de la méningite est urgent, I'examen macroscopique est souvent
capital.

Le liquide céphalorachidien (LCR) normal est transparent. En cas de méningite, son aspect
peut varier selon 1’étiologie : soit une méningite dite "a liquide clair", au début de la maladie ;
soit une méningite "a liquide trouble” (ou "purulente ou hémorragique™), ce qui traduit une
réaction inflammatoire intense [25].

3.2.2 Examen microscopique des prélévements de LCR
L'analyse microscopique du liquide céphalorachidien comporte trois étapes :

i.  L’examen direct avec 1'é¢tude cytologique et la coloration de Gram pour détecter les
bactéries.
ii. La culture est effectuée le jour suivant l'identification et la réalisation de
I'antibiogramme du micro-organisme isolé.
iii.  L’examen biochimique : mesure des protéines et du glucose.

3.2.2.1 Cytologie
L'analyse cytologique vise a rechercher la présence de cellules dans le liquide biologique
analysé.

Apres une homogénéisation douce du liquide céphalorachidien, la numération des leucocytes
et des hématies est réalisée a I’aide d’une cellule de comptage (Malassez ou Thoma).
Toutefois, lorsque le liquide est visiblement trouble, cette étape peut étre omise, car une
turbidité marquée suggere genéralement une leucocytose supérieure a 500 cellules/mm3, ce
qui est fortement évocateur d’une méningite [18].

Dans des conditions normales, le LCR contient moins de 5 leucocytes/mmsa,

3.2.2.2 Analyse microbiologique
L'analyse microbiologique du liquide céphalo-rachidien (LCR) est nécessaire pour le
diagnostic des méningites :

+ L'examen direct doit comporter une coloration de Gram pour I'identification des bactéries
(cocci Gram-positifs, cocci Gram-négatifs, bacilles Gram-positifs ou négatifs) ;

« une coloration Ziehl pour la détection des mycobactéries ou de I'actinomycose ;

« une coloration a I'encre de Chine pour Cryptococcus ;

22



Chapitre:03

* Il est également conseillé de procéder a un examen a 1’état frais pour la recherche de
trypanosomes et d'amibes, et I'examen au microscope a fond noir peut révéler la présence de
spirochetes ;

Une fois que I'agent pathogéne a été identifié, il est nécessaire d'évaluer sa sensibilité

aux antibiotiques en réalisant un antibiogramme [18].

3.2.2.3 Analyses biochimiques

Parmi les principaux marqueurs biochimiques analyses dans le liquide céphalo-rachidien, on
retrouve la protéinorachie et la glycorachie. Leur évaluation joue un role essentiel dans
I’orientation du diagnostic, notamment en cas de suspicion de méningite.

La glycorachie doit étre mesurée simultanément avec la glycémie, car la
concentration normale de glucose dans le LCR représente environ deux tiers (2/3) de
celle dans le sang. Les méningites bactériennes entrainent une diminution de la
glycorachie, un phénomeéne qui n'est généralement pas observe dans les cas de
méningites virales. Les variations de la glycorachie sont plus importantes chez le
nouveau-né que chez l'adulte ;

La protéinorachie constitue 1’'un des marqueurs les plus sensibles d’une atteinte du
systeme nerveux central. Chez le nouveau-né, les valeurs normales de protéines dans
le LCR sont plus élevées que chez I’adulte atteignant environ 1,5 g/L, contre 0,15 a
0,45 g/L chez I'adulte) [18].

D’autres examens peuvent étre réalisés pour compléter le diagnostic :

Temps de céphaline activée (TCA), temps de prothrombine (TP), taux de plaquettes,
recherche d'une coagulopathie de consommation. hémoculture, recherche d'antigénes
solubles (peut se faire dans le sang, le LCR et les urines), réaction de polymérisation
en chaine (PCR) ;

Un scanner peut étre envisagé si des signes neurologiques focaux suscitent la
suspicion d'un autre diagnostic ou la crainte d'une complication intracranienne [26].

4  Traitement

L'antibiothérapie doit étre mise en place dés que possible aprés la réalisation d'une ponction
lombaire et doit étre ajustée selon les résultats de l'analyse du liquide céphalorachidien
(I'antibiogramme). Le traitement se fait par injection intraveineuse et dure généralement 10
jours [24].

