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RÉSUMÉ 

La récurrence des complications infectieuses liées aux 
traumatismes crânio-encéphaliques par accidents de la voie 
publique ou du travail détermine un véritable problème de 
santé publique en particulier dans les pays tropicaux ; illus-
tration faite de la méningite récidivante post-traumatique.  

Objectif : Souligner la prise en charge des méningites 
récidivantes post-traumatiques en contexte africain sub-
saharien.

Patients & Méthode : Les aspects radiocliniques, étio-
logiques et thérapeutiques de trois cas de traumatismes 
crâniens compliqués au total par 8 épisodes de méningites 
récidivantes sont rapportés avec revue  de la Littérature.

Résultats : Les patients étaient respectivement âgés 
de 44, 12, 41 ans. Le délai moyen entre le traumatisme 
et le diagnostic de méningite a été de deux ans. La brèche 
ostéoméningée a été mise en évidence par la chirurgie seule 
(1 cas) ou associée à une imagerie préopératoire (2 cas) : 
scanner (TDM) cranioencéphalique en coupes fines couplée 
à une IRM cérébrale. Le germe le plus rencontré était le 
Streptocoque (50%). Aucune  récidive de méningite relevée 
après un recul important. 

Discussion : La TDM cérébrale avec injection intra-
thécale de métrizamide permet le diagnostic, en l’absence 
d’IRM. La chirurgie avec antibiothérapie adaptée constitue 
le traitement de choix et garantit le plus souvent une gué-
rison définitive.

Conclusion : La récidive de méningite en contexte 
traumatique doit faire suspecter une brèche ostéodurale et 
impose, selon le cadre de travail, une architecture rigoureuse 
des soins.
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ABSTRACT 

We report three cases of post-traumatic meningitis 
with recurrences in 44, 12, 41 year- old patients. Mean 
delay between cranial traumatism and meningitis was 2 
years. Osteo-dural defect of cranial basis was revealed 
during neurosurgical exploration (1 case) and by CT-scan 
with axial and coronal thin slices before neurosurgical act 
(2 cases).The MRI was used of diagnosis in the last case 
which was complicated by mucocele. Streptococcus was 
observed in most cases (50 %). After a long time of follow-up 
there are no signs of either recurrence in the three patients. 
These successes confirm the interest of neuroimaging, 
antibiotherapy and neurosurgery. Finally MRI sequences 
T2 weighed with higher resolution is the exam of choice. 
Yet this is absent computerized cisternography scanner 
can provide diagnosis .Treatment is surgical.
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INTRODUCTION

Les pathologies infectieuses et les accidents 
de la voie publique et de travail demeurent un 
problème de santé publique dans les pays en 
voie de développement. Les traumatismes de la 
base du crâne peuvent se compliquer de pneu-
mocéphalie, rhinorrhée, méningites récidivantes  
ou de mucocèle. La méningite récidivante se 
caractérise par la survenue de plusieurs épiso-
des après traitement antibiotique ayant conduit 
à  la guérison clinique et biologique du premier 
épisode [1, 2]. Il s’agit d’une pathologie récurrente 
dont le bilan étiologique impose la recherche d’un 
déficit immunitaire (asplénie, déficit congénital) 
ou le plus souvent une brèche ostéodurale congé-
nitale ou secondaire à un traumatisme crânien. 
Son évolution est habituellement gravissime. Le 
traitement est médical, mais en cas de brèche 
post-traumatique, la neurochirurgie est préconi-
sée pour prévenir les récidives. Nous rapportons 
trois cas de méningite pris en charge en milieu 
africain sub-saharien.

OBSERVATIONS CLINIQUES

OBSERVATION 1

Il s’agit d’un homme  de 44 ans, qui a été vic-
time d’un accident de travail (chute d’une branche 
d’arbre sur la tête) responsable d’un traumatisme 
crânien avec coma profond, d’une double fracture 
maxillaire et d’une ecchymose palpébrale bilaté-
rale mais sans otorrhée, ni rhinorrhée. Il fut traité 
dans un service de chirurgie générale qu’il quitta 
sans séquelles après 45 jours d’hospitalisation. 
Mais 6 mois après cet accident, il fut hospitalisé 
pour trois épisodes successifs de méningite puru-
lente ayant favorablement  évolué sans séquelles 
: en avril 1985, mars 1988 et juillet 1988. Au 
cours de ces différentes hospitalisations, aucune 
tare apparente n’a été décelée, l’examen ORL 
s’est toujours révélé normal, de même que les 
clichés pulmonaires, les radiographies du crâne 
et l’incidence de Blondeau. Pour des raisons 
techniques, l’examen radio-isotopique du liquide 
cérébro-spinal et la tomodensitométrie n’ont pu 
être réalisés.

