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B Arbre décisionnel, commentaires

Le syndrome méningé se définit par ’ensemble des symptomes
qui témoignent d’une irritation des méninges. Ceux-ci associent
habituellement des céphalées intenses et diffuses, une photo-
phobie, des vomissements, une rachialgie. L’examen met en
évidence une raideur de nuque, les signes de Kernig et de Brud-
zinski. Il existe des formes frustes, certains symptomes peuvent
étre absents, notamment chez le nourrisson de moins de 1 an,
ou la raideur de nuque est souvent absente ; l'interrogatoire
retrouve une irritabilité, des geignements, une hyperesthé-
sie, une douleur aux mobilisations, et plus spécifiquement une
hypotonie axiale et une fontanelle bombante. Les convulsions
sont fréquentes.
Le diagnostic de méningite repose sur la mise en évidence d’une
pléiocytose du LCR (correspondant a plus de 5 éléments nucléés
par mm3).
(1) Contre-indication a la réalisation d’une ponction lombaire
en premiére intention (avant une imagerie cérébrale ou rachi-
dienne, bilan d’hémostase, ou stabilisation clinique) :
« troubles de la conscience modérés a séveres (score de Glas-
gow < 13 ou chute de plus de 2 points) ;
« signes neurologiques focaux ;
« instabilité hémodynamique, défaillance hémodynamique ;
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DXM : Dexaméthasone

HTIC : Hypertension intracranienne
HSV :  Herpes Virus Simplex

PCT : Procalcitonine

PNN :  Polynucléaires neutrophiles

« signes d’hypertension intracranienne avec signes d’engage-
ment cérébral (mydriase unilatérale, hoquet, troubles venti-
latoires, mouvements d’enroulement) ;

« troubles de ’hémostase connus ;

 purpura fulminans ;

« infection cutanée en regard du point de ponction ;

« dysraphisme lombaire.

(2) Une hémorragie méningée se traduit par la présence de sang

dans ’espace sous arachnoidien. Les malformations vasculaires

sont responsables de la majorité des hémorragies méningées
non traumatiques. Le scanner cérébral permet d’en faire habi-
tuellement le diagnostic, d’en apprécier son importance et son
retentissement sur le parenchyme cérébral et la circulation du

LCR. Elle permet parfois d’en identifier la cause, c’est-a-dire

une malformation artério-veineuse ou un anévrysme artériel.

Il sera complété par une angiographie cérébrale a visée étio-

logique. Dans le cas particulier du nourrisson, en particulier

avant 1 an, un traumatisme cranien infligé est a évoquer et le
bilan étiologique sera complété d’un examen du fond d’ceil a la
recherche d’hémorragies rétiniennes.

(3) Antibiothérapie probabiliste en cas de purpura fulmi-

nans : Céphalosporine de 3¢ génération par voie IV (ou IM

[intramusculaire]), Céfotaxime 50 mg/kg ou Ceftriaxone 50

a 100 mg/kg.

B Références

(4) Antibiothérapie probabiliste par voie intraveineuse, en cas

de méningite bactérienne :

« Bacille gram négatif (H. influenzae) Céfotaxime 200 a 300 mg/
kg/j ou ceftriaxone 75 a 100 mg/kg/j ;

» Bacille gram positif (suspicion de Listeria) Amoxicilline
200 mg/kg/j et Gentamicine 5 mg/kg/j ;

« Cocci gram négatif (Méningocoque) Céfotaxime 200 mg/kg/j
ou ceftriaxone 75 mg/kg/j ;

» Cocci gram positif (Pneumocoque) Céfotaxime 300 mg/kg/j
ou ceftriaxone 100 mg/kg/j.

(5) Points d’appel cliniques orientant vers une méningo-ence-

phalite (évolution rapidement progressive, sur 24-72 heures) :

troubles de la conscience, désorientation, modification du com-

portement, troubles du langage, convulsions partielles secon-

dairement généralisées, troubles neurologiques focaux.

(6) Dexaméthasone 0,15 mg/kg (jusqu’a 10 mg) toutes les

6 heures pendant 4 jours, a débuter avec la premiére injection

d’antibiotique.

(7) Aciclovir par voie intraveineuse 15 a 20 mg/kg/8 heures, pendant

14 a 21 jours en cas de méningo-encéphalite herpétique avérée.
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