Pour les méningites virales bénignes, la prise en charge vise a atténuer les symptomes.
Le traitement des méningites virales repose principalement sur le repos, l'utilisation
d'antipyrétiques, d'antalgiques et d'anti-inflammatoires non stéroidiens. Toutefois, les
méningites herpétiques nécessitent une prise en charge rapide par un antiviral
specifique. 1l n'y a pas de thérapie efficace pour la majorité des autres virus qui
causent freqguemment des méningites. Cependant, si le patient posséde un systeme
immunitaire sain, il se remet généralement de maniére autonome ;
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L’antibiothérapie est généralement indispensable dans le traitement des infections
bactériennes séveéres. Elle doit utiliser des agents bactéricides ciblant spécifiquement
le germe responsable, administrés par voie intraveineuse pour assurer une efficacité
rapide. Le choix de I’antibiotique doit étre guidé par l'inspection directe, le contexte
clinique et I'age du patient, puis ajusté secondairement en fonction de la culture et de
la sensibilité du micro-organisme. On utilise souvent les molécules suivantes : les
pénicillines de type A (par exemple, I'amoxicilline) et les céphalosporines de troisieme
génération (C3G) (par exemple, le céfotaxime et la ceftriaxone) [07].

Corticothérapie : A la différence de l'adulte, son efficacité a été démontrée chez
I'enfant, en particulier pour les infections a Haemophilus et pneumocoque. Il semble
bien qu'elle réduit les risques de séquelles, notamment auditives, si elle est donnée
rapidement [27].

5 La prévention

La prévention des méningites repose sur la vaccination contre les bactéries
responsables de méningites graves, et sur le traitement préventif des personnes ayant
été en contact avec des malades en cas de méningite a méningocoques ; [07].

e Les personnes proches d'un patient touché par une méningite bactérienne
peuvent recevoir un traitement antibiotique en prévention (prophylaxie aux
antibiotiques) [07].

e La vaccination est I'une des stratégies de lutte et de prévention contre les
méningites purulentes. Bien qu'il existe plusieurs types de méningites
infectieuses (principalement virale et bactérienne), le vaccin n'est proposé que
pour les méningites bactériennes les plus courantes (méningocoques,
pneumocoques et Haemophilus B) [18].

e |l est conseillé d'administrer ces vaccins dés le plus jeune age. Il est aussi
essentiel de noter que les vaccins contre les oreillons, la rougeole ou la
tuberculose (BCG) aident a prévenir les méningites liées a ces affections [07].
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1 Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective portant sur les cas de méningite touchant
toutes les tranches d’age. Elle vise a identifier les principales formes cliniques de la
méningite, les agents pathogeénes les plus fréquemment rencontrés, les modes de transmission,
ainsi que les modalités de prise en charge. La partie pratique de 1’é¢tude a consisté en la
collecte de données a partir des dossiers médicaux des patients admis dans les services
specialisés des trois établissements de santé. Cette collecte a été réalisée avec 1’accord des
médecins-chefs des services concernés.

2 Lieu et durée de stage

Ce travail a été realisé durant la période allant du 20 mars au 20 mai 2025 (soit deux mois).
Toutefois, les données recueillies couvrent une période d’une année, de janvier 2024 a janvier
2025. L’étude a été menée dans trois établissements de santé spécialises dans la prise en
charge des cas de méningite : le service de neurochirurgie du Centre Hospitalo-Universitaire
Khalil Amrane de Béjaia, ainsi que les services de pédiatrie et des maladies infectieuses de
’Etablissement Public Hospitalier d’El Milia et les services de pédiatrie et des maladies
infectieuses de I’Etablissement Public Hospitalier de Jijel.

3 Population étudiée

La population incluse dans cette étude est composée de I'ensemble des patients hospitalisés
présentant des signes cliniques évoquant une meéningite. Cette population comprend toutes les
tranches d'age, y compris les nouveau-nés, les enfants, les adultes et les personnes agees.
Plusieurs facteurs épidémiologiques ont été analysés, notamment I'dge des patients, les
antécédents médicaux, le contexte d'apparition des symptdmes, ainsi que les résultats des
examens para cliniques. Les critéres d'inclusion reposaient sur toute admission dans les
services susmentionnés avec un diagnostic confirmé ou suspecté de méningite. Les criteres
d'exclusion concernaient les patients présentant un tableau clinique non évocateur de
méningite ou une autre pathologie infectieuse sans atteinte méningée. La consultation des
dossiers médicaux a été effectuée au sein des différents services concernés.

26



Résultats et discussion



Résultats et discussion

1 Répartition de la population étudiée

Il a été recensé, pendant la période de notre étude, un total de 200 cas de méningite parmi les
1621 patients regus pour consultation dans les services des urgences et de neurologie au
niveau du CHU de Bejaia, EPH d’EL Milia, et EPH de Jijel, soit une incidence d’infection par
méningite de 12,34 %.

i cas de méningite

i patients non atteints

Figure 14 : Prévalence des cas de méningite identifiés parmi la population étudiée

Notre étude est basée sur I’analyse des cas confirmés de méningite. Le but est de déterminer
les facteurs de risque, les formes cliniques dominantes.

