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I. INTRODUCTION 

 

Il y a environ 1,2 millions de cas annuels de méningites bactériennes dans le monde (1,2). 

Cette infection fait partie des dix infections les plus mortelles et est responsable d’environ 

135 000 morts annuels, les survivants présentant relativement souvent des séquelles 

neurologiques importantes (30%). Ce sont surtout les pays en développement qui 

connaissent l’incidence la plus élevé et la mortalité la plus lourde si bien que la mortalité 

moyenne est de 20 % environ mais elle dépasse souvent 50 % (1,2).  

Hors épidémie, l’haemophilus influenzae  est l'agent le plus fréquent des méningites de 

l'enfant avant 5 ans (20 à 40%), le pneumocoque prédomine chez les nourrissons et chez les 

personnes  âgées (15 à 30 %), le méningocoque (20 à 50 %) atteint tous les âges mais surtout 

l’adulte jeune. Les autres agents bactériens ne représentent que 20 à 30 % des isolements 

(1, 2, 3). 

 Les méningites bactériennes constituent une urgence thérapeutique. L'antibiothérapie de 

première intention est donc  empirique. Le choix de l’antibiothérapie se fait donc sur la 

connaissance des données épidémiologiques, celle des agents bactériens les plus souvent en 

cause et leurs sensibilités aux antibiotiques.  Bien  que les antibiotiques existent depuis plus 

de 70 ans et sont efficaces face à cette pathologie, la méningite bactérienne continue 

d’entraîner une morbi-mortalité importante  notamment par les difficultés diagnostic  et 

consécutivement un délai d’instauration du traitement souvent trop long. 

 

En 2011, la France comptait plus de 10 millions de personnes de plus de 65 ans, soit presque 

17 % de la population. Selon les prévisions, cette proportion devrait passer à 29 % en 2025 

et à 34 % en 2050. Les maladies infectieuses en général représentent une cause importante 

de morbidité et de mortalité chez les personnes âgées dont le nombre augmente 

régulièrement et particulièrement dans les pays développés et sont  actuellement une 

préoccupation quotidienne dans la pratique de tout médecin. C’est d’ailleurs la troisième 

cause de mortalité primaire après 65 ans et la première cause de mortalité accessoire (4). 

Bien que moins fréquentes que les infections respiratoires ou urinaires, les méningites 

bactériennes sont remarquables chez la personne âgée  par leur morbidité et leur mortalité 

élevées et par les problèmes diagnostiques particuliers qu'elles posent. L'incidence des 

méningites bactériennes chez les sujets âgés augmente régulièrement. Aux USA, elle est 

passée de 5 cas pour 100000 entre 1935 et 1946 à  15 cas pour 100000 entre 1959 et 1970 

(5). Le taux de mortalité varie selon les séries de 50 à 80% chez cette catégorie de patients 
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s’expliquant principalement par l’état général de ces malades, le retard du diagnostic, mais 

aussi du germe responsable (6).  

 Or, le retard à la mise en route d’une antibiothérapie et l’âge supérieur à 60 ans sont deux 

facteurs de risque de mortalité bien connus dans les méningites bactériennes et 

abondamment écrits dans la littérature (7, 8, 9, 10). La précocité du traitement est donc un 

facteur essentiel du pronostic, ce qui implique un diagnostic aussi rapide que possible. Si le 

diagnostic est facilement évoqué chez les enfants et les adultes, par peur d’une erreur 

diagnostique, il en est tout autrement chez le sujet âgé, chez lequel l’épidémiologie et la 

clinique sont souvent trompeuses  et peuvent conduire à une méconnaissance du diagnostic 

et une prise en charge inadaptée.  Ainsi, les personnes âgées infectées, présentent souvent  

un tableau frustre, associant à la fièvre, une altération de l’état général ou un syndrome 

confusionnel aspécifique. Parmi les hypothèses diagnostiques, les médecins évoquent 

rarement ou trop tardivement une méningite bactérienne chez cette catégorie de patient. 

Or le délai de prise en charge est un facteur prédictif négatif de cette pathologie. Il serait 

donc important d'identifier des critères épidémiologiques et sémiologiques permettant 

d’évoquer ce diagnostic de manière précoce, afin de ne pas le méconnaître ou de poser le 

diagnostic tardivement. 

 

Le but de ce travail est donc d’essayer d’identifier les signes cliniques des méningites 

bactériennes chez le sénior (> 65 ans), de déterminer s’ils sont les mêmes que ceux observés 

chez l’adulte (< 65 ans) et de chercher s’il existe des différences épidémiologiques et 

sémiologiques entre ces deux catégories de la population. L’intérêt de cette étude est, in 

fine, de pouvoir dégager des critères épidémiologiques et  sémiologiques qui nous 

permettront en tant que médecin de première ligne de ne pas passer à travers un diagnostic 

curable mais dont l’allongement du délai de prise en charge augmente la mortalité. Il est 

évident qu’un patient présentant des signes de gravité sera adressé à l’hôpital. Mais qu’en 

est-il de celui qui ne présente, comme souvent, qu’une fièvre ou une altération de l’état 

général ? Le but de cette étude est justement de tenter de faire la différence, par cette 

recherche d’éléments anamnestiques et d’éléments cliniques, entre une méningite 

bactérienne potentielle et une autre infection de meilleur pronostic pour laquelle une 

recherche voire un traitement ambulatoire reste possible. 

 

Nous commencerons d’abord ce travail par un rappel de ce qu’est la méningite bactérienne 

de l’adulte. Dans ce chapitre, les dernières données épidémiologiques seront alors exposées. 

Nous verrons ensuite quelles sont actuellement les critères cliniques les plus pertinents 

quand à l’évocation de ce diagnostic. Nous poursuivrons ensuite par les moyens 

diagnostiques mis à notre disposition. Puis nous verrons quels sont les moyens 
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thérapeutiques dont nous disposons pour finir sur le suivi du patient atteint de cette 

pathologie. 

Ensuite, nous exposerons le matériel et les méthodes ayant été nécessaires à la réalisation 

de cette étude et nous définirons alors les critères de jugements principaux et secondaires 

que nous nous sommes fixés. 

 Le chapitre suivant sera consacré aux résultats de l’étude proprement dite et nous finirons 

sur une discussion et une critique de ces résultats par rapport aux connaissances actuelles 

sur ce sujet spécifique. 
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I. Rappel 

 

1. Epidémiologie 

 

En 2006, le nombre de méningites bactériennes aiguës communautaires survenues en 

France a été estimé à 1375 (2,23/100 000). Les germes pathogènes impliqués chez l’adulte 

sont  par ordre de fréquence le Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,  Listeria 

monocytogenes, Streptococcus agalactiae et Haemophilus influenzae. La mortalité globale 

est d’environ  20 %. Les séquelles surviennent dans 30% des cas, plus fréquentes en cas de 

streptococcus pneumoniae(2).  

Deux espèces bactériennes sont à l’origine de 84% des cas : le pneumocoque (59 %) et le 

méningocoque (25 %) (2). Les autres espèces sont moins souvent responsables de 

méningites.  

La fréquence des bactéries  varie en fonction de l’âge. Chez les jeunes adultes (16 à 24 ans), 

90% des méningites sont dues au méningocoque. Après l’âge de 25 ans, c’est le 

pneumocoque qui représente l’étiologie prépondérante, avec près d’un cas sur deux entre 

25 et 40 ans et plus de 70% des cas après 40 ans (2) (Tableau 1). 

 

 

 

Tableau 1. Réseau EPIBAC. Fréquence relative des bactéries à l’origine de méningites chez 

l’adulte en France métropolitaine en 2006. (2) 
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a. Le méningocoque 

Cette bactérie est à déclaration obligatoire auprès de la DDASS. D’après les données de la 

déclaration obligatoire (InVS), le nombre de cas d’infections  à méningocoque a augmenté 

entre 1996 et 2003 (11). Leur taux d’incidence national est estimé à 0,55/100 000 en 2006. 

Chaque année, le pic d’incidence se situe à la fin de l’hiver, en février et mars. Sa fréquence 

diminue nettement avec l’âge (10% des méningites après l’âge de 40 ans) (12). 

 

Le sérogroupe B est de loin le plus fréquent en France (Tableau 2) (12). 

 

Tableau 2. Fréquence des sérogroupes en France. Source CNR (12) 

 

Sa sensibilité aux antibiotiques est liée à des modifications de la protéine de liaison à la 

pénicilline PLP2.  D’après les données du centre national de référence des méningocoques, 

cette résistance est passée en 2006 à 32% des souches pour la pénicilline. Il n’existe pas à ce 

jour de résistance aux céphalosporines de troisième génération ni à la rifampicine, le 

traitement prophylactique (13). 

Jusqu’à présent deux types de vaccins méningococciques étaient disponibles. Les vaccins 

polysaccharidiques divalent (protection contre les méningocoques A et C) ou tétravalent (A, 

C, Y, W135), efficaces seulement après l’âge de deux ans et le vaccin conjugué 

antiméningocoque C, efficace dès les premiers mois de vie. Il n’existe pas de vaccin contre le 

sérogroupe B,  seulement un vaccin proche du sérotype pour lequel  le conseil supérieur 

d’hygiène publique de France en a recommandé l’utilisation (MenBvac®) pour des cas 

contacts (2). 
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b. Streptococcus Pneumoniae 

Chaque année, 400 à 500 méningites à pneumocoque surviennent chez des adultes en 

France. Le taux d’incidence pour 100 000 est deux fois plus élevé après l’âge de 64 ans (1,32 

versus 0,64 pour les 16–64 ans en 2006) (11) : 

 

 

Tableau 3. Incidence des méningites à pneumocoques selon l’âge. Source EPIBAC. 

 

Sa résistance à la pénicilline s’est vu diminuer depuis 2006 (Tableau 4) (14). Cette résistance 

qui s’acquiert via la modification des protéines de liaison à la pénicilline, semble se tarir 

depuis la mise en place du plan antibiotique. .Plus globalement, depuis le plan antibiotique, 

les résistances ont diminués pour toutes les familles d’antibiotiques (14, 15). 

 

 

 

Tableau 4. Taux de PDSP. Source CNRP (2, 14) 
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Les données de surveillance française ne montrent pas encore d’effet direct de la 

vaccination par le vaccin PCV7 sur l’incidence des méningites, et en particulier des 

méningites, chez les sujets âgés. Son introduction n’est que récente (2003) et concerne les 

enfants âgés de moins de deux ans et permettraient à terme de diminuer et l’incidence de 

cette bactérie et son taux de résistance (16). 

 

c. LIsteria  Monocytogenes 

Elles représentent actuellement entre 40 et 60 cas par an, soit 4% des méningites aiguës 

bactériennes (2). Elles sont également à déclaration obligatoire. 

Elle est la troisième en termes d’incidence des méningites bactériennes et est 

principalement d’origine alimentaire. D’après les données du CNR, le nombre de cas de 

listéria en 2006 est en augmentation de 32% par rapport à 2005 (206 cas) ce qui représente 

4,7/1 000 000 cas par an (17). Elle concerne particulièrement les sujets de plus de 75 ans 

(parmi les 55 cas de méningites central rapportés en 2006, 17 sont survenus entre 20 et 60 

ans et 36 après 60 ans). Cette infection est associé pour plus de la moitié des cas à une 

pathologie chronique sous-jacente (cancer, cirrhose, éthylisme, diabète, dialyse, infection à 

HIV, transplantation d’organe et traitement immunosuppresseur) (17). La létalité lié à cette 

bactérie est de 22% et monte à 34% s’il existe une pathologie sous-jacente (18). 

