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Méningo-encéphalite

Méningite
- Céphalées
- Méningisme

- Raideur de nuque
- Kernig ou Lasègue
- Brudzinsky

- Photophobie, phonophobie

Encéphalite
- Trouble de vigilance
- Att. nerfs crâniens
- Convulsion

Jain R, et al. Emerg Med Clin North Am 2018;36:711-22.



Méningisme pour prédire la pléocytose

Brouwer MC,. Lancet 2012;380:1684-92.



Pléocytose: pas toujours

61 ans
Ouvrier en agriculture
Retrouvé par terre, confus

Leucocytes 22 g/l

LCR:
• Leucos 5/mm3
• Glucose < 0.1 mmol/l
• Protéines 4730 mg/l
• Lactate 10 mmol/l

Sérologie HIV: réactive
CD4: 10/mm3

Source: laboratoire ICH et F.-R. Duss
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Méningo-encéphalite infectieuse: causes principales

Lymphocytaire infectieuse

Virus: Entérovirus, HSV-1, HSV-2, FSME, Toscana-virus, HIV, autres
Spirochétes (Borrelia burgdorferi, Treponema pallidum, Leptospira)
Rickkettsies
Tuberculose

Bactérienne:
Streptococcus pneumoniae (pneumocoque)
Neisseria meningitidis (méningocoque)
Listéria
Streptococcus agalactiae (groupe B): nouveau-né
(H. influenzae type B: < 1 an)

80% des mén. bact.



Méningo-encéphalite: causes principales

Autres causes (ou associé)

Sinusite, mastoïdite
Abcès cérébral/épidural,
Empyème sousdural
Endocardite
Infection post neurochirurgie

Parasites (amibes,Trypanosoma cruzi, ..)

Non-infectieuse:
AVC,
Insolation – hyperthermie,
Médicaments,
Autoimmune
Hydrocéphalie obstructive;
Post-vaccinale

Jain R, et al. Emerg Med Clin North Am 2018;36:711-22.



Questions

Durée des symptômes: 
• moins de 48h ?

Signes neurologiques 
• Méningisme ?
• Trouble de vigilance ?
• Déficit focal ?

Complication / gravité
• Convulsion ?
• Hypotension ?
• Pétéchies ?

Exposition
• Saison
• Expositions particulières: voyage, VIH

Immunosuppression:
• HIV, Transplantation, Médicaments

Jain R, et al. Emerg Med Clin North Am 2018;36:711-22.



Bilan primaire

Bilan de base (toute méningo-encéphalite)
- CT si déficit neurologique central

- NB: PL sans CT si atteinte vigilance ou convulsions (uniquement)
- PL:

- Cellules, répartition
- Lactate
- Glucose
- Protéines

- Examens
- Culture
- PCR: entérovirus, HSV, VZV
- Sérologie: B. burgdorferi, FSME, syphilis

- Consultation infectiologie et neurologie si
- 1er bilan négatif ou doute
- immunosuppression



Trouble de vigilance: PL sans CT 

Suède 2009: trouble de vigilance enlevé des critères pour CT avant PL

Glimåker M, et al. Clin Infect Dis 2015;60:1162-9.



Procalcitonine (sérum)

Li W, et al. J Clin Microbiol 2017;55:1193-204.

NINSD: noninflammatory nervous system diseases
VM/E: viral meningitis/encephalitis
BM: bacterial meningitis
AIE: autoimmune encephalitis
TBM: tuberculous meningitis
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Lactate (LCR)

Sensibilité 96% 95 à 98
Spécificité 94% 93 à 96
Rapport de 
vraisemblance
Positif 15 8 à 26
Négatif 0.07 0.05 à 0.09

Wei T-T, et al. Medicine (Baltimore) 2016;95:e3079.



Lactate (LCR)

Sensibilité: 0.96; 95CI 0.95 to 0.98

Sensibilité 0.96 0.95 à 0.98
Spécificité 0.94 0.93 à 0.96
Rapp. de 
vraisemblance 14.53 (95% CI,) 8 à 26

Positif 15 8 à 26
Négatif 0.07 0.05 à 0.09

Wei T-T, et al. Medicine (Baltimore) 2016;95:e3079.



PCR

Sensibilité Spécificité PPV NPV

N. méningitidis 89% - 100% 95% - 100% >99% 99%

S. pneumoniae 70% - 100% 95% - 100% >99% 99%

Entérovirus 95% - 100% >99%

Brouwer MC, et al. Lancet 2012;380:1684-92.



Méningocoque: Quand s’inquiéter ?