La population étudiée a été répartie selon les variables suivantes :

e Laville d’origine.

e [’age.

o Lesexe.

e Les antécédents médicaux.
e Lessaisons.

e Type de méningite.

» Remarque
Dans le cadre de notre étude, aucune forme de méningite d’origine parasitaire ni
fongique n’a été identifiée parmi les cas analysés. Cette absence peut s’expliquer par
la rareté de ces types d’infections dans notre contexte épidémiologique, ou par des
limitations liées aux méthodes de diagnostic utilisées.
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1.1 Répartition selon la région

Sur les 200 patients inclus dans cette étude, la majorité des cas ont été enregistrés dans la
wilaya de Bejaia avec un taux de 48,36 %, suivie par la région d’El Milia qui représente 30,27
%, puis la ville de Jijel avec 22,36 % des cas comme le montre la figure ci-dessous.

m Béjaia ®jijel mElmilia m
0%

Figure 15: Répartition de la population selon la région

1.2 Répartition selon I’age

Sur le nombre total des patients atteints de méningite recensés durant notre étude, soit 200
cas, I’age moyen est de 21 ans, avec des extrémes allant de 3 mois a 64 ans. L’analyse montre
que la tranche d’age la plus touchée est celle des enfants de moins de 10 ans, représentant
49,09 % des cas, suivie par les adolescents et jeunes adultes (10 a 19 ans) avec 26,18 %. Les
adultes entre 20 et 39 ans représentent 17,09 %, tandis que les patients de 40 ans et plus ne
constituent qu’environ 7,64 %. Cette distribution est cohérente avec les données
épidémiologiques montrant une vulnérabilité accrue des jeunes enfants a la méningite.
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Figure 16: Répartition des patients atteints de méningite selon les tranches d'age

Nous avons constaté que nos résultats sont compatibles avec d’autres études, qui montrent
que les enfants, en particulier les nourrissons et les jeunes enfants, présentent un risque accru
de développer une méningite en raison de I’immaturité de leur systeme immunitaire, de leur
exposition fréquente aux infections respiratoires et de la vie en collectivité [28].

1.3 Répartition selon le sexe
Sur les200 cas de méningite recensés durant notre étude, la répartition selon le sexe montre
une prédominance masculine, avec environ 120 cas (60 %), contre environ 80 cas féminins

(40 %).

Cette distribution pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment :

Facteurs biologiques : Certaines études suggerent que les hommes, notamment les
jeunes garcons, présentent une plus grande susceptibilité immunitaire a certaines
infections, y compris la méningite, en raison de différences hormonales ou génétiques
influencant la réponse immunitaire.

Facteurs comportementaux et sociaux : Les hommes, selon les contextes culturels et
sociaux, sont souvent plus exposés a des environnements a risque, que ce soit a travers
des activités de groupe, des déplacements fréquents, ou des comportements moins
rigoureux en matiere d’hygiéne, ce qui augmente le risque de contamination.

Facteurs d’exposition environnementale : Les milieux collectifs comme les casernes,
les écoles ou les lieux de travail masculins peuvent étre des lieux de propagation
rapide des infections, en particulier dans des contextes ou les conditions sanitaires sont
insuffisantes.
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Ces resultats sont en accord avec la littérature qui indique une incidence plus élevée de la
méningite chez les individus de sexe masculin, en particulier chez les enfants et les jeunes
adultes. Par exemple, une étude menée par van de Beek et al [29] a rapporté que les hommes
sont légerement plus susceptibles de développer une méningite bactérienne. D'autres études,
telles que celles de Thigpen et al. [30] ont également observé une répartition similaire,
suggerant un possible composant hormonal ou immunologique.

® masculins
m féminins

Figure 17: Répartition des patients atteints de méningite selon le sexe

1.4 Répartition par antécédents médicaux
La majorité des patients atteints de méningite recensés ne présentent aucun antécédent
médical ; cependant, environ 14 % d’entre eux ont des antécédents médicaux, ce qui signifie

qu’ils souffraient auparavant de maladies ou de conditions susceptibles de favoriser
I’infection.

Les antécédents retrouvés dans notre étude incluent principalement le diabete, les infections
ORL chroniques et I’'immunodépression. Ces facteurs peuvent affaiblir les défenses de
I’organisme, augmentant ainsi le risque de développer une méningite.
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Figure 18: Répartition de la population étudiée par antécédents médicaux
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Plusieurs recherches épidémiologiques appuient cette tendance. Ainsi, Brouwer et ses
collaborateurs [31] mettent en évidence que méme si la méningite peut affecter des personnes
en pleine santé, les patients ayant des antécédents médicaux courent un risque plus élevé
d'infections méningées. Van de Beek et al [32] soulignent également que les comorbidités
peuvent détériorer le pronostic de la maladie et rendre sa gestion plus complexe.
Ces informations soulignent I'importance de considérer le contexte medical des patients pour
prévenir, diagnostiquer tot et traiter les cas de méningite.