La listéria est naturellement résistante aux Céphalosporines, à l’Aztréonam, à la 

Clindamycine et à la Fosfomycine (17). Elles sont sensibles à la Pénicilline mais ne sont pas 

bactéricides au contraire des Aminosides qui ont un effet bactéricide rapide (1 à 2 heures) 

(19).  Il n’existe à ce jour aucune résistance connue à la Pénicilline ni aux aminosides (17, 20). 

 

d. Haemophilius influenzae 

L’incidence globale des ces méningites est estimée à 0,08/100 000 en 2006  alors qu’elle 

était de 0,91/100 000 en 1992, lié à la généralisation du vaccin (2, 21). 

Au cours des années, elle a acquit une résistance forte à la pénicilline ainsi qu’aux 

céphalosporines de première et deuxième génération (21). Seuls les Céphalosporines de 

troisième génération restent efficaces (21). 

 

e. Streptococcus agalactiae 

Il s’agit d’un streptocoque du type B et représente environ chaque année 40 cas (2). 
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f. Morbi-mortalité 

Une  étude prospective menée aux Pays- Bas entre 1998 et 2002 a estimé la mortalité 

globale précoce des méningites aiguës bactériennes de l’adulte à 21%. La létalité était 

significativement plus élevée pour les méningites à pneumocoque que pour les méningites à 

méningocoque (30% versus 7%; p < 0,001). Elle était de 20% pour les autres bactéries.  Le 

taux de séquelles atteignait 40% en cas de méningite à pneumocoque (perte d’audition dans 

22% des cas) contre 11% en cas de méningite à méningocoque (perte d’audition dans 8% des 

cas) (7). Les convulsions représentent une complication fréquente des méningites 

bactériennes communautaires (17% environ). Elles sont associées à une inflammation sévère 

ou à une lésion du système nerveux central, et sont fréquentes dans les méningites à 

pneumocoque.  La létalité est plus élevée en cas de convulsions (41% versus 16%) (22).  

Une étude multicentrique prospective menée en France a récemment évalué la mortalité 

des méningites à pneumocoque de l’adulte à  33% à trois mois, tandis que le taux de 

guérison sans séquelles était seulement de 44 % (23).  

Toutes les données sont formelles, le facteur le plus déterminant d’une évolution fatale à 

trois mois est un délai de mise en route de l’antibiothérapie de plus de trois heures (23). 

En 2006, 600 infections invasives à méningocoque ont guéri (87 %), 22 ont présenté des 

séquelles (3 %) et 72 sont décédés, soit une mortalité de 10%. En 2006, elle est plus élevée 

en présence de Purpura fulminans (25 %) qu’en son absence (4 %). La létalité est de 10% 

pour le sérogroupe B et le W135, de 12% pour le C et de 26% pour le Y. D’une manière 

générale, la létalité et le taux de séquelles sont plus élevés chez les sujets de plus de 50 ans 

(12). 
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2. Evaluation clinique 

 

Reconnaître les signes précoces d’une méningite bactérienne est essentiel et est le pivot 

central permettant d’en améliorer le pronostic. La stratégie pré-hospitalière doit être la plus 

sensible et la prise en charge hospitalière, la plus spécifique. 

Une importante étude publiée en 2004 par Van de Beek et al., portant sur 696 épisodes de 

méningites bactériennes communautaires non tuberculeuses suivis prospectivement 

d’octobre 1998 à avril 2002, constitue une référence aujourd’hui quant aux différentes 

manifestations cliniques (Tableau 5) (7). 

 

 

 

Tableau 5. Manifestations cliniques lors d’une méningite avérée. Etude Van de Beek et al. 

2004 (7) 
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a. Elément d’orientation 

La fièvre est le signe clinique le plus constant en cas de méningite bactérienne et cela quel 

que soit la bactérie en cause.  Elle est rapportée dans 65 à 99% des cas selon les études (24, 

25). Elle est présente chez 77% des sujets inclus par Van de Beek (7) et dans 85% des cas 

dans une méta-analyse publiée en 1999 (26). Elle est également présente chez les sujets 

âgés comme le montre une étude française parue en 2000 (8) et une étude de 257 patients 

de plus de 60 ans inclus dans la cohorte hollandaise (27). Dans cette dernière étude, une 

température corporelle supérieure à 38 ◦C est même retrouvée plus fréquemment chez les 

sujets âgés (84% vs 72%, p < 0,001) (27). 

La raideur de nuque est rapportée de manière inégale dans les méningites bactériennes 

probablement due à son caractère subjectif. Sa fréquence varie de 24 à 98% des cas selon les 

études (24).  L’étude hollandaise la retrouve chez 86% des patients de moins de 60 ans et 

78% des plus âgés (7).  

 

Les troubles de conscience sont retrouvés chez 11 à 98% des patients (24, 25). Cette 

disparité s’explique par le fait que la définition même de trouble de la conscience est 

variable selon les médecins. Ainsi, dans l’étude hollandaise, 69% des patients présentaient 

un score de Glasgow inférieur à 14 à l’admission, mais seulement 14% d’entre eux étaient 

dans le coma (score de Glasgow inférieur à 8) (7). D’autre part, la bactérie impliquée peut 

être  pourvoyeuse d’une altération de la conscience plus importante. Ainsi, sa fréquence 

avec le pneumocoque peut atteindre 90% tandis qu’elle atteint 11% avec le méningocoque 

(28).  

 

Au total, la  triade « fièvre, troubles de la conscience et raideur de nuque » est relativement 

inconstante en cas de méningite bactérienne. Elle est décrite chez 21 à 74% des patients, 

avec une moyenne probablement de 46 % (24, 26). Elle était ainsi présente dans 44% des cas 

dans l’étude hollandaise (7). Elle apparait toutefois plus fréquente chez les sujets de plus de 

60 ans (58% vs 36% pour les autres patients, p < 0,001) et ceux atteints d’une méningite à 

pneumocoque (58% vs 27% en cas de méningite à méningocoque, p < 0,001) (27). L’absence 

d’un ou deux éléments de cette triade n’élimine donc en rien une méningite bactérienne. En 

revanche, s’il n’existe aucun de ces signes, le diagnostic peut être écarté. Ceci a été montré 

par différentes études et notamment une méta-analyse de 1999 et la sus citée étude 

hollandaise concluant que un des ces signes étaient au moins présent dans plus de 99% des 

cas (7, 26). 
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b. Autres signes cliniques 

Les céphalées sont trop souvent considérées comme classiques. Leur fréquence est  

pourtant variable dans la littérature allant de 32 à 89% des patients (24). 

 

Les  signes de Kernig et Brudzinski sont également très souvent décrits comme condition à 

une méningite. Le premier recherche une douleur en pliant les cuisses du patient sur le 

bassin, jambes étendues. Le second recherche une flexion involontaire des membres 

inférieurs lors de l’antéflexion de la tête. Elles ont été calculées respectivement à 5% et 95% 

pour chacun des deux signes, avec des valeurs prédictives positives de 27%et négative de 72 

%, dans une étude américaine de 2002 (29). La limite de cette étude toutefois était que la 

plupart de ces méningites étaient virales et donc non extrapolable aux méningites 

bactériennes. Il n’ya que peu d’études sur ces signes, mais à chaque fois, ces chiffres sont 

retrouvés.  

 

Des signes de focalisation neurologique sont retrouvés chez 9 à 37% des patients atteints de 

méningite bactériennes (24). Ils semblent plus fréquents chez les sujets plus âgés (32%vs 

17%pour les sujets de moins de 60 ans, p < 0,001) et en cas de méningite à pneumocoque 

(65% vs 33% en cas de méningite à méningocoque, p < 0,001) dans l’étude de hollandaise 

(7).  Les signes neurologiques les plus rencontrés sont des troubles phasiques, une mono- ou 

une hémiparésie et plus rarement, une paralysie d’un ou plusieurs nerfs crâniens.  

 

Des crises convulsives focales ou généralisées sont  rapportées de 5%(étude hollandaise) à 

31% des patients selon les études (24). Une seule étude rétrospective réalisée en Égypte 

comparant 709 méningites bactériennes non tuberculeuses à 134 méningites tuberculeuses 

retrouvait des convulsions plus fréquemment dans le premier groupe (51%des cas) (30). 

Elles sont plus fréquentes en cas de méningite à pneumocoque qu’à méningocoque (7, 33). 

 

L’existence d’une photophobie a été très peu évaluée. Dans une étude rétrospective 

française, elle était notée chez 8% des sujets (8). Elle n’est donc que peu discriminante. Un 

œdème papillaire a été retrouvé chez 3% des patients de l’étude de Van de Beek (7).  
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La fréquence des nausées et ou vomissements est variable selon les études, 

indépendamment du germe impliqué. Elle oscille entre 22 et 83% des cas selon les études (7, 

24, 26). 

 

Un rash cutané est présent  dans 3 à 51% des cas de méningite bactérienne. Il est d’aspect 

pétéchial et est  essentiellement retrouvé dans les méningites à méningocoque (75%de ces 

patients) (7, 25).  

 

c. Eléments clinique d’orientation étiologique et facteurs de risques 

Ils n’existent pas d’études évaluant les éléments cliniques d’une méningite bactérienne 

pouvant orienter vers un germe en particulier. Toutefois des signes cliniques et 

radiologiques permettent d’orienter le diagnostic (Tableau 6) avant toute preuve 

bactériologique. 

 

Les facteurs de risques des méningites sont essentiellement ceux-ci : les pathologies 

infectieuses ORL, le diabète, l’immunodépression, les traumatismes crâniens, l’alcoolisme, 

les pathologies infectieuses (pneumonie, endocardite) (8, 31, 32, 33, 34, 35). Plus 

particulièrement, la notion d’une brèche méningée, d’une chirurgie endonasale ou d’un 

traumatisme crânien récent, et l’existence d’un foyer infectieux ORL orientent vers une 

origine pneumococcique (23, 27, 36, 37). 

 

 

Tableau 6. Signes cliniques et radiologiques évocateurs d’étiologies bactériennes en cas de 

méningite 
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3. Moyens diagnostiques 

 

a. Ponction lombaire (PL) 

La mise en évidence de la bactérie par examen microbiologique reste l’examen de référence 

(3). Le liquide céphalo-rachidien (LCR) est recueilli par ponction lombaire pour une analyse 

cytologique, biochimique et microbiologique. La quantité de LCR prélevé doit être d’environ 

2ml soit 40 gouttes et doit être acheminé sans délai au laboratoire d’analyse. D’aspect clair, 

il est au cours des méningites bactériennes trouble, nous orientant dès la réalisation du 

geste. 

 

L’étude cytologique permet de compter les leucocytes et les hématies. Le LCR normale 

présente moins de 5 éléments figurés/mm³. Dans la méningite bactérienne, il existe une 

augmentation des éléments à prédominance de polynucléaires neutrophiles dans le LCR 

généralement supérieur à 100/mm³. Cette corrélation est de 67% dans les études (38). 

 

L’étude microbiologique après coloration de gram permet d’identifier la bactérie en cause. 

Elle a une sensibilité variant de 60 à 97% et une spécificité de 100% en l’absence de 

traitement antibiotique (39). La sensibilité passe à 40% s’il y a eu traitement (3). Une fois 

confirmé, le LCR est mis en culture afin d’affirmer le diagnostic et de mesurer sa sensibilité 

aux antibiotiques.  

 

Si toutefois, la présomption de méningite bactérienne est forte malgré un examen direct 

négatif, une PCR méningocoque et pneumocoque peut être effectué. 