Présentation Piège

1 Pharyngite ‘Pharyngite’ Non-spécifique

2

Fièvre
Nausée vomissements
Céphalées
Difficultés de concentration
Myalgies intenses

‘Grippe’ Urgent = 144

3
Purpura fulminans
Choc 
Coma

Tard



Méningite à méningocoques - Méningococcémie

• 58% : < 25 ans
• Mortalité 13%

• Coagulation intravasculaire disséminée
• purpura fulminans - nécrose
• Insuffisance surrénalienne (nécrose)

• Choc septique
• Coma
• Myocardite



Méningocoque

Présentation

Aux urgences
Suite Outcome

♂ 18 ans
état grippal

En salle d’attente (après tri)
Après 1 heure: purpura

Traitement (réanimation)
Choc septique profond
Décès 24h plus tard

♀ 23 ans
pic fébrile

Retour à domicile
Le lendemain: 
hémocultures positives

Asymptomatique



Signes d’alerte

Adolescents
- Sentiment de ‘extrêmement malade’
- Myalgies fortes (DD: grippe)

Enfants
- Jambes douloureuses (31% à 61%, nourrissons exclus)
- Mains et pieds froides (35% à 47%)
- Paleur, marbrures (17% à 21%)

Temps jusqu’à la présentation
- <1 an: 13 heures
..
- 15/16 ans: 22 heures

Thompson et al. Lancet 2006;367:397-403
Liverpool Meningococcal Research Group. Lancet. 2006 Apr 29;367(9520):1394;.



Signes d’alerte

Adolescents
- Sentiment de maladies extrême
- Myalgies fortes (DD: grippe)

Enfants
- Jambes douloureuses (31% à 61%, nourrissons exclus)
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Algorithme: 2 chemins

Méningite aigüe
Symptômes < 48h
ou
Sepsis sévère

Méningite subaigüe

1. Isolement 24h
2. Hémocultures
3. Stéroïdes
4. Antibiotiques
5. CT (si néc.)
6. PL

1. Isolement max. 24h
2. CT (si néc.)
3. PL - hémocultures
4. Stéroïdes si néc.
5. Antibiotiques si néc.

Soins intensifs

Hosp. En chambre

Domicile



Méningite subaiguë / lymphocytaire

Dexaméthasone 10mg i.v. (toujours avant ceftriaxone) si
a. LCR: trouble ou neutrophiles > 200/mL
b. Gram : bactéries visibles ou pas disponible

Ceftriaxone 2g i.v.  (sauf allergie) si ≥ 1 des critères suivants:
a. Présence de bactéries à l’examen direct (Gram)
b. Protéines ≥ 1000mg/L
c. Neutrophiles : sang ≥ 10G/L ou LCR ≥ 200/mL
d. Rapport glucose (LCR/sang) ≤0.4
e. Lactate (LCR) ≥ 3.5mmol/L
(évolution < 24h)



Stéroïdes (autre que méningite tuberculeuse)

RR % CI95%

Mortalité (tous) (0.9) (18% vs 20%) 0.8 - 1.01

Mortalité (adultes) (0.7) 0.5 - 1.05

S. pneumoniae 0.8 (30% vs 36%) 0.7 – 1.0

H. influenzae

N. meningitidis
Pas d’effet

Surdité 0.7 (6.0% vs 9.3%) 0.6 - 0.9

H. influenzae 0.3 0.2 - 0.6

Séquelles neurologiques 0.8 0.7 - 1.0

Méningite virale Pas d’effet (défavorable)

Fièvre récurrente (28% vs. 24%) 0.7 - 1.0

Revue de Cochrane 2015
25 études, 4121 patient (dont 2511 enfants)

Brouwer MC, et al. Cochrane Database Syst Rev 2015;CD004405.



Prédiction: meningitis score (Nigrovic)

Nourrissons (≥30j) à jeune adulte (19 ans)
3 études: n= 696 ; 2395; 198

Critère

Examen direct positif

Protéines ≥ 0.8mg/l

Neutrophiles ≥ 10G/l

Neutrophiles (LCR) ≥ 1G/l

Convulsion présente

Zéro points = Zéro risque méningite bactérienne

Brouwer M et al. Lancet 2012;380:1684-92. McArthur R, et al. Am J Emerg Med 2016;34:1265-7.

Etude de validation pour adultes: 441 cas (seules 4 méningites bactériennes)



Algorithme (détail)

http://webmainf/fr/intranet/domains/infectio/abguide-v7


Listériose



Méningite tuberculeuse

• Trouble de vigilance
• Paralysie(s) nerfs crâniens (surtout III, VI, and VII)
• Tuberculose pulmonaire active ou ancinne (Rx): 50%

LCR: 
• Lympho-monocytaire
• Protéines élevés
• Glucose bas
• Examen direct: 10% pos.
• PCR (GeneXpert): env. 70% pos.
• Culture: env. 40% pos. (?)