1.5 Répartition des cas de méningite selon les saisons

Selon les données de I’étude, la majorité des cas de méningite (environ 50 %) sont survenus
au cours de la période hivernale, du mi-hiver (décembre) et au printemps (de mars a mai),
tandis qu’environ 30 % des cas ont été signalés au cours de 1’été et du début de 1’automne (de
juillet a septembre). Le reste, soit 20 %, est réparti de maniere uniforme tout au long de
I’année (voir figures ci-dessous).

JAN
FEV
MAR
AVR
MAI
JUIN
JUI
AOUT
SEP
OCT

Figure 19: Répartition des cas de méningite selon les mois
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Figure 20: Reépartition des cas de méningite selon les saisons.
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La répartition saisonniére du nombre de cas a montré que la méningite sévit au cours de toutes
les saisons, mais avec une fréquence plus importante pendant deux périodes : I'hiver et le
printemps.

Les raisons de cette saisonnalité sont :

e Propagation des infections respiratoires
En hiver et au printemps, les infections des voies respiratoires, comme le rhume et la
grippe, sont plus fréquentes. Ces infections commencent souvent dans le nez et la
gorge, puis peuvent se propager dans le sang, provoquant une inflammation des
membranes méningeées.

e Baisse des températures et humidité élevée
En hiver, la baisse des températures et I'augmentation de I'numidité créent un
environnement propice a la prolifération des bactéries et des virus. Ces conditions
alterent également la réponse immunitaire, la rendant moins efficace contre les
infections.

e Regroupements dans des espaces fermés

Pendant I'hiver, les gens passent plus de temps dans des espaces clos et mal aéres,
comme les écoles et les creches, augmentant ainsi le risque de transmission des agents
pathogenes, y compris ceux responsables de la méningite.

e Carence en vitamine D et affaiblissement de I'immunité

Le manque d'exposition au soleil en hiver entraine une baisse des niveaux de vitamine
D, essentielle au bon fonctionnement du systeme immunitaire. Un systeme
immunitaire affaibli accroit le risque de contracter des maladies infectieuses, y
compris la méningite.

e Facteurs saisonniers des bactéries et virus
Certains types de bactéries responsables de la méningite, comme Neisseria
meningitidis, présentent une tendance saisonniere, avec un pic au debut de I'hiver et du

printemps. De méme, les virus provoquant la méningite virale sont plus fréquents
durant cette période.
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2 Etude des types de méningite
La majorité des cas de méningite sont liés a des infections virales (58 %). Environ (42 %) des
cas résultent d'infections bactériennes.

0%
0%

42%
virales

bactériennes
m fongique

W parasitaire

Figure 21: Répartition des types de méningite

D'aprés les résultats obtenus au cours de cette étude, aucune infection fongique ou parasitaire
n’a été recensée parmi les cas analysés. Une prédominance nette des méningites virales a été
observée, représentant environ 58 % des cas durant la période d'étude. Cette prédominance
peut s'expliquer par plusieurs facteurs, notamment une perméabilité accrue de la barriére
hémato-encéphalique chez certaines populations vulnérables telles que les nouveau-nés et les
immunodéprimés. Par ailleurs, les altérations du systéme immunitaire contribuent a une
susceptibilité plus élevée aux infections virales. Les méningites bactériennes constituent la
deuxiéme cause la plus fréquente avec environ 42 % des cas.

Cette distribution correspond a ce qui est rapporté dans la littérature, qui souligne que les
méningites virales ont tendance a étre plus courantes [33], méme si elles sont généralement
moins séveres que les formes bactériennes [34].

2.1 Répartition des méningites (bactérienne et virale) selon ’age

L’analyse montre que la tranche d’age des nouveau-nes (< 1 mois) et des nourrissons (1 a 12
mois) est principalement touchee par les méningites bactériennes (70 %), suivie par les
méningites virales (30 %).

Chez les enfants &gés de 1 a 10 ans, la meningite virale represente 60 % des cas, suivie de la
méningite bactérienne (40 %).

Chez les adolescents (10 a 19 ans), la méningite virale est prédominante (65 %), avec 35 % de
méningite bactérienne. Dans la tranche d’age des 20 a 39 ans, 58 % des cas concernent la
méningite bactérienne et 42 % la méningite virale.