Néanmoins, le contexte de méningite post-
traumatique récidivante a fait transférer le pa-
tient en Neurochirurgie pour une exploration de 
l’étage antérieur de la base du crâne. Pratiquée 
en décembre 1988, l’intervention a montré au 
niveau de l’étage antérieur, un trait de fracture 
intéressant l’ethmoïde et le sphénoïde avec her-

nie durale du cerveau dans cette brèche et une 
perte de substance de 3 cm de diamètre. Une 
duroplastie endo- et extra durale à l’aide d’épi-
crâne a été réalisée et un fragment osseux en-
castré dans la perte de substance osseuse, sous 
antibioprophylaxie pré- et per-opératoire par le 
chloramphénicol et le métronidazole pendant 24 
heures. Les suites opératoires ont été simples et 
le patient a quitté l’hôpital en janvier 1989 sans 
séquelles neurologiques. Il a été revu en octobre 
1994, soit 5 ans après hospitalisation sans autre 
épisode de méningite purulente.

OBSERVATION  2

Elle concerne un enfant de 12 ans, élève, hos-
pitalisé au Service de Neurochirurgie pour ménin-
gite purulente récidivante. Dans les antécédents, 
on notait un traumatisme crânien par chute du 
premier étage le 17 février 1987 ayant occasionné 
un coma stade II. Il fut traité dans un service de 
réanimation polyvalente pendant dix jours et sortit 
sans séquelles. En avril 1990, il fut de nouveau 
hospitalisé dans un état de coma ayant duré 
quinze jours, pour méningite purulente à Strep-
tococcus pneumoniae. Après un traitement par le 
Ceftazidime (Fortum®), pendant 30 jours, l’enfant 
fut guéri et il sortit de l’hôpital avec des séquelles 
neurologiques à type d’hypertonie généralisée, de 
surdité gauche, d’aphasie motrice et d’hémiparé-
sie droite.  Mais en décembre 1991, il a présenté 
un deuxième épisode de méningite purulente 
qui a nécessité 15 jours d’hospitalisation. Deux 
ans trois mois plus tard, en mars 1994, il est à 
nouveau admis en pédiatrie, pour un troisième 
épisode de méningite purulente. Malgré le trai-
tement par le thiamphénicol (Thiophénicol® 750 
mg x 3/jour), l’état neurologique s’aggrava mais 
le scanner cérébral n’a pas montré de suppura-
tion intracrânienne. Le patient a été néanmoins 
transféré en Neurochirurgie où l’examen clinique 
a mis en évidence une paralysie de III gauche, une 
hémiparésie droite et une aphasie. Un scanner 
crânioencéphalique (figure 1), une cisternographie 
computérisée à l’amipaque (figure 2) a révélé une 
méningo-encéphalocèle de l’ethmoïde, l’interven-
tion neurochirurgicale a permis l’obstruction de 
la perte de substance osseuse par un fragment 
d’os et une duroplastie endo- et extradurale par 
l’épicrâne. Les suites opératoires ont été simples. 
La paralysie oculomotrice a complètement régressé 
ainsi que l’hémiparésie droite. Les fonctions su-
périeures se sont notablement améliorées. Après 
trois mois de recul, aucune récidive de méningite 
purulente n’a été observée.
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Figure 1: Scanner préopératoire en coupe axiale en fe-
nêtre osseuse montrant les parois du sinus 
frontal et une pneumocéphalie. Figure 2: Scanner en axial après injection intrathécale de 

produit de contraste iodé montrant une fis-
tule dans le sinus ethmoidal (flèche noire).

 
 

OBSERVATION 3

Un homme  de 41 ans, fut hospitalisé en Neu-
rochirurgie le 12 décembre 1994 pour un bilan 
d’une méningite récidivante. Ce patient avait été 
successivement victime d’un traumatisme crânio-
facial avec luxation temporo-mandibulaire au  
cours d’un accident de la voie publique en 1992, 
d’un premier épisode de méningite purulente à 
germe non isolé, traité et guéri en juillet 1994 par 
l’amoxicilline-acide clavulanique et la gentami-
cine, enfin d’un deuxième épisode de méningite 
purulente en septembre 1994. Mais au décours 
de celle-ci, s’installèrent chez le patient des trou-
bles comportementaux à type d’indifférence, de 
logorrhée dans un contexte d’hyperthermie qui 
ont motivé son évacuation à Abidjan. A l’admis-
sion dans notre service, la tomodensitométrie a 

mis en évidence un abcès basi-frontal gauche. 
L’intervention neurochirurgicale réalisée le 14 
décembre 1994 a permis l’évacuation du pus 
dont la culture s’est révélée négative. Le traite-
ment médical a associé la péfloxacine (400 mg x 
2 fois/j), le métronidazole (500 mg x 2 fois/jour), 
le céfotaxime (2 gr x 3 fois/jour) et le valproate 
de sodium (500 mg x 3 fois/jour). Une deuxième 
intervention a été pratiquée le 09 janvier 1995 
permettant l’exploration de l’étage antérieur. Elle 
a mis en évidence une brèche ostéodurale de 
l’étage antérieur. Une duroplastie endo- et extra-
durale a été pratiquée. Les suites opératoires ont 
été simples. Le patient a été revu 12 mois après 
l’intervention : il n’a pas été noté de récidive de 
méningite.

