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RESUME

Méningite bactérienne nosocomiale : Etude épidémiologique, diagnostique et thérapeutique.

Introduction : la méningite bactérienne nosccomiale est une complication redoutable pouvant survenir aprés
neurochirurgie ou soins contaminant les méninges ou le LCR.C'est une infection de diagnostic et de prise en
charge thérapeutique difficiles.

Matériel et méthode : Cette étude observationneile menée au CHU de TO, durant une période de 03 années
{Octobre 2010 & Septembre 2013) a pour objectifs de déterminer les aspects épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques de fa MBN, et de tester I'apport du dosage de la PCT sérique pour la différencier de la méningite
nosocomiale aseptique.

Résultats-discussion : Nous avons colligé 92 MN dont 56 MBN et 28 MNA. La sex-ratio M/F de nos patients est
de 0.87. Leur &ge varie de Tmois 4 77 ans. 50 des 56 MBN sont survenues en postopératoire, avec une
incidence de 06.49%. La chirurgie en urgence, la fuite du LCR et la présence d'une DVE sont les facteurs de
risque les plus notés. Aucun signe clinique n'est constant. L'élévation du taux de la PCT-S est le signe
inflammatoire le plus fréquent au cours des MBN. L’hypoglycorachie est le signe le plus constant. Le diagnostic
bactériologique direct n'est positif que dans 15.2% des cas. Sfaphylococcus (28.8%) et Klebsiella (18.64%) sont
les deux bactéries les plus isolées. La colistine, I''mipenéme et la vancomycine sont les trois ATB les plus
efficaces vis-a-vis des bactéries isolées. Le traitement initial probabiliste, a été inadapté dans 89.29%. Le taux de
mortalité est de 26%. La distinction entre la MBN et la MNA n’est pas aisé. Les signes cliniques sont identiques.
L'aspect purulent du LCR (p=0.0003), I'hypoglycorachie (p<0.001) sont en faveur de I'étiologie bactérienne. Parmi
les marqueurs inflammatoires sériques la PCT-S & la valeur seuil = 0.89 ng/mL, posséde de meilleures
performances diagnostiques de la MBN avec une sensibilité de 82.6%, une spécificité de 95.8%.

Conclusion | La MBN est une infection associée aux soins fréquente. Le dosage de la procalcitonine sérique
peut améliorer son diagnostic. Vancomycine - imipenéme est lassociation de choix en attendant
I'antibiogramme.

Mots clés: Méningite bactérienne nosocomiale. Facteurs de rsque. Méningite aseptique. Procalcitonine.
Staphylococeus, Klebsiella. Vancomycine. Colistine.

SUMMARY

Nosocomial bacterial meningitis: epidemiological, diagnostic and therapeutic study

Background: Nosocomial bacterial meningitis is a serious complication arise after neurosurgery or heaith-care
contaminant the meninges or CSF. It is an infection of diagnosis and therapy difficult.

Material and Method: This observational study conducted at the University Hospital of TO, during the period of
03 years (October 2010 to September 2013) objectives to determine the epidemiologic, diagnostic, and
therapeutic of the MBN aspects, and 1o test the contribution of the determination of serum PCT for the localization
of nosocomial aseptic meningitis.

Results- discussion: We diagnosed 92 NM, 56 NBM and 28 NAM.

Sex-ratio M/F of our 50 patienis who presented the 56 episodes of MBN is 0.87. Their ages ranged from 1 month
to 77 years. Fifty NBM of 56 occurred in post-operative, with an incidence of 06.49%. Emergency surgery,
leakage of CSF and the presence of external ventricular drain are the more noted risk factors .No dinical sign is
constant. The rate of the S- PCT rise is the most common inflammatory sign during the NBM. Decrease CSF
glucose is the most constant sign. Direct bacteriological diagnosis is positive in 15.2% of cases. Staphylococcus
(28.8%) and Kiebsiella (18.64%) are the two most frequent pathogen. Colistin, imipenem and vancomycin are the
three antibiotics the most effective against bacteria isofated. The initial, probabilistic treatment was inadequate n
89.29%.The mortality rate was 26%.The distinction between the NBM and the NAM is not easy. Clinical signs are
identical. The purulent aspect of CSF (p = 0.0004}, the decrease CSF glucose (p < 0.001) are in favour of the
bacterial etiology. Among Serum inflammatory markers, $- PCT level 20.99 ng/ml, has the best diagnosis
performance for the NBM with a sensitivity of 82.8%, and a specificity of 85.8%.

Conclusion: MBN is an frequent health-care associated infection. The assay of serum procalcitonin can improve
its diagnosis.Vancomycin-imipenem is the association of choice pending susceptibility.

Keywords: Nosocomial Bacterial Meningitis. Risk factors. Aseptic Nosocomial Meningitis. Procalcitonm.
Staphylococeus. Klebsiella. Vancomycin.Colistin.