Chez les adultes agés de 40 ans et plus, la méningite virale prédomine (60 %), suivie de la
méningite bactérienne (40 %).Les résultats sont montrés dans la figure suivante.
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Figure 22: Répartition des cas de méningite selon I’age

Chez les nouveau-nés (< 1 mois) et les nourrissons (1 a 12 mois), la méningite bactérienne

prédomine largement (70 %), ce qui s'explique par I’immaturité du systéme immunitaire et la
vulnérabilité accrue aux infections néonatales [61].

Chez les enfants de 1 a 10 ans, la méningite virale devient plus fréquente (60 %), notamment
en raison de la prédominance des infections a entérovirus dans cette population [41]. Cette

tendance se confirme chez les adolescents (10 a 19 ans), ou la méningite virale représente 65
% des cas.

En revanche, chez les jeunes adultes (20 a 39 ans), la méningite bactérienne représente 58 %
des cas, suggérant une exposition accrue ou des facteurs de risque comme les infections ORL
non traitées, les situations de promiscuité, ou des déficiences immunitaires ponctuelles [42].
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2.2 Répartition des méningites (bactérienne et virale) selon le sexe
> Répartition des cas de méningite bactérienne (MB) selon le sexe

Comme il est indiqué sur la figure, le nombre de cas de méningite bactérienne chez le sexe

masculin prédomine celui du sexe féminin avec des pourcentages de 55 et 45%
respectivement.

® Féminin

= Masculin

Figure 23: Reépartition des cas de MB selon le sexe

L’analyse des résultats de notre étude révele une prédominance masculine dans les cas de
méningite bactérienne. Cette tendance a également été observée dans plusieurs études
antérieures, suggérant une susceptibilité 1égerement accrue des hommes face aux infections
bactériennes méningées.

Selon McGill et al. (2007) [62], les hommes présentent un risque plus élevé de développer
une méningite bactérienne.

Par ailleurs, van de Beek et al [29] ont souligné que le sexe masculin est associé a un

pronostic moins favorable, ce qui renforce I’importance de la surveillance et de la prise en
charge précoce chez ces patients.
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» Reépartition des cas de méningite virale (MV) selon le sexe

Comme il est indiqué sur la figure, le nombre de cas de méningite virale chez le sexe
masculin prédomine celui du sexe féminin avec des pourcentages de 65 et 35%
respectivement.

Féminin
= Masculin

Figure 24: Répartition des cas de MV selon le sexe

Les résultats de notre étude révelent une prédominance masculine dans les cas de méningite
virale, avec 65 % des cas chez les hommes contre 35 % chez les femmes. Cette disparité entre
les sexes a été constatée dans plusieurs études épidémiologiques.

Selon Abzug [41], les entérovirus — principaux agents responsables de la méningite virale
touchent plus fréquemment les gargons, en particulier dans les tranches d’age pédiatriques.

2.3 Répartition des méningites selon le mode de transmission

Les résultats relatifs aux modes de transmission de la méningite ont été obtenus a la suite
d’entretiens menés avec des médecins et des infirmiers ayant déja pris en charge les cas de
cette maladie, ainsi qu’avec des patients atteints de méningite que j’ai rencontrés
personnellement. Ces entretiens m’ont permis de recueillir des données qui ont contribué a
I’identification des principaux modes de transmission.

La méningite bactérienne survient dans 55 % des cas par voie aérienne, par inhalation de
gouttelettes respiratoires contenant des agents pathogénes tels que Neisseria meningitidis ou
Haemophilus influenzae. Dans 25 % des cas, elle se développe par voie hématogéne, a la suite
d’une dissémination sanguine a partir d’une infection ORL, pulmonaire ou cutanée. Environ
15% des cas sont liés a une origine nosocomiale, contractée lors de soins médicaux. Enfin,
dans 5 % des cas, la transmission se fait par voie directe, a travers un contact rapproché ou
lors de certains actes médicaux.
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La méningite virale se transmet dans 60 % des cas par voie oro-fécale, notamment a travers
les entérovirus tels que les coxsackievirus et les échovirus. Environ 25 % des cas résultent
d'une transmission aérienne, impliquant des virus comme celui des oreillons ou de I'herpés. La
transmission directe par contact avec des sécrétions est responsable de 10 % des cas, tandis
que dans 5 % des situations, 1’origine de la contamination reste indéterminée.
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Figure 25: Répartition des méningites selon le mode de transmission

La transmission par voie aérienne, est notamment associée a Neisseria meningitidis et
Haemophilus influenzae, des agents connus pour leur transmission par gouttelettes
respiratoires, en particulier dans les environnements collectifs [35]. Ces données concordent
avec la litterature, qui identifie la voie respiratoire comme principale modalité de transmission
de la méningite & méningocoque.