Tableau I  : Principales caractéristiques des observations

Sexe / Age Délai entre TC-épisode Clinique Germe Traitement

1 M / 44 ans 1er épisode : 6 mois Fièvre, Sd méningé Inconnu Ampicilline (01 jours)

2ème épisode : 40 mois Fièvre, Sd méningé Streptococcus équisimilis Ceftazidine (7 jours)

3ème épisode : 44 mois Fièvre, coma, Sd méningé Streptococcus equisimilis Amoxicilline (11 jours)

2 M / 12 ans 1er épisode : 38 mois Fièvre, coma, Sd méningé Streptococcus pneumoniae Ceftazidine (30 jours)

2ème épisode : 58 mois Fièvre, Sd méningé Inconnu Thiamphénicol (15 jours)

3ème épisode : 85 Mois Fièvre, coma, Sd méningé Inconnu AAC (15 jours)

3 M / 41 ans

1er épisode : 24 mois Fièvre, coma, Sd méningé Inconnu AAC : (15 jours)

2ème épisode : 26 mois Fièvre, coma, Sd méningé Inconnu Péfloxacine

Abcès cérébral : 28 mois Fièvre, Convulsions, 

Sd frontal

Inconnu Péfloxacine, Cefotaxime, 

Métronidazole, (28 jours)

M = Masculin	 TC = Traumatisme crânien	 Sd = Syndrome	 ACC = Amoxocilline – Acide clavulanique
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DISCUSSION

Les pathologies infectieuses et les accidents 
de la voie publique et de travail demeurent un 
problème de santé publique dans les pays en voie 
de développement. Nous illustrons ce problème 
en rapportant trois cas de méningite post-trau-
matique marqués par huit épisodes de récidives, 
d’évolution favorable après une antibiothérapie 
complétée par l’intervention neurochirurgicale. 
Celle-ci a permis la prévention des récidives avec 
un recul postopératoire de 9 ans, de 5 ans et de 
2 ans. Ces observations sont en accord avec les 
faits rapportés dans la littérature.

La fréquence des méningites post-trauma-
tiques est difficile à préciser et dépend essen-
tiellement du niveau de médicalisation du pays 
concerné. Des méningites surviennent chez 0,7 
% des enfants ayant présenté une fracture du 
rocher dans l’étude de GLAINER et al.[9] et chez 
1 % des patients dans l’étude de BALTAS et al 
[3]. STROHM [16] rapporte une fréquence de 5 %, 
Durand [6] une fréquence de 9 % dans une série 
de 445 patients adultes ; BASTIN et al [2] une fré-
quence de 10%, MARTIN et al [13] une fréquence 
de 10 à 25 %, alors que FAGERLUND et al [7] 
évaluent le risque potentiel de méningite post-
traumatique entre 25 à 50 %. Par contre, en zone 
tropicale où le plateau technique est modeste et 
où il n’y a pas souvent de commémoratif précis 
sur les antécédents de traumatismes surtout 
lorsqu’ils sont anciens, il est extrêmement difficile 
de déterminer l’incidence réelle des méningites 
récidivantes post-traumatiques. 

Une méningite purulente peut survenir quel-
ques heures à quelques années après un trau-
matisme crânien. Dans notre série, le délai de 
survenue du premier épisode de méningite est en 
moyenne de 22,7 mois avec des extrêmes de 6 et 38 
mois. Mais des délais plus importants de 30 voire 
40 ans sont mentionnés dans certaines études, 
s’expliquant par le fait qu’après un traumatisme, 
l’écoulement du liquide cérébrospinal (LCS) peut 
être inexistant, masqué par l’hémorragie, ou 
inapparent [2, 8,10]. Cependant, une fois installé, le 
tableau clinique d’une méningite post-traumatique 
est typique, associant constamment un syndrome 
infectieux et un syndrome méningé. Il peut com-
porter des troubles de la conscience mais ceux-ci 
sont d’autant plus présents et marqués que le 
nombre d’épisodes récurrents de méningite est 
élevé. Dans notre série qui comporte 8 épisodes 
de méningite, le coma existe 4 fois (50 %) dont 3 
fois lors des derniers épisodes (37,5%). 