CT:
• Hydrocéphalie
• Prise de contraste méninges (base)
• Infarctus
• Tuberculome

Rechercher: HIV, cryptocoque



Entérovirus par PCR (LCR)

Nombre moyen de diagnostics sur 10 ans 2009-2018
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Neuroborréliose: Précoce systémique

Système nerveux
p.ex. 

- paralysie faciale périphérique

- méningo-radiculonévrite
lymphocytaire hyperalgique 
(Bannwarth)

- Méningite



Neuroborréliose (aiguë): marqueurs

Rupprecht TA, et al. Clin Microbiol Infect 2018;

Diagnostic:

Blot positif +

• Production intrathécale d’anticorps

• CXCL13
• Cytokine attraction de lympho-B
• Monte avant ac
• Borréliose, syphilis, 

autres processus neuro-inflammatoires,
lymphome du SNC

CXCL13
Sens. 96%
Spéc. 94%



Encéphalite

France 2007, 253 cas dont 131 avec diagnostic probable à certain

Herpès simplex 1 55 (42%)

Varicella-Zoster 20 (15%)

M. tuberculosis 20 (15%)

Listériose 13 (10%)

3 (2%) cas ou moins: 
• CMV, EBV, FSME, Entérovirus, Toscana-virus, Influenza A, 
• M. pneumoniae, R. conorii, F. tularensis, L. pneumophila, 
• C. neoformans,

Mailles A, et al. Clin Infect Dis 2009;49:1838-47.



Enquête : méningocoques

Déclaration dans les 24h
• Feuille de déclaration: Google ‘OFSP déclarations’
• Fax 027 606 4904 (jusqu’à fin 2018)
• Email: medecin-cantonal@admin.vs.ch

Exposition hôpital: 
• unité d’épidémiologie hospitalière: 34791 / 34000

Exposition entourage proche, école, communauté: 
• unité cantonale des maladies transmissibles: via médecin cantonal



Tendences
épidémiologiques

Méningo-encéphalite (adulte)



Méningite à méningocoques: Suisse 1988-2016

< 1 an

1-4 ans
M

en
 C

Bull OFSP 2018; ; 46: 14-21



Méningite: Suisse 1988-2016

15-19 ans

20-24 ans

M
en

 C

Bull OFSP 2018; ; 46: 14-21



Vaccination: efficacité

Méningocoques du groupe C
Introduit en 2002 aux Pays bas (0-18 ans, couverture 94%). 
Incidence avant 1-3/100’000.

Réduction des cas 
éligibles: 99%
non-éligibles: 93%

Bijlsma MW, et al. Clin Infect Dis 2014;59:1216-21.

avant après



Sérogroupes: plus de W que de B

B

W
C

Bull OFSP 2018; ; 46: 14-21



Prévention: ACWY (Menveo) au lieu de C

Bull OFSP 2018; 46: 14-21



Méningite type B

Recommandé dans 19 pays
Pas enregistré en Suisse

- (suffisamment) bien supporté
- immunogène

Les inconnus
- impact réel (incidence)
- immunité du troupeau (porteurs)
- Couverture réelle (estimée 73% à 87% en Europe)
- Coût-efficacité

Watson PS, et al. Vaccine 2016;34:875-80.



Encéphalite à tique

Bull OFSP 2018; 37: 7-9



Encéphalite à tiques: vacciner tout le monde ?

OFSP (en préparation): recommandation de vaccination pour toute la 
Suisse - sauf Genève et le Tessin

?



Toscana-Virus

Charrel RN, et al. Emerg Infect Dis 2005;11:1657-63.



Maman l’a toujours dit: Il ne faut pas manger des limaces !

Le groupe a alors lancé à Sam le défi stupide de manger l’animal, relate News.au.
Si la soirée s’est poursuivie normalement, quelques jours après avoir ingéré la limace, 
Sam a commencé à sentir de fortes douleurs dans ses jambes. Les médecins lui ont 
annoncé un peu plus tard qu’il avait été infecté par le parasite du rat provoquant chez 
lui une méningite à éosinophiles.

Source: F.R. Duss

https://www.news.com.au/lifestyle/health/health-problems/sydney-man-who-contracted-rat-lungworm-after-eating-slug-dies/news-story/08b0e700a8d6d6c6709d2dd92dfeaa8f


Angiostronglyus cantonensis

• Méningite éosinophile

• Hôte définitif: rats

• Hôtes intermédiaires:  

mollusques (terre, eau)

• Asie – Pacifique

• Mortalité <0.5%

uptodate.com