La transmission hématogéne représente 25 % des cas de méningite bactérienne dans notre
¢tude. Elle résulte généralement de la dissémination d’une infection localisée, notamment
ORL, pulmonaire ou cutanée. Ce mode est particulierement fréquent chez les patients
immunodéprimés ou souffrants d’infections chroniques [36].

Les cas d’origine nosocomiale représentent 15 %, ce qui souligne I’importance du respect
strict des mesures d’hygiéne hospitaliére. La méningite nosocomiale est souvent liée a des
interventions médicales invasives ou a des dispositifs tels que les drains ventriculaires [37].
La voie directe (contact rapproché ou soins) est moins fréquente (5 %), mais reste possible,
notamment dans les contextes de soins intensifs ou en cas de bréche méningee [38].

En ce qui concerne les méningites virales, la transmission oro-fécale prédomine (60 %),
principalement a travers les entérovirus tels que les coxsackievirus et échovirus. Cette voie est
bien documentée, surtout en milieu pediatrique [39].

La voie aérienne est responsable de 25 % des cas viraux, notamment avec des virus comme
les oreillons ou [’herpés virus, qui peuvent se transmettre par gouttelettes respiratoires [40].
La transmission directe (contact avec les sécrétions) représente 10 % des cas, et concerne
souvent les virus herpétiques. Enfin, 5 % des cas avaient une origine de transmission non
identifiée, ce qui peut étre lié a des limitations diagnostiques ou a des formes atypiques de
transmission.
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2.4  Répartition des méningites (bactérienne et virale) selon les saisons
D’apres les résultats obtenus au cours de notre étude, on constate que la méningite virale sévit
pendant toutes les saisons, mais la fréquence la plus élevée est observée au printemps et en
été. Concernant les méningites bactériennes, on remarque qu’elles sévissent pendant toutes les
saisons, mais la fréquence la plus élevée a été observée en hiver et au printemps.
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Figure 26: Répartition des méningites selon les saisons

Selon les résultats obtenus au cours de notre étude, on constate que la méningite virale

sévit pendant toutes les saisons, avec une prédominance au printemps et en été. Cette
tendance est en accord avec plusieurs études qui montrent que les entérovirus, principale
cause de la méningite virale, présentent une activité saisonniere accrue durant les mois chauds
[41].
En revanche, les méningites bactériennes dans notre étude montrent une fréquence plus élevée
en hiver et au printemps. Ceci est cohérent avec les données épidémiologiques montrant que
les infections respiratoires hivernales, souvent causées par Streptococcus pneumoniae et
Haemophilus influenzae, peuvent évoluer vers une méningite, surtout chez les enfants et les
personnes vulnérables [42].
Ainsi, la répartition saisonniere observee reflete des caractéristiques classiques de
I’épidémiologie des méningites, avec une influence climatique et épidémiologique marquée
sur la propagation des agents pathogeénes.
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2.5 Repartition des méningites selon la région

La répartition des cas de méningite varie selon les régions étudiées. A 'EPH de Jijel, 22 %
des cas ont été enregistrés, avec une nette prédominance des formes virales (72 %) par rapport
aux formes bactériennes (28 %), ce qui pourrait s’expliquer par des facteurs
environnementaux, épidémiologiques ou saisonniers propres a cette région.

A El Milia, 30,27 % des cas ont été recensés, dont 60 % d’origine virale et 40 % d’origine
bactérienne, suggérant une Iégere dominance des infections virales possiblement liée a des
specificités locales en matiére de transmission ou de temporalité des cas. Cette tendance
pourrait s’expliquer par une dynamique locale de transmission virale, notamment dans les
milieux scolaires ou collectifs, ou les infections virales se propagent plus facilement [63].

En revanche, la région de Bejaia présente la proportion la plus élevée de cas (48,36 %),
dominée par les infections bactériennes (59 %), ce qui pourrait refléter une circulation accrue
de certaines souches bactériennes ou des conditions locales favorisant leur propagation. Ce
constat pourrait étre attribué a plusieurs facteurs : une densité urbaine plus importante, une
circulation accrue de souches bactériennes comme Neisseria meningitidis, ou encore des
retards dans la prise en charge précoce des infections respiratoires hautes non traitées,
pouvant évoluer vers des formes invasives [64].