 

L’étude biochimique permet d’apprécier la glycorachie. Sa valeur doit être à 2/3 de la 

glycémie capillaire. Lors d’une méningite bactérienne, le rapport est inférieur à 40% (Se 80% 

et Sp 98%) (40). La protéinorachie est également élevé dans ces méningites variant selon les 

études de 0,4g/L à 1,2g/L (3). Enfin, le taux de lactates dans le LCR est depuis peu 

recommandé, taux élevé dans les cas de méningites bactériennes (Sp 89%) (41).  
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b. Test immunochromatographique (Binax NOW Streptococcus pneumoniaeR test)  

Il est à effectuer sur le LCR, lorsque l’examen direct est négatif et lorsque la suspicion de 

méningite est forte. 

 

c. La PCR meningocoque  

Elle est à effectuer sur le sang en cas de forte suspicion de meningococcémie. 

 

d. Procalcitonine 

Au seuil de 0,5ng/L, ce dosage a une bonne valeur discriminante (Se 99% et Sp 83%) (42). 

 

e. Hémocultures 

Les hémocultures doivent être systématiquement faites. Elles sont positives dans 50 à 75% 

des cas même si la culture du LCR est négative. Il y a une corrélation directe entre l’inoculum 

bactérien dans le sang à celui du LCR (3). 

 

f. Biopsie cutanée 

Elle peut être pratiquée en cas de purpura, même après antibiothérapie. Le méningocoque 

peut y être retrouvé dans 60 à 80% des cas et ce, même 24h après l’antibiothérapie (3). 

 

g. Scanner cérébral 

En cas de méningite bactérienne, le scanner cérébral révèle un œdème cérébral dans 5 à 

29% des cas, une hydrocéphalie dans 3 à 19%des cas, un infarctus cérébral dans 6 à 22% des 

cas, des signes d’encéphalite dans 3 à 10% des cas et un abcès ou un empyème dans moins 

de 1% des cas (24). C’est donc l’examen adéquat pour le dépistage de ces lésions.  Celles-ci 

peuvent dans certains cas  favoriser le risque d’engagement cérébral suite à une PL surtout 

s’il existe un effet de masse. On réalise donc trop souvent un scanner cérébral avant la PL 

alors que le syndrome de masse est rare. Cet examen mettant un certain temps à être 

obtenu, il est nécessaire d’établi des critères stricts de réalisation du scanner afin de ne pas 

perdre de temps. 
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Ainsi, selon l’Infectious Diseases Society of America (IDSA), en cas de suspicion de méningite 

bactérienne, il est nécessaire de pratiquer un scanner cérébral avant la PL chez les patients 

présentant au moins un des éléments décrits  dans le tableau 7 (40). 

 

 

Tableau 7. Critère de réalisation d’un scanner cérébral selon l’IDSA (40). 

 

La British Infection Society (BIS) ne le recommande quant à elle qu’en cas d’œdème 

papillaire ou de signe de focalisation neurologique (43).  

 

 

Une revue récente de la littérature en 2007 relève que le scanner cérébral réalisé en urgence 

n’apporte pas plus d’informations que l’examen clinique et ne détecte pas toujours le risque 

réel d’engagement cérébral. L’auteur suggérant même qu’à scanner cérébral normal mais 

examen clinique contributif (troubles de conscience et score de Glasgow inférieur à 11, 

pupille dilatée ou aréactive, déviation du regard, œdème papillaire, hémiplégie, troubles 

respiratoires, hypertension artérielle et bradycardie), la ponction lombaire ne doit pas être 

réalisé (44). 

 

 

En France, la 17ème conférence de consensus de la SPILF sur la prise en charge des 

méningites bactériennes suggèrent de réaliser le scanner cérébral que s’il existe des signes 

de localisation selon le score de NIHSS (tableau 8), un score de Glasgow inférieure à 11 
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(recommandation d’expert), des crises d’épilepsies focales ou généralisées récentes, des 

signes cliniques d’engagement cérébral (mydriase unilatéral, hoquet, troubles ventilatoires, 

enroulement) (3). 

 

 

 

Tableau 8. Item du NIHSS pour les signes de localisation. 
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4. Traitement 

 

La mise en route de l’antibiothérapie au cours des méningites bactériennes est une urgence 

absolue, le pronostic immédiat et à moyen terme dépendant de sa précocité. De 

nombreuses études retrouvent une relation statistiquement significative entre un délai 

d’administration des antibiotiques supérieur à trois heures après l’arrivée aux urgences et un 

pronostic défavorable (9, 10, 23, 45). Dans une étude danoise récente, le risque relatif de 

mortalité ou de séquelles est de 1,09 pour chaque heure supplémentaire de délai de mise en 

route de l’antibiothérapie (45). Dans une étude française, un délai de plus de trois heures 

entre l’admission à l’hôpital et la mise en route de l’antibiothérapie est associé à un risque 

relatif de mortalité de 14,12 et un risque relatif de séquelles à trois mois de 2,84 (23). 

L’antibiothérapie doit donc  être instaurée au plus tard dans les trois heures, idéalement 

dans l’heure suivant l’arrivée à l’hôpital, quel que soit le temps déjà écoulé depuis le début 

présumé de la méningite (grade B) (3). 

 

Trois situations justifient l’administration immédiate de ceftriaxone au domicile : Purpura 

fulminans, suspicion de méningite bactérienne avec impossibilité d’une prise en charge 

inférieure à 90 min et un état de choc (3). 

 

L’antibiothérapie doit être débutée avant la ponction lombaire s’il existe une contre-

indication à sa réalisation, notamment, une anomalie connue de l’hémostase, un traitement 

anticoagulant efficace, un saignement actif (3). Il est recommandé de pratiquer une 

hémoculture avant l’antibiothérapie lors de la prise en charge initiale de ces cas particuliers 

(3). La ponction lombaire sera réalisée des que possible après correction des anomalies. 

Dans la mesure où la culture du LCR se négative très rapidement après le début de 

l’antibiothérapie, on peut utiliser les techniques complémentaires immunologiques (Binax 

NOW Streptococcus pneumoniae test) et la PCR sanguine si besoin. 

Dans tous les autres cas, le traitement sera adapté à l’examen direct. 

 

a. Antibiothérapie initiale des méningites : cas du pneumocoque 

Les données épidémiologiques de la surveillance de sensibilité aux bêta-lactamines des 

pneumocoques dans les cas de méningites en France montrent une tendance à la diminution 

de la résistance depuis 2002. Ainsi, sur la période 2004—2007, aucune souche de 

pneumocoque isolée de méningite en France ne présentait de résistance à la ceftriaxone ou  
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le céfotaxime (11).  En 2006, aucune souche de pneumocoque isolée de LCR ne présentait de 

résistance à ces antibiotiques (14).  Ce sont dons les premiers à devoir être utilisés.   

L’utilisation de doses optimales, doses dites méningées, de ceftriaxone ou de céfotaxime 

assure une diffusion dans le LCR à des taux suffisants pour des pneumocoques ayant une 

CMI inférieure ou égale à 1 mg/l (14). La ceftriaxone présente de plus  l’avantage, par 

rapport au céfotaxime, d’avoir une CMI souvent plus basse et  une administration plus 

simple. En France, la 17e conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse 

recommande une céphalosporine de troisième génération  à doses optimales pour le 

traitement des méningites à pneumocoque (3). L’adjonction de la vancomycine n’est plus 

justifiée car non nécessaire étant donné l’absence de résistance aux céphalosporines (23, 3, 

46). 

 

 

b. Antibiothérapie initiale des méningites : selon l’examen direct 

 

L’antibiotique doit être adapté au germe retrouvé à l’examen direct. La 17e conférence de 

consensus en thérapeutique anti-infectieuse (tenu en 2008), préconise les différents 

antibiotiques présentés dans les tableaux 9 et 10 (3). 

 

L’antibiothérapie initiale des méningites bactériennes est guidée par l’examen direct du LCR 

après coloration de Gram, avec le délai d’une heure à l’obtention des résultats de cet 

examen direct. Dans les autres situations, l’antibiothérapie probabiliste initiale comporte 

une céphalosporine de troisième génération, soit Céfotaxime, soit Ceftriaxone, à doses 

élevées. La dose de céphalosporine est alors adaptée aux résultats de l’examen direct, en 

tenant compte d’une éventuelle mise en évidence de bacille Gram positif (remplacement par 

Amoxicilline et Gentamicine ou adjonction d’Amoxicilline et Gentamicine) (3). 
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Examen direct positif   Antibiotique  

 Suspicion de pneumocoque 

(cocci Gram +) 

 Cefotaxime: 300 mg/kg/j IV soit en 4 perfusions, soit en 

administration continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 

heure 

OU 

Ceftriaxone : 100 mg/kg/j IV en 1 ou 2 perfusions 

 Suspicion de meningocoque 

(cocci Gram –) 

Cefotaxime : 200 mg/kg/j IV soit en 4 perfusions, soit en 

administration continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 

heure 

OU 

Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 ou 2 perfusions 

 Suspicion de listeria (Bacille 

Gram +) 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV soit en 4 perfusions, soit en 

administration continue 

ET 

Gentamicine : 3 à 5 mg/kg/j IV en 1 perfusion unique journalière 

 Suspicion de H. influenzae 

(Bacille Gram –) 

Cefotaxime : 200 mg/kg/j IV soit en 4 perfusions, soit en 

administration continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 

heure 

OU 

Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 ou 2 perfusions 

 

 

 

Tableau 9. Antibiothérapie selon  le germe suspecté retrouvé à l’examen direct. 
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Examen direct négatif  Antibiotique  

 Sans arguments en faveur 

d’une listeriose 

Cefotaxime: 300 mg/kg/j IV soit en 4 perfusions, soit en 

administration continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 

heure 

OU 

Ceftriaxone : 100 mg/kg/j IV en 1 ou 2 perfusions 

 Avec arguments en faveur 

d’une listeriose (Terrain, 

apparition progressive de la 

symptomatologie, atteinte 

rhombencéphalique 

(atteinte des paires 

crâniennes et/ou syndrome 

cérébelleux). 

Cefotaxime: 300 mg/kg/j IV soit en 4 perfusions, soit en 

administration continue avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 

heure 

OU 

Ceftriaxone : 100 mg/kg/j IV en 1 ou 2 perfusions 

ET 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV soit en 4 perfusions, soit en 

administration continue 

ET 

Gentamicine : 3 à 5 mg/kg/j IV en 1 perfusion unique journalière 

 

 

 

Tableau 10. Antibiothérapie si examen direct non contributif. 
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c. Antibiothérapie après la phase initiale 

 

En cas d’évolution favorable, l’antibiothérapie doit être adaptée aux résultats 

microbiologiques définitifs selon les critères présentés dans les tableaux 11 et 12 (3). 

Lorsqu’aucune documentation microbiologique n’a pu être obtenue mais que le diagnostic 

de méningite bactérienne est très probable, l’antibiothérapie initiale est maintenue sur 14 

jours tout en envisageant d’autres étiologies (3). 

