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Introduction 

Les infections du système nerveux central représentent

actuellement un véritable challenge diagnostique et

thérapeutique du fait d’une mortalité, de séquelles et d’un

coût socio-économique important.



Introduction 

• une pathologie rare et de pronostic sévère.

• Leur incidence annuelle est de 2.2 pour 100 000 habitants

dans les pays occidentaux.



Introduction

• Grande diversité d’étiologie et la difficulté d’obtenir

souvent un diagnostic étiologique certain.

• La reconnaissance précoce des agents pathogènes

causatifs par des outils de diagnostic rapide est donc

essentielle pour la gestion appropriée de l’infection du

SNC et l’amélioration des résultats.



Objectif

• est de décrire, les caractéristiques cliniques,

biologiques, diagnostiques et évolutives afin

d’améliorer la prise en charge et de diminuer

la mortalité liée à cette affection.



Matériels

et 

méthodes



Matériels et méthodes 

• Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique portant

sur 25 cas de méningo encéphalites graves hospitalisés

dans le service de réanimation médicale CHU DE BATNA

mené sur une période d’une année allant du 1er Janvier

2023 au 11 Décembre 2023.



Matériels et méthodes 

• Population : n = 25 malades.

❖ Critères d’inclusion

• Les patients adultes dont l’âge était ≥ à 16ans.

• Quelque soit leur statut immunitaire

• Admis pour méningo encéphalite avec un score de Glasgow ≤12.

❖ Critères d’exclusion:

• Un âge inférieur à 16ans.

• Une hospitalisation ne correspondant pas à notre période d’étude.



Matériels et méthodes 

❖Recueil des données

Les différentes données cliniques, para cliniques,

thérapeutiques et évolutives ont été relevées à partir des

dossiers des malades et transmises sur une fiche

d’exploitation.



Matériels et méthodes 

• Paramètres de l’étude: 

• Age ; sexe ; comorbidités ; manifestations cliniques ;  

germes en cause ; moyens de diagnostic ; évolution ; 

séquelles. 



Résultats 
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Résultats
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Résultats

• Les moyens de diagnostic 

Biologique : 

° PL 

° PCR multiplex 

Radiologique : 

° TDM cérébrale

° IRM cérébrale



Résultats
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Discussion 

Le diagnostic d’encéphalite est parfois difficile, alors que le

délai de traitement notamment pour les origines infectieuses

conditionne le pronostic. Tout signe de dysfonction

neurologique associé à une fièvre, sans explication telle

qu’un choc septique, doit faire évoquer une infection

neuroméningée qui constitue une urgence thérapeutique et

diagnostique.



Discussion

• Les méningoencéphalites se caractérisent par leur difficulté

à retrouver souvent un agent étiologique certain. Les

méningoencéphalites bactériennes représentent environ 20

à 25% des méningoencéphalites d’origine infectieuse [1].

Elles sont moins courantes que les formes virales mais

plus graves avec un taux de mortalité élevée.



Discussion

• une étude prospective faite en Angleterre par Granerod

J. et al sur les étiologies des encéphalites; dont 86

patients sur 203 cas (42%) avaient une encéphalite

d’origine infectieuse et 75 cas (36%) sont restés

d’étiologie indéterminée(2).

Dans notre série 58% des cas resté d’étiologies

indéterminée.



Discussion

• La culture :

• Elle reste l’examen de référence. Positive, elle

confirme le diagnostic, identifie l’agent étiologique et

étudie sa sensibilité aux antibiotiques.

• Malheureusement, son principal défaut reste le

temps nécessaire au rendu des résultats qui

nécessite 24h à 48h voire plus .

• Dans l’étude de Saha et al, la culture était positive

dans 68% des cas alors que dans notre série, elle

est revenue positive que dans 15% (3).



DISCUSSION

• Biochimie d’LCR:

• . Les taux de glucose dans le LCR des patients présentant

une méningite bactérienne sont < 40 % de ceux de la

glycémie (sensibilité 80 %, spécificité 98 %(4).

• Niveau de protéines du LCR

• Une hyperprotéinorachie est associée de manière

significative à la méningite bactérienne.



DISCUSSION

• Niveaux de lactate dans le LCR

• La conférence de consensus de 2008 a recommandé la

mesure systématique des taux de lactate dans le LCR

pour différencier les méningites bactériennes des

méningites virales en utilisant le seuil de 3,5 mmol/l ;

• Dans l'étude de De Viallon et al , dont une portant sur des

épisodes de méningite avec examen direct du LCR

négatif (5) , ont confirmé l'excellente performance

diagnostique de la mesure du taux de lactate dans le

LCR . Le taux de lactate dans le LCR le plus bas pour la

méningite bactérienne était de 3,2 mmol/l et le taux de

lactate dans le LCR le plus élevé pour la méningite virale

était de 3,7 mmol/l (5).



DISCUSSION

• Pcr multiplex: 

• La PCR est probablement le test qui contribue le plus

au diagnostic car sa sensibilité et sa spécificité est

grande. Elle est d’un grand apport lorsque la culture

est négative avec des anomalies cytologique ou

biochimique du LCR. Compte tenu de la sensibilité

élevée (86 à 100 %) et de la spécificité (92 à 100 %)

• Néanmoins, dans notre étude, on a pu réalisé que 6

PCR parmi 25 à cause du cout de cette technique et

par manque de moyens au niveau de notre CHU.



DISCUSSION

• une étude de cohorte prospective auprès de 69

patients adultes hospitalisés infectés par le VIH

présentant une suspicion de méningite entre

janvier 2014 et mai 2014 à l'hôpital national de

Mulago, en Ouganda

• Ils ont observé une excellente détection des

premiers épisodes de méningite cryptococcique,

l'étiologie la plus courante dans ce contexte.



DISCUSSION
• Imagerie:

• Dans notre série, un scanner cérébral a été réalisé pour tous nos patients .

Le scanner a révélé une anomalie dans 2 cas (œdème cérébrale ).

• Quant à l’IRM cérébrale, elle fut réalisée dans 6 cas devant une

aggravation neurologique du malade ou un doute diagnostic avec une PL

non concluante .

• Le comité des recommandations de la SPILF en 2017 a recommandé si

elle est possible, l’IRM cérébrale est l’imagerie à réaliser en première

intention.ET doit comporter les séquences FLAIR, diffusion, T2*, T1 sans

et avec gadolinium ainsi que des séquences vasculaires veineuses et

artérielles.



DISCUSSION

• Le virus du Nil occidental est un maladie transmise par les

moustiques et causée par un flavivirus. L'IRM cérébrale

peut être normal [6,7] ou démontrer une augmentation de

l’intensité du signal T2 au sein des noyaux gris centraux,

le pont, le lobe temporal mésial et les cornes antérieures

ou la moelle épinière ; Un rehaussement leptoméningé

peut également être présent [6–7].

• Dans notre série on note 6 cas de méningo encephalite

ou le virus de west nile a été identifie soit par PCR ou par

sérologie IgM-IgG dans LCR ou des images

caractéristétiques à l’IRM cérébrale





Conclusion 

• Malgré les progrès dans le traitement antibiotique, 

les méningoencéphalites restent dotées d’un 

important taux de mortalité et de complications.

• Le diagnostic étiologique est un véritable défit qui 

doit être rechercher et préciser afin d ’améliorer le 

pronostic et promouvoir les alternatives 

thérapeutiques.
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