3 Type de méningite selon I’agent responsable

» Agents Bactériens
Au cours de cette étude on a noté que plusieurs espéces bactériennes étaient responsables
des méningites. Ces bactéries sont comme suit :
Neisseria meningitidis est la bactérie la plus présente, représentant (51 %) du total, suivie
par Streptococcus pneumoniae (23%). Les autres bactéries telles que Haemophilus
influenzae et Listeria monocytogenes représentent chacune 9 %. Escherichia coli et
Streptococcus agalactiae représentent chacune (3%). Une méningite causée par
Mycobacteruim tuberculosis a été notée dans 2 % des cas, sur un total de 200 cas (figure
27).

3% 3% 2%
Neisseria meningitidis
9%
Streptococcus pneumoniae

9%

51% Haemophilus influenzae
Listeria monocytogenes
Escherichia coli

Streptococcus agalactiae

Mycobacteruim tuberculosis

Figure 27: Répartition des agents bactériens responsables
40



Résultats et discussion

La fréquence élevée des cas de méningite bactérienne, notamment ceux causés par Neisseria
meningitidis et Streptococcus pneumoniae, s'explique par une combinaison de facteurs
épidémiologiques, biologiques et immunologiques.

Neisseria meningitidis represente 51 % des cas. Ce pourcentage concorde avec des études
réalisées en Turquie, ou 51,6 % des cas de méningite étaient dus a cette bactérie chez les
enfants [43].

L’OMS indique également que N. meningitidis est un des principaux agents pathogenes
responsables de la méningite bactérienne, en particulier en Afrique [35].

Streptococcus pneumoniae représente 23 %. Le pneumocoque est un agent reconnu
mondialement pour sa implication dans environ 30 a 50 % des cas de méningite bactérienne,
en particulier chez les jeunes enfants et les personnes agées [44].

Haemophilus influenzae représente 9%. Malgré une diminution due a la vaccination, ce germe
reste un agent responsable dans environ 9 % des cas, selon certaines études [45].

Listeria monocytogenes représente 9%. Aux Etats-Unis, cette bactérie représente environ 8 %
des cas de méningite bactérienne, surtout chez les nouveau-nés, les femmes enceintes et les
personnes agées [30].

Escherichia coli et Streptococcus agalactiae représentent 3 % chacun, ils sont principalement
associés aux méningites néonatales. Selon la littérature E. coli représente environ 30-35 % et
S. agalactiae entre 39 et 48 % des cas chez les nouveau-nés [46].

La méningite tuberculeuse est rare, mais non négligeable dans les zones a forte endémicité

tuberculeuse. Elle représente environ 2 % des cas de notre étude, ce qui correspond a des
données similaires dans la littérature [47].
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> Agents viraux

Au cours de cette étude, il a été observé que plusieurs types de virus étaient responsables
des cas de méningite :

Les entérovirus constituent la majorité des virus impliqués, représentant (60 %) des cas.
Le virus des oreillons est responsable de (18 %), suivi du virus herpes simplex de type 2
(HSV-2) avec 12 %, et enfin du virus herpés simplex de type 1 (HSV-1) avec10 %.
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Figure 28: Répartition des agents viraux responsables

Nos résultats sont en accord avec les tendances mondiales et confirment la prédominance des
entérovirus parmi les causes de méningite virale, notamment chez les enfants [41].

Le virus des oreillons représente 18 % des cas. Ce résultat est en accord avec d’autres travaux,
qui confirment qu’il demeure, encore aujourd’hui, une cause significative de méningite,
notamment dans les régions ou la couverture vaccinale reste faible [48].

Le HSV-2 représente 12 % des cas et le HSV-1, 10 %. Les virus herpes simplex de types 1 et
2 sont bien reconnus comme des agents responsables de méningites, en particulier chez les
jeunes adultes. Le HSV-2 est généralement associé a des méningites récurrentes bénignes,
tandis que le HSV-1, bien qu’il soit plus fréquemment impliqué dans les encéphalites, peut
¢galement étre a I’origine de méningites [49].
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Conclusion

La méningite est une infection grave a déclaration obligatoire en raison de son impact
potentiel sur la santé publique. Cette maladie reste a ce jour un probléme préoccupant partout
dans le monde, en particulier dans les pays en développement ou les conditions sanitaires sont
souvent déficientes. La ponction lombaire constitue 1’examen de référence pour établir le
diagnostic de la méningite, car elle permet une analyse cytologique, biochimique et
microbiologique du liquide céphalorachidien (LCR), essentielle pour identifier 1’agent causal
et orienter la prise en charge thérapeutique.

Le choix du traitement optimal repose sur la connaissance des agents responsables : dans le
cas d’une méningite bactérienne, il dépend de 1’identification de la bactérie et de sa sensibilité
aux antibiotiques, tandis que pour une méningite virale, ce n’est généralement pas le cas, car
les antiviraux spécifiques sont rares et le traitement est souvent symptomatique.