En cas de méningite à pneumocoque d’évolution clinique non favorable à 48–72 heures de 

traitement et en l’absence d’anomalie à l’imagerie cérébrale, une PL de contrôle est 

recommandée. La suite du traitement devra ensuite être discutée de manière 

multidisciplinaire. Dans ce cas, la C3G est poursuivie à dose maximale, associée 

éventuellement à de la Rifampicine (10 mg/kg toutes les 12 heures) ou de la Vancomycine 

(15 mg/kg sur une heure en dose de charge puis 60 mg/kg/j en continue) (3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

Bactérie et sensibilité   Traitement antibiotique  Durée totale (jours) 

Streptococcus pneumoniae  

 

 

      CMI Amoxicilline < 0,1 

mg/l 

 

 

 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV en 4 

à 6 perfusions ou en continue 

 OU 

 Cefotaxime : 200 mg/kg/j 

 OU 

 Ceftriaxone : 75 mg/kg/j si la CMI 

de la C3G est < 0,5 mg/l 

 

 

 

 

 

 

 

 10 à 14 jours 

 Streptococcus pneumoniae  

 

       

      CMI Amoxicilline > 0,1 

mg/l 

 

Cefotaxime : 300 mg/kg/j en 4 à 6 

perfusions ou en continue (ou 

200 mg/kg/j si CMI < 0,5 mg/l) 

 OU 

 Ceftriaxone : 100 mg/kg/j en 1 à 

2 perfusions (ou 75 mg/kg/j si 

CMI < 0,5 mg/l) 

 

 

 

 10 à 14 jours 

 

   Listeria monocytogenes 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV en 4 à 

6 perfusions ou en continue 

 ET 

 Gentamicine: 3 à 5 mg/kg/j en une 

perfusion  pendant les sept premiers 

jours 

 

     

 21 jours 

 

Tableau 11. Antibiothérapie après la phase initiale. 
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Bactérie et sensibilité   Traitement antibiotique  Durée totale (jours) 

Neisseria meningitidis 

        

 

 

      CMI amoxicilline < 0,1 

mg/l  

 

 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV en 4 

à 6 perfusions ou en continue 

OU 

Cefotaxime : 300 mg/kg/j en 4 à 6 

perfusions ou en continue (ou 

200 mg/kg/j si CMI < 0,5 mg/l) 

 OU 

 Ceftriaxone : 100 mg/kg/j en 1 à 

2 perfusions (ou 75 mg/kg/j si 

CMI < 0,5 mg/l) 

 

 

 

 

 

 

4 à 7 jours  

Neisseria meningitidis 

        

        CMI amoxicilline > 0,1 

mg/l 

Cefotaxime : 200 mg/kg/jour  en 

4 perfusions ou en continue 

OU 

Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 à 

2 perfusions 

 

 

  4 à 7 jours 

 

Streptococcus agalactiae 

 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV en 4 à 

6 perfusions ou en continue 

     

  14 à 21 jours 

  

Escherichia coli 

Cefotaxime : 200 mg/kg/jour  en 4 

perfusions ou en continue 

OU 

Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 à 2 
perfusions 

 

     

  21 jours 

 

 Haemophilus influenzae  

Cefotaxime : 200 mg/kg/jour  en 4 

perfusions ou en continue 

OU 

Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 à 2 

perfusions 

 

 

     

  7 jours 

 

Tableau 12. Antibiothérapie après la phase initiale. 
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d. Place de la Corticothérapie 

 

La dexamethasone est le seul à avoir été étudié. Son action anti-inflammatoire s’exprime si 

elle est administrée avant l’antibiotique. Une étude européenne randomisée en double insu 

et contrôlée contre placebo chez 301 adultes atteints de méningite bactérienne a montre 

qu’un traitement précoce (avant ou après les antibiotiques) était associé à une réduction 

significative du risque de mortalité et de séquelles neurologiques a la huitième semaine 

d’autant plus chez les patients atteints de méningite à pneumocoque (7, 47, 48). Son 

bénéfice n’est par contre pas démontré  chez les patients immunodéprimés et les patients 

dont le diagnostic de méningite bactérienne n’est pas retenu. 

La 17e conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse recommande ainsi son 

utilisation (3) : 

 - diagnostic microbiologique initial chez l’adulte de méningite à pneumocoque (grade 

A) 

 - absence de diagnostic microbiologique mais décision de traitement antibiotique en 

raison d’une forte suspicion de méningite bactérienne chez l’adulte correspondant aux 

situations où  la PL ne peut être réalisé avant l’antibiothérapie, si l’antibiothérapie doit être 

débutée immédiatement après la ponction lombaire car elle montre un liquide trouble ou 

purulent et/ou le degré d’urgence ne permet pas d’attendre les résultats de l’examen direct 

du LCR et enfin si malgré un examen direct négatif du LCR, il existe d’autres arguments sur le 

plan de l’analyse du LCR ou du sang qui conduisent à retenir le diagnostic de méningite 

bactérienne. 

La dose initiale chez l’adulte est de 10 mg toutes les six heures pendant quatre jours. Elle 

sera arrêtée si une méningite bactérienne est écartée (3). 

 

 

e. Traitement de la porte d’entrée éventuel 

L’examen clinique initial doit rechercher une hypoacousie, une otalgie, une otorrhée et 

comporter un examen otoscopique. On doit également rechercher un écoulement rhino 

sinusien. Les portes d’entrées ORL sont présentes dans 25% des cas (49). 

Un avis ORL doit être demandé s’il existe une otite moyenne aigue (paracentèse), une 

mastoïdite (drainage voir chirurgie), un foyer collecté sinusien, ou  une otorrhée et une  

rhinorrhée de LCR (3). 
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f. Autres mesures 

 

Le choix du lieu de l’orientation après le diagnostic et le  traitement aux urgences est 

primordial. Les critères d’admission en réanimation sont, selon la 17e conférence de 

consensus en thérapeutique anti-infectieuse, l’existence d’un purpura extensif, un score de 

Glasgow inférieur ou égal à 8, des signes neurologiques focaux, des signes de souffrance du 

tronc cérébral, un état de mal convulsif et une instabilité hémodynamique (3, 50). Quoiqu’il 

en soit, une concertation avec une équipe de réanimation se doit d’être prise. 

 

Le traitement d’une crise convulsive et la prévention des récidives est justifié et fait appel 

aux antiépileptiques usuels (benzodiazépines). Elle concerne 6 à13% des patients. Il n’y a par 

contre aucun intérêt de les mettre en prévention primaire (3). 

 

Une hypertension intracrânienne symptomatique est fréquente et associée à un risque 

élevé d’évolution défavorable (51). Le traitement doit donc se focaliser sur la correction 

d’une pression artérielle basse (remplissage vasculaire, inotropes) et la réduction de la 

pression intracrânienne. Le Mannitol en bolus unique peut être proposé en cas de situation 

menaçante (3). 

 

En plus de toutes ces mesures, il faut corriger tous désordres hydro électrolytiques par des 

apports hydrosodés conventionnels et une surveillance quotidienne de la natrémie et de la 

diurèse (3). 

 

 La fièvre doit être également corrigée.  

 

Enfin, il faut lutter contre l’hyperglycémie. La baisse de la glycémie  est recommandée pour 

être au-dessous de 1,5 g/l (8,3 mmol/l) par une insulinothérapie intraveineuse (3, 52). 
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5. Mesures de surveillance à court terme 

La 17e conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse  préconise une 

surveillance quotidienne et une réévaluation clinique à la 48 ème heure de traitement 

antibiotique. 

Une PL de contrôle s’assure de la stérilité du LCR. Elle n’est toutefois non systématique. Il 

faut en fait la réaliser lorsque le patient évolue  défavorablement  à 48-72 heures de 

traitement quelle que soit la bactérie en cause après la réalisation d’une imagerie cérébrale 

à la recherche d’un empyème ou d’une complication intracérébrale qui pourraient justifier 

un geste chirurgical, et à  48 heures chez les patients présentant une méningite à 

pneumocoque avec une CMI de la céphalosporine >0,5 mg/l.  Un contrôle peut être effectué 

à  48-72 heures de traitement pour les méningites à bactéries inhabituelles (autres que 

pneumocoque, méningocoque, Haemophilus et Listeria) (3). 

Un scanner cérébral de contrôle n’est pas systématique et doit être guidé par la clinique. 

Ainsi, la survenue de signes neurologiques nouveaux (crises convulsives, paralysie, 

augmentation des céphalées, modification de la vision), la persistance inexpliquée au-delà 

de 72 heures après le début du traitement  d’une fièvre supérieure à  38,5 °C ou de troubles 

de la conscience ou de céphalées importantes, doit faire pratiquer cet examen. Il est par 

contre systématique dans les cas de méningites à pyogènes autre que pneumocoque ou 

méningocoque (3).  

 

 

6. Facteurs pronostics 

L’élément le plus associé à une évolution défavorable (décès ou séquelles) de la méningite, 

quel que soit la bactérie en cause, est un état de conscience (évalué par un score de 

Glasgow) altéré à l’admission du patient (7,27, 31, 34).  Une instabilité hémodynamique 

(hypotension artérielle,  tachycardie >  120/min, état de choc) est également associée à une 

mortalité plus élevée (7, 48). Un troisième facteur important est l’âge des patients avec un 

pronostic d’autant plus péjoratif que l’âge est élevé (7, 27, 33, 34). Enfin, les scores de 

gravité APACHE et SAPS II  sont les autres facteurs de risque neurologiques d’évolution 

défavorable (23). 

D’autres facteurs pronostiques ont été décrits ponctuellement tels que  la présence d’une 

sinusite ou d’une otite, l’existence d’une pneumopathie et d’une ou plusieurs pathologies 

chroniques (7, 36, 53). 
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7. Evolution 

L’évolution immédiate sous traitement peut être marquée par une fièvre prolongée pendant 

plus de huit jours. Ceci est rapporté dans 18% des cas en cas de méningite à pneumocoque  

et chez 37% des patients atteints de méningo-encéphalite à Listeria (37). Elle est  souvent 

due à une persistance d’un foyer infectieux associé à la méningite (pneumopathie, otite, 

sinusite). Toutefois, elle n’est pas synonyme d’évolution défavorable. 

 

Le taux de létalité sous traitement est compris entre 11 et 27% selon les études (3, 7, 24). Il 

est toutefois plus faible en cas de méningite à méningocoque (3 à 8 %)  qu’en cas de 

méningite à pneumocoque (22 à 30%) (7). Elle est de 20% pour les autres bactéries (7). Les 

décès surviennent en général dans les 15 premiers jours suivant l’admission du patient à 

l’hôpital (54). La létalité est plus élevée en cas de convulsions (41% versus 16%; p < 0,001) 

(22). Une étude multicentrique prospective menée en France a récemment évalué la létalité 

et la morbidité et trouve un taux de  mortalité de 33% à trois mois, tandis que le taux de 

guérison sans séquelles était seulement de 44 % (23). 

 

 Des séquelles sont présentes à la sortie de l’hôpital chez 13 à 30% des patients (7, 37). Elles 

sont essentiellement neurologiques (états végétatifs, troubles phasiques, atteinte des nerfs 

crâniens et notamment une surdité, déficits moteurs). Le taux de séquelles peut atteindre 

40% en cas de méningite à pneumocoque (perte d’audition dans 22% des cas) contre 11% en 

cas de méningite à méningocoque (perte d’audition dans 8% des cas) (7).  

 

Dans l’étude de Van de Beek (7), le risque d’évolution défavorable (décès ou présence de 

séquelles à la sortie de l’hôpital) était six fois supérieur (95% IC, 2,61 vs 13,91, p < 0,001) en 

cas de méningite à pneumocoque qu’en cas de méningite à méningocoque (7). 

 

À côté des séquelles neurologiques, plusieurs études ont mis en évidence des troubles 

neuropsychologiques persistant plusieurs années après l’épisode de méningite. Ainsi, de 32 

à 73% des patients selon les études peuvent présenter des anomalies neuropsychologiques 

ou neuropsychiatriques (55). Ces troubles se manifestent le plus souvent par des troubles de 

la mémoire, des troubles des fonctions exécutives et des  troubles du sommeil. Leur 

évolution est imprévisible mais ont tendance à s’améliorer avec le temps (56). 

Les récidives de méningites bactériennes sont exceptionnelles. Elles sont généralement liées 

à la persistance d’un facteur favorisant (asplénie, otite chronique, brèche méningée, non 

vaccination antipneumococique) à rechercher et donc traiter (57). 



31 
 

8. Suivi 

 

Un suivi de tous les patients au décours d’une méningite bactérienne se doit d’être mis en 

œuvre (Grade C) (3). 

La British Infection Society a émis plusieurs recommandations concernant le suivi des 

patients après leur sortie de l’hôpital dans sa conférence de consensus de 1999 (43). 

    - Ils conseillent de confier les patients sans séquelles à leurs médecins traitants à la sortie 

de l’hôpital 

    -les patients doivent être informés que des céphalées et une asthénie peuvent persister 

pendant plusieurs mois après l’épisode aigu  

    - un examen audiométrique doit être réalisé en cas de baisse de l’audition  

    -une consultation neurologique doit être prévue en externe si un déficit neurologique 

latéralisé ou des troubles de la conscience surviennent 

 

En France, la 17e conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse préconise 

avant la sortie de l’hôpital ou au plus tard dans les 15 jours après la fin du traitement  un 

examen clinique neurologique et un test auditif ainsi que la recherche de facteurs 

favorisants (maladie chronique ou immunitaire) (58). En cas d’hypoacousie profonde, il faut 

adresser le patient en consultation ORL afin de rechercher une ossification cochléaire 

débutante. Cette conférence recommande également de recourir à un avis spécialisé pour 

discuter les explorations immunologiques en cas d’antécédent d’infections bactériennes 

sévères, de méningites récidivantes ou d’ infections a germes inhabituels. Enfin, la recherche 

de pathologies prédisposant telles que du diabète, un éthylisme chronique, un cancer, une 

cirrhose, une hémopathie, une infection par le VIH devrait être systématiquement faite (3). 

 

Un mois après la sortie de l’hôpital, la 17e conférence de consensus en thérapeutique anti-

infectieuse préconise un examen neurologique et la recherche d’une hypoacousie. Si un 

traitement antiépileptique a été initié à la phase aigue et qu’aucune nouvelle crise n’est 

survenue, un EEG doit être pratiqué afin d’interrompre le traitement antiépileptique (3). 

A un an de la méningite, la 17e conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse 

insiste sur le fait d’évaluer cliniquement l’audition, l’apparition de séquelles cognitives ou 

d’un syndrome dépressif. Elle recommande d’améliorer le dépistage et la prise en charge des 

séquelles tardives et notamment des troubles de l’audition (3). 
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive de dossier, réalisée du 01/09/2008 au 

31/05/2012, concernant les cas de méningite aigue bactérienne communautaire non 

tuberculeuse diagnostiqué aux services d’accueil des urgences des hôpitaux de Max 

Fourestier (Nanterre), Beaujon (Clichy) et de Bichat-Claude Bernard (Paris 75018).  

Le recueil de données s’est fait par le biais du logiciel URQUAL. Il s’agit d’un logiciel 

fréquemment utilisé dans les services d’urgences  et qui permet une gestion de la prise en 

charge des patients des urgences et  permettant de suivre pas à pas l’évolution du patient 

dans le service de l’accueil, l’orientation,  l’observation, l’examen clinique aux examens 

complémentaires effectués, les différents traitements instaurés et le devenir. La conclusion 

médicale est de plus notifiée dans le logiciel permettant un rapide accès à toutes ces 

données. 

 

Les critères d’inclusion retenus pour cette étude sont des patients de plus de 16 ans pour 

lesquels le diagnostic retenu aux services d’accueil des urgences ou dans le service 

d’hospitalisation était une méningite bactérienne. 

Le diagnostic de méningite bactérienne devait être confirmé par l’analyse du liquide 

céphalorachidien avec un examen direct contributif. Dans le cas contraire, le diagnostic de 

méningite bactérienne était retenu lorsqu’il existait  un liquide céphalorachidien avec une 

pléiocytose supérieure ou égale à cinq éléments par mm3,  un rapport glycorachie/glycémie 

inférieur à 0,5, une numération des globules blancs > 5 éléments/mm² avec une 

prédominance de neutrophiles (au moins 80 %), ou  un liquide céphalorachidien trouble. 

Dans ces cas là, le diagnostic de méningite aigue bactérienne devait être confirmé dans le 

service d’hospitalisation où le patient a été hospitalisé. 

 

Les critères de non-inclusion sont les suivants : âge inferieur a 15 ans, date d’admission en 

dehors de celles définies pour l’étude, diagnostic biologique de méningite  bactérienne 

confirmé avant l’admission aux urgences, diagnostic de méningite bactérienne incertain ou 

non retenu dans le service d’hospitalisation, méningite tuberculeuse ou méningite non-

bactérienne, méningite nosocomiale et  les patients  infectés par le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH). 

 

Le critère de jugement principal est d’analyser les différences sémiologiques du sujet de plus 

de 65 ans par rapport à une population plus jeune. Pour ce faire, un recueil de données a été 
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établi permettant d´obtenir des informations exhaustives de manière rétrospective via les 

dossiers de méningites bactériennes  de ces services d’urgences sus cités.  Pour chaque 

patient, différents paramètres étaient étudiés. Ainsi,  le motif d’admission a été consigné tel 

que défini dans la lettre du médecin : le patient est considéré comme adressé pour suspicion 

de méningite si cette hypothèse diagnostique était clairement mentionnée dans le courrier. 

Chaque donnée clinique de ces lettres ont été analysés se répartissant tels quels : 

antécédents, mode de vie, histoire de la maladie et examen clinique initial.   Les différentes 

données cliniques retrouvées par le médecin du service d’accueil des urgences ont été 

recueillies pour chaque patient : l’âge, le sexe,  les antécédents, les facteurs de risque de 

méningite bactérienne (immunodépression, otite, sinusite, alcoolisme, splénectomie, 

antécédent de traumatisme crânien, diabète, pneumopathie récente, traitement par 

corticoïdes ou immunosuppresseurs),  l’examen clinique, l’agent bactérien retrouvé et les 

résultats des examens complémentaires pratiqués. 

Les données cliniques retenus sont celles rappelés au début de ce travail soit une fièvre, une 

raideur de nuque, des troubles de la conscience, la triade « fièvre, trouble de la conscience 

et raideur de nuque », une céphalée,  les signes de Kernig et Brudzinski, des signes 

neurologiques focaux, des crises convulsives partielles ou généralisées et un rash cutanée. 

De plus nous avons répertorié chez les sujets de plus de 65 ans une rupture de 

comportement récent par rapport à leur état antérieur. 

Deux groupes ont été ensuite constitués afin de les comparer, le premier supérieur à 65 ans 

et le second inférieur à 65 ans. 

 

Les critères de jugement secondaires s’attardent sur le délai de prise en charge et leurs 

conséquences sur le devenir du patient  en les comparants sur les deux catégories de la 

population. Ainsi, l’horaire de la réalisation de la ponction lombaire et/ou du scanner  ont 

été relevés. De même, l’horaire de l’initiation de l’antibiothérapie par rapport à l’heure 

d’arrivée a été consigné. Deux groupes ont été également constitués afin de les comparer, le 

premier supérieur à 65 ans et le second inférieur à 65 ans. 

Le devenir des patients a également été noté, à savoir une hospitalisation en médecine ou 

en réanimation, comparé sur ces deux mêmes groupes, ainsi que la mortalité ou la survie de 

ces patients à 30 jours. 

Les données ont ensuite été colligées dans une banque de données informatique 

multiparamétrique par saisie. Les résultats de l’analyse statistique sont effectués par le test 

exact  de Fischer (p < 0,05 étant considéré comme significatif) et par un test de student. 
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III. Résultats 

 

63 dossiers de méningites aigue bactérienne ont été analysés durant la période concernée 

de l’étude. 26 dossiers ont été exclus : en raison d’une infection par le VIH (2 dossiers), de 

méningite bactérienne infirmé dans le service receveur (15 dossiers) et de dossier incomplet 

(9 dossiers). 

Nous avons ainsi colligé 37 dossiers collectés du 01/09/2008 au 31/05/2012 de cas de 

méningite aigue bactérienne communautaire diagnostiqué dans les services d’accueil des 

urgences des hôpitaux de Max Fourestier (Nanterre), Beaujon (Clichy) et Bichat-Claude 

Bernard (Paris 75018). Ces cas concernent des patients âgés de 16 ou plus. 

 

La moyenne d’âge des patients définis comme jeunes, soit de moins de 65 ans, est de 41±4 

ans. Les extrêmes vont de 18 à 59 ans. La moyenne d’âge de la population des patients de 

plus de 65 ans est de 81±3 ans. Les extrêmes vont de 67 à 91 ans (figure 1). 

 

 

 

Fig. 1. Répartition démographiques de la population étudiée 

Nous avons compté 20 hommes et 17 femmes. Il n’y avait pas de différence significative 

entre les deux sexes dans cette étude que ce soit de manière globale ou dans les deux 
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groupes d’âges de population (p=1,0000).  

 

Les facteurs de risques prédisposant à une méningite bactérienne qui sont les pathologies 

infectieuses ORL, le diabète, l’immunodépression, les traumatismes crâniens, l’alcoolisme, 

les pathologies infectieuses (pneumonie, endocardite) sont retrouvées dans 45% des cas 

étudiés. Il n’y avait toutefois pas de différence significative quant à la présence de ces 

facteurs de risques chez ces deux groupes de population (p=0,3810) 

 

La durée des symptômes avant consultation a été colligée. Les sujets du groupe jeune 

consulte aux alentours de 1675 min alors que les sujets âgés sont vus à 1392 min de leur 

début de symptômes. Il n’existe pas de différence statistique entre les deux groupes 

(p=0,7219). Figure 2. 

 

Fig. 2. Durée des symptômes en minutes. Analyse par test de Student. P=0,7219 
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La fièvre, étant le symptôme le plus décrit, est présente chez 78%  des personnes étudiés. 

Elle est présente chez 71% des patients du groupe de moins de 65 ans et à 100% chez les 

sujets de plus de 65 ans. Toutefois, elle ne représente pas un facteur discriminant puisqu’il 

n’existe pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes (p=0,3053). 

Figure3. 

 

  

Fig.3. Présence de fièvre dans les méningites bactériennes. Analyse par test exact de Fischer. 

 

La raideur de la nuque est présente dans 43 % des cas. Ce signe clinique est retrouvé chez 

46% des patients du groupe jeune et à 16% des patients du groupe âgé. Il ne constitue pas 

un élément significatif, puisque l’analyse statistique ne retrouve pas de différence statistique 

(p=0,2063). Figure 4. 

 

Fig. 4. Présence d’une raideur de nuque dans la méningite bactérienne. Analyse par test exact de Fischer. 
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Les troubles de la conscience sont présents dans 24% des cas de la population étudiée. Ils 

sont présents à 13% chez les sujets jeunes. Leurs fréquence est toutefois, chez la personne 

âgée, notés à 83%. Il existe pour ce signe clinique une différence statistique entre les sujets 

jeunes et les sujets âgés (p=0,0016). Figure 5. 

 

Fig.5. Présence de troubles de la conscience dans la méningite bactérienne. Analyse par test exact de Fischer. 