L'objectif de ce présent travail consiste a faire un état des lieux de ce type d’infections dans
différentes régions, et de voir la population la plus a risque et les facteurs qui peuvent
I’influencer.

D’aprés les résultats obtenus apres 1’analyse du LCR, les trois agents pathogénes les plus
fréquemment impliqués dans 1’étiologie des méningites bactériennes sont Neisseria
meningitidis, Streptococcus pneumoniae et Haemophilus influenzae de type b. En ce qui
concerne les méningites virales, les entérovirus sont les agents pathogenes les plus
fréquemment rencontrés.

Les méningites touchent les deux sexes, avec une légére prédominance masculine, et la
tranche d'age la plus touchée est celle des nourrissons et des jeunes enfants.

On a aussi remargué que la méningite sévit tout au long de lI'année, avec une recrudescence
observée au printemps et en hiver. Cette augmentation est liée a plusieurs facteurs, notamment
la propagation des infections respiratoires, 1’effet du climat sur le systtme immunitaire, les
regroupements en espaces fermés, ainsi que la carence en vitamine D.

En conclusion, la gravité de la méningite et la diversité de ses agents pathogénes soulignent
I'importance d'une surveillance rigoureuse et d'une réponse médicale rapide pour réduire la
morbidité et la mortalité associées a cette maladie. La prédominance des germes responsables
de la méningite, notamment chez les populations a risque, appelle a une approche coordonnée
impliquant la prévention, le diagnostic précoce et un traitement approprié. La collaboration
entre les professionnels de santé, les autorités sanitaires et la communauté est primordiale
pour sensibiliser, prévenir les épidémies et garantir une prise en charge efficace des cas.

Dans cette optique, nous proposons plusieurs recommandations visant a renforcer la
prévention, améliorer la détection précoce et optimiser la prise en charge de la méningite :

1- Renforcer la surveillance élargie des maladies infectieuses et transmissibles a fort potentiel
de danger, notamment celles pouvant étre prévenues par la vaccination.

46



Conclusion

2-Equiper les hopitaux de matériels performants et adaptés, afin de faciliter un diagnostic
rapide et fiable tels que : fourniture d’équipements de réanimation, de scanners et d’IRM,
ainsi que de laboratoires de microbiologie modernes.

3-Sensibiliser la population a la gravité de la maladie, notamment par la célébration de la
Journée mondiale de la méningite, qui a lieu chaque année le 24 avril.

4- Veiller au respect des normes d’hygiéne environnementale, notamment par 1’amélioration
des réseaux d’assainissement et 1’¢limination des fosses septiques et des décharges sauvages.

5-Donner une place centrale a 1’éducation pour la santé, en ciblant particulicrement la
population pédiatrique.

6-Apprendre aux enfants les régles d’hygiene de base, afin de favoriser des comportements
préventifs des le plus jeune age.
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Annexe 02 : fiche d’analyses médicales
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Résumé:

La méningite, une inflammation des méninges, constitue une urgence médicale majeure en
raison de sa progression rapide et du risque élevé de complications neurologiques.
Nous avons mené une étude épidémiologique sur la prévalence de la méningite chez les
patients consultant dans trois établissements : le CHU Khalil Amrane de Béjaia, I'EPH de Jijel
et 'EPH d’El Milia. Cette étude a couvert la période allant du 20 mars 2025 au 20 mai 2025.
L’objectif de ce travail est d’évaluer la fréquence de cette pathologie en fonction de plusieurs
variables telles que le sexe, 1’age, la saison et 1’agent infecticux.
Les résultats indiquent que la méningite virale (MV) est la forme la plus fréquente, suivie de
la méningite bactérienne (MB). Toutes les tranches d’age sont concernées par cette
pathologie, mais les nourrissons et les enfants sont les plus touchés.

Mots-clés : Méningite, Méningite bactérienne, Méningite virale, étude Epidémiologique,
liquide céphalorachidien.

Abstract:

Meningitis, an inflammation of the meninges, is a major medical emergency due to its rapid
progression and high risk of neurological complications.

We conducted an epidemiological study on the prevalence of meningitis among patients
attending three healthcare facilities: Khalil Amrane University Hospital in Béjaia, the Public
Hospital Establishment (EPH) of Jijel, and the EPH of EI Milia. This study covered the period
from March 20, 2025, to May 20, 2025.

The objective of this work is to assess the frequency of this pathology based on several
variables, such as sex, age, season, and the infectious agent.

The results indicate that viral meningitis (VM) is the most common form, followed by
bacterial meningitis (BM). All age groups are affected by this pathology, but infants and
children are the most impacted.

Key words: Meningitis, Bacterial meningitis, viral meningitis, Epidemiological study,
Cerebrospinal fluid.