 

La classique triade « fièvre, trouble de la conscience et raideur de nuque » est présente dans 

72% des sujets étudiés. Dans le groupe jeune, sa fréquence s’élève à 83% tandis que dans le 

groupe âgé, elle ne représente que 16% des cas. Ceci constitue une différence statistique, 

faisant de cette symptomatologie, une particularité du sujet jeune (p=0,0030). Figure 6. 

 

Fig. 6. Présence de la triade « fièvre, troubles de la conscience et raideur de nuque » dans la méningite 

bactérienne. Analyse par test exact de Fischer. 
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Les céphalées constituent un signe clinique souvent décrit dans la littérature et constitue 

une base clinique pour les praticiens, en faveur du diagnostic de méningite ; Dans notre 

étude, celle-ci sont présentes dans 56% des cas. Dans le groupe jeune, elles représentent 

74% des cas alors que dans le groupe âgé, elles ne sont présentes que dans 16% des cas. Il 

existe donc une différence statistique de ce signe clinique, présent plus souvent chez les 

sujets jeunes (p=0,0025).  Figure 7. 

 

Fig. 7. Présence de céphalées dans les méningites bactériennes. Analyse par test exact de Fischer. 

 

 

Les signes de Kernig et Brudinski, très souvent recherchés dans le cadre des méningites, 

n’est présent que dans 3% des cas. Il n’existe pas de différence significative quant aux deux 

groupes (p=1,0000).  

 

 

Les signes de focalisation neurologique sont retrouvés dans cette étude dans 12% des cas. Ils 

ne sont pas présents chez 90% des sujets jeunes et 84% chez les sujets âgés. Ils ne 

représentent donc pas un critère sémiologique discriminant puisqu’ils n’existent pas de 

différence statistiquement significative (p=0,5043). Figure 8. 
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Fig.8. Présence de signes de focalisation dans les méningites bactériennes. Analyse par test exact de Fischer. 

 

Les crises convulsives sont, quant à elles, présentes chez 6% des sujets du groupe jeune et 

chez 33% des sujets âgées de cette étude. Toutefois, selon l’analyse statistique selon la 

méthode de Fischer, ils n’existent pas de différence statistique entre les deux groupes 

(p=0,1097). 

 

Le dernier élément sémiologique retenu était celui d’une rupture comportementale par 

rapport à un état antérieur. Ce critère est retrouvé chez 16% des patients du groupe âgé, 

mais ne constitue pas une différence significative (p=0,3943).  

 

Tous les résultats de ces critères cliniques sont regroupés sur la figure 15. 

 

La ponction lombaire, élément clé du diagnostic, est réalisée dans le groupe des sujets 

jeunes, à 192±9 min de l’admission versus 312±72 min chez le sujet âgé. Ceci constitue une 

différence statistiquement significative avec un p=0,0313. Figure 9. 
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Fig. 9. Délai de réalisation de la ponction lombaire. Analyse par test de Student. 

 

Le scanner cérébral, lorsqu’il est réalisé, est en moyenne effectué à 240±3 min chez les 

sujets jeunes et à 300±151 min chez les sujets âgés sans différence significative 

(p=0,6491)(figure 10).  

Toutefois, ceux-ci n’ont été réalisés que chez 25% des sujets jeunes contre 60% chez les 

sujets âgés. Il n’y a pas de différence statistiquement significative quand à ces deux groupes 

(p=0,1544). Figure 11.  

 

Fig.10. Délai de réalisation du scanner cérébral. Analyse par test de Student. 
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Fig.11. Réalisation d’un scanner cérébral dans les différents groupes. Analyse par test exact de Fischer. 

 

Le délai d’administration de la première dose d’antibiotiques est de 261±23 min chez le 

groupe jeune alors qu’il est de 420±84 min dans le groupe âgé, ce qui représente une 

différence significative statistiquement entre ces deux groupes (p=0,0173).Figure 12.  

 

 

Fig.12. Délai d’administration de l’antibiothérapie. Analyse par test de Student. 
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Les destinations des patients ont également été recueillies. Ainsi, 21% des patients jeunes 

ont été admis en réanimation contre 50% des patients âgés. Il n’y a toutefois pas de 

différence significative (p=0,3103). Figure 13.  

 

Fig.13. Devenir des patients atteints de méningite bactérienne. Analyse par test exact de Fischer. 

 

Dans notre groupe d’études, le taux de mortalité globale est de 8%. Il n’y a pas eu de décès 

lié à cette pathologie dans le groupe des sujets jeunes. Dans le groupe des sujets âgés, le 

taux de mortalité est de 60%. Ceci représente une différence statistique significative avec un 

p=0,0013. Il y a ainsi plus de décès chez les personnes âgées. Figure 14.  

 

Fig.14. Mortalité de la population étudiée selon l’âge. Analyse par test exact de Fischer. 
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Figure 15. Présentation clinique des méningites bactériennes étudiées. 

 

Signes cliniques  Groupe < 65 ans  Groupe > 65 ans       P 

 Fièvre>38°C         22 (71%)           6 (100%)  0,3053 

 Raideur de nuque         14 (46%)           1 (16%)  0,2063 

 Trouble de la conscience          4 (13%)           5 (83%)  0,0016 

 Triade        26 (83%)          1 (16%)  0,0030 

 Céphalées       23 (74%)          1 (16%)  0,0025 

 Signes de Kernig et Brudinski         1 (3,5%)          0 (0%)  1,0000 

 Signes de focalisation         3 (10%)          1 (16%)  0,5043 

 Crise convulsives         2 (6%)          2 (33%)  0,1097 

 Rupture comportementale         2 (6%)          1 (16%)  0,3943 
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IV. DISCUSSION 

 

Les méningites bactériennes de l’adulte, quel que soit l’âge, ont fait l’objet de très 

nombreuses études antérieurs tant sur le plan épidémiologique, clinique que du traitement 

ou du pronostic. Celles qui traitent en particulier de la sémiologie le sont également et l’on 

peut citer celle d’Attia et al.  publiée en 1999 (26). Celle-ci est une méta-analyse portant sur 

733 patients de 1966 à 1997 et a démontré que la sensibilité de la classique triade « fièvre, 

trouble de la conscience, raideur méningée »  n’était que de 46%, la présence d’au moins 

deux signes de 95%. Finalement, en l’absence d’un des signes de cette triade, le diagnostic 

de méningite bactérienne pouvait être éliminé.  Celle qui fait toutefois actuellement 

référence sur le plan clinique est celle de Van de Beek et al., publiée en 2004, et qui est le 

résultat d’une surveillance nationale réalisée aux Pays-Bas (7). Elle porte sur 696 cas de 

méningites bactériennes adultes non tuberculeuses suivies prospectivement d’octobre 1998 

à avril2002. Celle-ci, reprise dans la quasi-totalité des études récentes sur le sujet, retrouve 

une sensibilité de 44% pour la triade « fièvre, troubles de la conscience, trouble de la 

conscience. Surtout, elle affirme que 99% de cette cohorte présentaient au moins l’un de ces 

signes ce qui, implicitement, comme l’étude d’Attia le disait, implique que l’on peut écarter 

ce diagnostic si aucun des signes n’est présent. Ces deux études sont au total très 

concluantes et in fine très utile à notre pratique clinique quant à la prise en charge 

diagnostique de cette pathologie. 

 

 

Toutefois, ces études et en particulier celles cités plus haut, s’applique à la population adulte 

générale. Il n’y a que peu d’études s’étant intéressées aux particularités sémiologiques de la 

méningite bactérienne de la personne âgée (7, 8, 27, 31, 59, 60, 61) au cours de ces 

dernières années si bien que le diagnostic reste toujours pour les cliniciens difficile chez 

cette catégorie de patients. Hors, la proportion de cette partie de la population est en forte 

progression et ne cessera d’augmenter au cours des années à venir.  

 

Tout d’abord, la première difficulté a été  de définir quelle était la limite d’âge de la 

personne âgée. Cette limite reste aujourd’hui dans la littérature très contestée. 

L'Organisation mondiale de la santé définit une personne âgée à partir de 60 ans. Dans la 

réglementation française c'est aussi cet âge qui a été retenu pour certaines prestations ou 

dispositions concernant les personnes âgées. Néanmoins, il est bien évident qu’aujourd’hui, 

cette limite est discutée, cette tranche d’âge étant de moins en moins considérée comme 

tel.  La définition de la personne âgée retenue dans cette étude est basée sur le critère d'âge 

de 65 ans et plus. Ce choix s'explique par plusieurs raisons. Tout d'abord, il s'agit de la borne 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_mondiale_de_la_sant%C3%A9
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d'âge la plus fréquemment utilisée dans la littérature médicale pour définir l'appartenance 

d'une personne au groupe des personnes âgées. De plus, cette définition correspond à celle 

de la segmentation des termes du thesaurus MeSH de la base de données Medline 

définissant une personne comme âgée. Enfin, dans la plupart des études concernant la 

méningite bactérienne des personnes âgées, cette limite de 65 ans était de rigueur (8, 

31,61).  

 

La deuxième difficulté de cette étude a été de colliger les méningites bactériennes d’une 

part et chez les sujets âgés d’autre part. En effet, malgré la base de données importante 

dont nous disposions, moins d’une dizaine de cas ont pu être trouvés. Ceci a donc une 

influence sur les résultats, bien que le test exact de Fischer et le test de student soient 

parfaitement adapté à des études sur des nombres petits. Malgré tout, dans toutes les 

études portant sur le sujet, ce nombre est souvent bas. Ainsi, l’étude de BREUX de 1988, sur 

5 ans, a réuni 13 cas de méningite chez les plus de 60 ans (62). Une étude taïwanaise de 

2011 sur 11 ans et portant sur tout ce territoire, n’a réuni que 87 méningites bactériennes 

(31). A titre d’exemple, l’étude hollandaise qui fait figure de référence a réuni, tous âges 

confondus, 696 patients sur tout le territoire hollandais (7). Enfin, la dernière étude française 

portant sur ce sujet et ayant duré dix ans, a réuni 42 méningites sur les plus de 65 ans dont 

32 étaient bactériennes (8). Ceci illustre bien la difficulté de réunir des cas. L’explication est 

directement liée à la prévalence même des méningites bactériennes dans la population. En 

ce qui concerne les sujets âgées, et c’est pour cela que cette étude a été mené, ce diagnostic 

est encore plus rare, sous tendant bien  que ce diagnostic est rarement évoqueé et que, 

probablement, il passe inaperçu. 

 

La plupart des études mettent en évidence un terrain prédisposant à une méningite 

bactérienne (8, 31, 32, 33, 34, 35): les pathologies infectieuses ORL sont le plus souvent 

citées, le diabète, l’immunodépression, les traumatismes crâniens, l’alcoolisme, les 

pathologies infectieuses (pneumonie, endocardite). L’étude française de Le MOAL (8) paru 

en 2000 retrouve ces mêmes facteurs favorisants pour la méningite bactérienne de la 

personne de plus de 65 ans (8). L’étude Taïwanaise va également dans ce sens (31). 

Toutefois, il n’y avait pas de différence significative entre les patients de plus et de moins de 

65 ans. Ils ne sont donc, à priori  pas discriminants. Ceci correspond aux résultats retrouvés 

dans notre cohorte puisqu’il n’y avait pas de différence significative  entre ces deux groupes 

(p=0,3810). Toutefois, le caractère rétrospectif de notre étude entraîne une absence de 

recherche systématique de chacun de ces facteurs, biaisant alors les résultats. Quoi qu’il en 

soit, ces facteurs favorisants existent et le fait que nous ne les ayons pas systématiquement 

retrouvés dans les dossiers, que ce soit chez les plus ou chez les moins de 65 ans, montre 

bien les difficultés qu’ont les praticiens face à ce diagnostic. Ils se doivent donc d’être 
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systématiquement recherchés chez le sujet de plus de 65 ans car ils prédisposent peut-être à 

une méningite bactérienne. 

 

La durée des symptômes avant la première consultation n’a été que très peu étudiée. Celle 

qui fait référence est celle de Van der Beek, mais ne cible pas, comme déjà dit plus haut, la 

population âgée en particulier. Ainsi, il retrouve sur sa cohorte que 50% des sujets 

présentaient des symptômes de moins de 24 heures, ceci n’influant pas sur leur devenir 

(p=0,10) (7). Dans notre étude, nous avons noté la durée des symptômes selon chaque 

groupe de population. Elle se situe à environ 27 heures pour les sujets jeunes et à 23 heures 

pour les sujets âgés. Il n’existe pas de différence statistique. Ainsi, il en ressort que ce 

diagnostic, tous comme chez les moins de 65 ans, peut être évoqué à temps sans potentiel 

préjudice pour le patient, le pronostic dépendant directement du temps d’initiation de 

l’antibiothérapie. Le retard de mise en route du traitement ne dépend donc pas du temps de 

consultation puisque le délai de consultation est le même. 

 

Les études portant sur la sémiologie de la méningite bactérienne sont nombreuses et 

concernent généralement la population générale. Les plus connus sont les travaux d’Attia et 

de Van der Beek (7, 26). La fièvre est le signe clinique le plus constant en cas de méningite. 

Elle est rapportée chez 77% des sujets inclus par Van der Beek et al. et dans 85% des cas de 

la série d’Attia.  Dans les études spécifiques aux personnes âgées (8, 31), cette fièvre est 

présente également de manière non discriminative cependant entre les deux groupes. Ceci 

correspond aux résultats de notre étude où la fièvre est notée chez 100 % des patients de 

plus de 65 ans et 71% chez les moins de 65 ans. Toutefois, il n’y a pas de différence 

significative et ce symptôme ne peut donc isolément être pris comme une particularité de la 

personne âgée. Néanmoins, ce signe est présent et doit donc être systématiquement noté 

dans le cadre de la recherche d’une méningite. 

 

La raideur de nuque est rapportée de manière inégale dans les méningites bactériennes 

probablement lié au fait du caractère subjectif de son appréciation. Sa fréquence est de 70% 

des cas dans l’étude d’Attia (26) et de 86% des cas dans l’étude hollandaise (7). Toutefois, 

chez la personne âgée, elle a selon la littérature que peu de valeur car peu sensible et peu 

discriminante (63). Elle est également retrouvée dans notre étude à 16 % des cas mais de 

manière non discriminante par rapport au sujet plus jeune, tout comme les données de la 

littérature spécifique aux personnes âgées (7, 8, 27, 31, 59, 60, 61). Ceci va donc bien dans le 

sens de la littérature. Il ne faut donc pas s’attarder sur ce signe qui ne constitue en rien un 

argument fort pour une méningite en général et une méningite bactérienne en particulier.  
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Les troubles de conscience sont retrouvés chez 11 à 98% des patients selon diverses études 

(24). Ce résultat hétérogène s’explique surtout par la définition même de trouble de la 

conscience. En effet, les définitions sont variables allant d’un score de Glasgow inférieur à 14 

jusqu’au coma. Dans l’étude de Van der Beek, 69% des patients présentaient un score de 

Glasgow inférieur à 14, mais seulement 14% d’entre eux étaient dans le coma, défini avec un 

score de Glasgow inférieur à 8 (7). Chez les sujets âgés, toutes les études montrent que 

contrairement au sujet jeune, c’est un signe particulièrement caractéristique et significatif 

(8, 27, 31). Ainsi, chez Le Moal, 84% des sujets âgés présentaient des troubles de la 

conscience contre 57% chez les plus jeunes (8). Dans l’étude taïwanaise, plus de 60 % des 

sujets âgés en présentait contre 45% chez les plus jeunes (31). De même, dans les études 

publiées et plus anciennes, ce signe clinique était toujours significatif (6, 27, 62, 64). Cela 

correspond à ce que nous avons trouvé dans notre étude. En effet, les troubles de la 

conscience ont été retrouvés dans 83 % des cas chez les plus de 65ans contre 13% des cas 

chez les moins de 65 ans. Il existe pour ce signe clinique dans notre étude une différence 

significative si bien qu’il constitue un point d’appel indéniable chez la personne âgée pour le 

diagnostic de méningite. Ceci va donc dans le sens de toutes les études publiés sur le sujet. 

La confusion est donc chez le sujet âgé un signal d’alarme fort de la méningite et doit alerter 

le clinicien systématiquement sur ce possible diagnostic. Ainsi, la personne âgée qui 

présente une méningite bactérienne, présente de manière significative un trouble de la 

conscience, au contraire du sujet jeune. 

 

Au total, la classique triade « fièvre, trouble de la conscience et raideur de nuque » est 

relativement inconstante en cas de méningite bactérienne. Elle est décrite chez 21 à 74% des 

patients de la population générale (24), avec une moyenne de 46 %, selon Attia (26). Elle 

était ainsi présente dans 44% des cas de la cohorte hollandaise (7). L’étude de Weinsfelt qui 

a étudié la sémiologie des patients de plus de 60 ans, retrouve cette triade de manière plus 

fréquente (58% vs 36% pour les autres patients, p < 0,001) (8). Dans notre population, cette 

triade était présente chez 16 %des sujets âgés et chez 83% des sujets plus jeunes, 

constituant une différence statistiquement significative et est donc  une particularité du 

sujet jeune. Elle ne constitue donc pas un argument fort pour une méningite bactérienne en 

ce qui concerne les personnes âgées. Cette différence avec la littérature, notamment l’étude 

de Weinstelt (27) s’explique par le fait même de la limite d’âge différente fixé dans ces deux 

études et donc ne pouvant être comparé. Comme dit plus haut, seuls les troubles de la 

conscience constituent une particularité sémiologique, contrairement à la raideur de nuque 

et la fièvre,  ce qui influe directement sur ces résultats. 

 

Les céphalées sont considérées comme classiques en cas d’atteinte méningée bactérienne. 

Leur fréquence apparaît pourtant relativement variable dans la littérature. On les retrouve 

chez 32 à 89% des patients atteint de méningite bactérienne non tuberculeuse et à 87% dans 
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l’étude de Van de Beek (7, 24). Elles sont moins souvent présentes chez les sujets âgés que 

chez les plus jeunes mais de manière non significative (8, 27, 31). Ceci est également 

retrouvé dans notre étude puisque les céphalées sont retrouvées de manière significative 

chez les sujets de moins de 65 ans, allant donc dans le sens de la littérature. Ainsi, 74% des 

sujets jeunes l’ont contre seulement 16% des sujets âgés dans notre cohorte.  Les céphalées 

ne constituent donc pas une particularité du sujet âgé. Comme, nous l’avons vu plus haut, 

les troubles de la conscience sont fréquentes chez les sujets âgés, masquant de ce fait tout 

interrogatoire contributif. Elles existent donc probablement mais ne sont pas ou peu 

exprimés. 

 

 La sensibilité et la spécificité des signes de Kernig et Brudzinski ont été calculées 

respectivement à 5% et 95% pour chacun des deux signes, avec des valeurs prédictives 

positives de 27% et négative de 72 % selon une étude portant sur 80 méningites (29). Ces 

résultats semblent donc indiquer un intérêt de ces signes dans le diagnostic de méningite. Il 

n’y a pas d’études sur le sujet âgé   ayant spécifiquement recherché ces signes. Dans notre 

série, ils n’étaient présent que dans 3,5% des patients de moins de 65 ans versus aucun des 

cas chez les plus de 65 ans, ce qui ne représentait pas une différence significative. Toutefois, 

sur nos dossiers parcourus, ces signes n’ont été recherchés que dans 20% des cas. Ces 

résultats ne sont donc malheureusement pas fiables au vu du caractère rétrospectif de 

l’étude puisqu’ils n’ont pas été systématiquement recherchés. 

 

Des signes de focalisation neurologique sont retrouvés chez 9 à 37% des patients atteints de 

méningite bactérienne selon les études (24). Ils sont plus fréquents en cas de méningite à 

pneumocoque dans l’étude deVan de Beek (7).  Chez les sujets âgés, toutes les études ont 

montrés qu’ils étaient plus présents chez le sujet âgé (8, 27, 31, 61). Pour Weisfelt, elle 

atteint 32% des cas vs 17%pour les sujets de moins de 60 ans, p < 0,001) (27). Pour le Moal, il 

existe une différence significative par rapport au sujet jeune (4). Nos résultats ne vont pas 

dans le sens de la littérature puisqu’il n’existe pas de différence significative dans notre 

cohorte. Dans notre étude, 10% des patients jeunes en présentaient une contre 16% des 

sujets âgés. Ceci s’explique probablement par le faible nombre de sujets âgés que nous 

avons étudiés dans notre étude ne nous permettons pas de conclure à une particularité 

sémiologique. Toutefois, au vu de la littérature, il ne faut pas négliger ce signe qui semble 

aller dans le sens d’une méningite bactérienne chez la personne âgé. Un nombre plus élevé 

de sujets âgé aurait probablement dû être nécessaire, ramenant, comme dit plus haut à la 

difficulté de diagnostic chez ces patients. 
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La  notion de crise convulsive focale ou généralisée est rapportée chez 5% des patients de la 

cohorte néerlandaise (7). Pour les sujets âgés, il semble ne pas exister pas de différence 

significative avec le sujet jeune ce qui concorde avec nos analyses (31). 

 

Un rash cutané est retrouvé  26% des cas de l’étude de Van de Beek(7). Cette fréquence est 

comparable à celle de 24% calculée dans l’étude d’Attia (26). Ce signe est en fait 

essentiellement retrouvé dans les méningites à méningocoque. Dans notre cohorte, il n’a 

jamais été signalé de rash ou de manifestations cutanées chez la personne âgée. Ceci peut 

s’expliquer par deux facteurs. La première est qu’ils n’ont tout simplement pas été 

recherchés et la deuxième est que les personnes âgées présentent souvent des pathologies 

cutanées  pouvant masquer l’apparition d’une réelle manifestation méningitique aigue.  

 

Un critère sémiologique que nous avons étudié n’a jamais été évoqué dans aucune étude. Il 

s’agit d’une rupture comportementale avec un état antérieur. Nous avons choisi de l’intégrer 

car les patients âgés sont souvent polypathologique et peuvent donc présenter une 

pathologie démentielle, quelle qu’elle soit. Ainsi, le fait de regarder si chez des patients 

déments, il existe une discontinuité comportementale nous a paru légitime. Dans notre 

série, il n’y avait pas de différence significative avec le sujet jeune. Ceci est principalement 

dû au caractère rétrospectif de l’étude. Les dossiers colligés n’évoquait que très peu cet 

aspect, probablement parce qu’ils n’ont jamais étudiés dans la littérature. De plus, bien 

évidemment, chez le sujet jeune, donc peu concerné par les pathologies cognitives, ce 

critère n’a jamais été mentionné, celui-ci étant classé dans celui des troubles de la 

conscience. Dans notre série, seul 16% des patients âgés présentait cette caractéristique. 

Comme déjà dit, il n’est pas significatif, biaisé par le fait, principalement qu’il n’a pas été 

recherché. Il nous semble cependant qu’il doit l’être. En effet, les troubles de la conscience 

sont particulières au sujets, âgés. Ainsi, chez des patients déments, ceux-ci sont difficiles à 

évoquer. Une rupture comportement semble donc être un bon moyen de repérer un trouble 

de la conscience sous-jacent. Ceci devrait à l’avenir être exploré par des études spécifiques 

aux sujets âgés et sur des cohortes plus importantes. 

 

Ainsi, la fièvre, la raideur de nuque et les troubles de conscience sont et restent des signes 

pouvant faire évoquer le diagnostic de méningite bactérienne. Ils sont présents chez le sujet 

âgé et se doivent d’être recherché. Les signes de Kernig et Brudinsky, les signes de 

localisations, les convulsions ne sont en aucun cas spécifiques à une méningite.  Leur 

absence n’exclut donc en rien le diagnostic. Leur présence doit cependant nous alerter 

surtout s’il existe une fièvre associé.  Chez le sujet de plus de 65 ans, le diagnostic est et 

reste difficile car frustre. Cependant, les particularités cliniques de cette catégorie d’âge sont  

que ces sujets présentent plus fréquemment un syndrome confusionnel. Nous devons donc, 
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chez le sujet âgé, dans le cas d’une manifestation neurologique nouvelle et un contexte 

fébrile être alerter et évoquer très largement ce diagnostic afin de ne pas retarder la mise en 

route de l’antibiothérapie. 

 

Il n’existe pas de recommandations consensuelles liées au délai de mise en route de 

l’antibiothérapie dans les méningites quelques que soient leurs gravité.  Des 

recommandations, issues de livre de pathologie infectieuses existent mais ne reposent pas 

sur des essais cliniques. A ce jour, il est recommandé de mettre en route les antibiotiques 

« Dès que possible ». Les recommandations littéraires vont de 30 minutes à 4h. Les délais de 

mise en route dans les services d’urgences nord-américains vont de 2 à 3h mais aucune 

étude publiée n’évalue ces délais en France. Or, Le délai d’initiation de l’antibiothérapie au 

cours d’une méningite bactérienne est un facteur de mauvais pronostic connu (9, 10). Il 

n’existe que peu d’études (31,61) sur le sujet, au vu du caractère éthique du problème (65, 

66). L’étude d’Auburtin parue en 2006 (23) met en évidence qu’un délai de plus de trois 

heures augmente significativement la mortalité. Une étude française en particulier a tenté 

de manière rétrospective d’analyser ce délai et d’essayer d’expliquer quels étaient les 

facteurs à une prise en charge trop tardive (67). Il en résulte que parmi les causes de retard, 

l’existence d’un tableau clinique atypique est un des facteurs prépondérants, ce retard 

pouvant atteindre jusqu’à 975 minutes. Cette étude met également l’accent sur le fait que la 

personne âgée présente un tableau atypique pouvant facilement être confondu avec un 

accident vasculaire cérébral, retardant encore plus la mise en route de l’antibiothérapie. 

Enfin, ils mettent en évidence que lorsque le diagnostic est suspecté en extrahospitalier, le 

délai d’initiation du traitement est significativement plus court.  D’autres études corroborent 

celle-ci (24) et rejoignent parfaitement ce que nous avons trouvé. En effet, chez la personne 

âgée, le délai d’initiation de l’antibiothérapie peut aller  jusqu’à plus de 10 heures  avec une 

moyenne de 420 minutes. Chez le sujet plus jeune, il est de 261 minutes. Bien que chez les 

sujets jeunes, ce temps correspond aux recommandations d’expert, chez les personnes 

âgées, ce temps est pratiquement doublé, constituant une différence statistiquement 

significative. Comme nous l’avons vu, le tableau clinique est atypique et c’est ce qui retarde 

le plus la mise en route de l’antibiothérapie, le tableau pouvant faire évoquer à tort un autre 

diagnostic et retarder considérablement le traitement. De plus notre étude, il existe 

statistiquement une différence entre le temps de réalisation de la ponction lombaire, 

élément clé du diagnostic, entre le sujet jeune et le sujet âgé. Il est de 192 minutes pour le 

groupe jeune et 312 minutes chez le sujet âgé. Ceci est un élément additionnel du retard de 

prise en charge de la méningite bactérienne du sujet âgé, directement lié au tableau clinique 

atypique ne faisant que repousser la suspicion diagnostique. Une autre cause du retard 

thérapeutique est la réalisation du scanner cérébral. Comme nous l’avons vu dans les 

rappels, cet examen n’est indiqué que dans certaines conditions bien précises et ne sert qu’à 

exclure des contre-indications à la réalisation de la ponction lombaire. Dans notre série, 60% 

des sujets âgés en ont bénéficiés versus 25% des sujets jeunes et cela à environ 240 minutes 
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pour le premier groupe et 300 minutes chez le groupe supérieur à 65 ans. Bien qu’il n’existe 

pas de différence significative, lié au faible nombre du groupe âgé, nous voyons bien que les 

personnes âgées semblent en profiter plus souvent. Ceci est probablement dû au caractère 

clinique atypique et à la méconnaissance de ce diagnostic pouvant à tort le méprendre avec 

un accident cérébral. Ainsi, si dès le départ, nous mentionnons la possibilité de ce diagnostic, 

le délai pourrait être plus court et se rapprocher des recommandations. 

Un autre facteur de mauvais pronostic de la méningite bactérienne est l’âge. La plupart des 

études s’accorde à dire qu’il est un facteur de morbidité important (7, 8, 24, 31, 67). Dans 

l’étude hollandaise, les décès sont significativement plus importants que chez le sujet plus 

jeune (7). L’étude de Le Moal va dans le même sens (8). L’explication, encore une fois la plus 

retenue est une méconnaissance diagnostic voir une non évocation de celui-ci. Une autre 

explication de ce haut taux de mortalité est l’existence de comorbidités souvent 

importantes. Dans notre série, il s’avère que l’âge avancé est un facteur de mortalité 

significativement plus important. En effet, nous retrouvons un taux de décès de 60% chez les 

sujets de plus de 65 ans contre aucun décès chez les plus jeunes. Ces résultats sont 

statistiquement significatifs et concordent avec toutes les autres études. Ceci va donc bien 

dans le sens de la littérature et montre bien que plus on est âgé, plus le risque de décès est 

important, d’où la nécessité de ne pas méconnaître ce diagnostic. 

 

Un autre critère a été étudié dans ce dossier, jamais relevé dans les études spécifiques au 

sujet. Il s’agit de la destination après diagnostic du patient. Il s’avère que 21% des patients 

jeunes ont été admis en salle et que donc ils étaient stables sur le plan hémodynamique. 

50% des patients du groupe âgé ont été admis en réanimation. Toutefois, cet écart n’est pas, 

dans notre cohorte significative.  Malgré tout, le fait que la moitié de nos patients du groupe 

des plus de 65 ans aient été admis en réanimation suggère bien le fait que leur évolution est 

plus facilement défavorable. Ceci est un élément en plus pour ne pas passer à côté de ce 

diagnostic. 

 

Ainsi, une personne âgée a plus de risque de décès qu’un sujet plus jeune dans le cadre 

d’une méningite bactérienne. Elle est également plus grave que chez le sujet jeune. De plus, 

il est celui qui est traité le plus tardivement, accroissant encore plus la mortalité. Ceci est en 

grande partie due au fait que sa clinique est plus frustre, retardant la réalisation de la 

ponction lombaire, voir retardant l’évocation même du diagnostic par la réalisation 

d’examens complémentaires parfois long (TDM cérébral). Toutefois, des signes doivent nous 

alerter. Nous ne retrouverons pas, comme d’ailleurs beaucoup de pathologie du sujet âgé, 

des signes cliniques francs. Ainsi, tous facteurs de risque de méningite, tout syndrome 

confusionnel dans un contexte fébrile doit nous alerter et nous faire évoquer ce diagnostic. 

Ces signes n’étaient malheureusement pas présents sur chaque dossier. Il faut donc, face à 
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la personne âgé, à chaque fois rechercher ces symptômes pour ne pas méconnaître ce 

diagnostic. 

Une personne âgée confuse et fébrile sans point d’appel doit aller l’hôpital en vue de la 

réalisation d’une ponction lombaire pour suspicion de méningite. 
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V. CONCLUSION 

 

La personne âgée est, de par sa fragilité, un patient différent des autres. Plus que tous les 

autres, toute pathologie atteignant cette catégorie de patient est à risque de 

décompensation comme l’a démontré le Pr BOUCHON. Toutes les pathologies posent ainsi 

des problèmes diagnostiques du fait même des cascades de décompensation qu’ils 

subissent. 

Chez le sujet âgé, toute pathologie est potentiellement grave et en particulier la méningite, 

puisque comme nous l’avons vu le temps de la réalisation de la ponction lombaire est plus 

long entraînant de ce fait un temps d’administration d’antibiotiques retardé, diminuant de 

ce fait le pronostic.  

 

Les pathologies infectieuses les plus souvent recherchées, sont aisément diagnostiquées 

puisqu’elles sont systématiquement recherchées. Ainsi, une pneumopathie infectieuse ou 

une infection urinaire sont très rapidement infirmés ou confirmés. La méningite bactérienne, 

de part sa fréquence l’est bien moins, si bien qu’elle n’est que rarement évoquée et de ce 

fait peu recherchée. Ceci s’est bien vu dans notre étude par la difficulté à colliger un grand 

nombre de patients de plus de 65 ans. 

Il existe cependant des particularités sémiologiques propres à cette catégorie de patient. 

Outre les signes classiques de la méningite bactériennes qui sont surtout dominés par un 

fébricule, les troubles de la conscience sont une particularité sémiologique forte que nous 

avons retenu à l’issu de cette étude afin d évoquer ce diagnostic, particularité qui représente 

une vraie différence clinique avec le sujet jeune. Le fait que, dès la première consultation, 

nous puissions évoquer ce diagnostic, nous amènera donc à adresser ce patient à l’hôpital 

afin de réaliser les examens complémentaires nécessaires. 

 Nous avons vu dans cette étude que la personne de plus de 65 ans bénéficiait d’un temps de 

réalisation de la ponction lombaire significativement plus long que le sujet jeune. Ceci 

entraînant un temps de délai d’administration de la première dose d’antibiotique 

significativement plus long et consécutivement d’une augmentation significative de la 

mortalité chez ces patients. Ceci est du, à notre avis, d’une part à une méconnaissance de la 

sémiologie de la méningite bactérienne chez ces patients et d’autre part par la non 

évocation même de celle-ci.  Le fait même que nous l’adressions, avec l’évocation de  ce 

diagnostic, fera que les examens complémentaires indispensables (ponction lombaire) et 

dispensables (scanner cérébral) seront faits dans de meilleurs délais, ce qui diminuera le 

délai d’administration de la première dose d’antibiotique à dose méningée, améliorant de ce 

fait le pronostic de ces patients. 
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Ainsi, tout patient de plus de 65 ans fébrile et confus, sans point d’appel clinique évident 

notamment pulmonaire ou urinaire (par la réalisation d’une bandelette urinaire), doit être 

adressé aux urgences avec l’évocation de ce diagnostic pour la réalisation d’une ponction 

lombaire, afin de confirmer ce diagnostic rapidement pour en améliorer le pronostic par un 

traitement mis en place dans les plus brefs délais.  

De même, toute personne âgé hospitalisée, confuse et fébrile, sans point d’appel clinique ou 

paraclinique évident, doit bénéficier d’une ponction lombaire rapide afin d’infirmer ou de 

confirmer ce diagnostic ce qui en améliorera le pronostic. 

 

 

 

 

 

 

   

Sébastien Beaune     Philippe Juvin 
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