Les données disponibles suggèrent que les 
troubles de la conscience sont présents dans 
un tiers des cas et constituent un facteur de 
mauvais pronostic [2, 6, 9]. Mais la rhinorrhée post-
traumatique, est le signe le plus pertinent dans 
la décision diagnostique d’une brèche ostéomé-
ningée mettant en communication l’espace sous 
arachnoïdien et les cavités de l’étage antérieur 
ou moyen de la base du crâne. 

La localisation de cette brèche doit être préci-
sée aux moyens des techniques d’imagerie parmi 
lesquelles la cisternographie computérisée en 
coupes coronales avec metrizamide intrathécal, 
reste l’examen de choix. Elle montre mieux que 
l’IRM la brèche ostéoméningée, ce qui permet de 
guider l’intervention chirurgicale [5,8,14]. Le transit 
isotopique reste d’interprétation plus difficile. 
De plus, cet examen peut être négatif en cas 
de fistule avérée [17]. Notre série illustre l’intérêt 
du scanner qui a permis de localiser la fistule 
ostéoméningée et de déceler un abcès dans la 
troisième observation.

La méningite post-traumatique et ses récidives 
répondent habituellement à l’étiologie pneumo-
coccique chez  40 à 80 % des patients comme 
l’ont déjà révélé plusieurs études [1, 3, 13]. Sur 
trente épisodes de méningite récidivante post-
traumatique, BASTIN et al. [2] notent 63,3 % de 
pneunomocoque, 6 % de méningocoque et 30 % 
de LCR stérile. Gehanno8 cite le cas personnel 
d’un patient ayant présenté 9 épisodes de mé-
ningite à pneumocoque. BALTAS [3] observe 50 % 
de bacille à Gram négatif, 41 % de cocci à Gram 
positif et 9 % de culture stérile. Les résultats de 
la présente étude corroborent ces faits, puisque 
les streptocoques, s. equisimilis, et s. pneumoniae 
sont responsables de 4 épisodes (50%) contre 4 
cas de culture stérile. 

Au vu de ces données bactériologiques et 
compte tenu du profil actuel des résistances du 
pneumocoque, il apparaît légitime d’utiliser d’em-
blée une antibiothérapie ayant le maximum de 
chance d’être efficace. A ce propos, les souches 
de haut niveau de résistance aux céphalosporines 
étant encore peu fréquentes, il convient de pri-
vilégier une céphalosporine de 3ème génération 
comme traitement de première intention d’une 
méningite post-traumatique récidivante, aussi 
bien chez l’enfant que chez l’adulte [18]. Cepen-
dant en zone tropicale, le chloramphénicol et 
l’amoxicilline continuent d’être utilisés pour des 
raisons essentiellement économiques liées à leur 
moindre coût. 
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Dans l’évolution d’une méningite post-trau-
matique, la survenue des récidives revêt une im-
portance capitale au plan pronostique, ainsi avec 
le risque de nouvelles récidives dont l’évolution 
peut être fatale, le geste neurochirurgical est in-
discutable [8]. Dans notre série, l’intervention neu-
rochirurgicale a été réalisée par voie haute, mais 
sans exploration scanographique préalable dans 
1 cas4. Elle a permis de confirmer le diagnostic 
en localisant la fistule ostéoméningée, de faire le 
bilan des lésions et d’assurer l’obstruction de la 
brèche. Cependant, elle nécessite l’écartement 
important du lobe frontal qui peut être source 
de traumatisme cérébral et par conséquent d’un 
taux de morbidité élevé dont les troubles neurop-
sychiques [8, 11, 14]. Le fait que la brèche soit parfois 
accessible par voies endoscopiques ou ORL moins 
invasives et non  agressives pour le parenchyme 
cérébral, est un argument supplémentaire pour 
développer ces techniques.

L’intervention chirurgicale sera indiquée [17] en 
cas de méningites récidivantes, une rhinorrhée 
cérébrospinale abondante, une importante pneu-
mocéphalie et devant un délabrement de l’étage 
antérieur de la base du crâne. Cette intervention 
chirurgicale peut être réalisée selon les modalités 
techniques variables et à des moments différents. 
L’intervention précoce est réalisée vers le cin-
quième jour ou en urgence différée en face d’un 
écoulement persistant et de grande abondance. 
L’intervention secondaire est réalisée après le 
cinquième jour pour des blessés qui présentent 
une rhinorrhée prolongée ou éventuellement se-
condaire après régression de l’œdème cérébral 
qui obturait probablement la brèche.

Des interventions tardives doivent être réali-
sées chez les anciens traumatisés crâniens qui 
présentent des méningites récidivantes ou des 
écoulements très retardés. L’obturation de la brè-
che sera faite par une voie d’abord rhinoseptale 
transsphénoïdale en cas de brèche sphénoïdale. 
Dans les autres cas la voie haute neurochirurgi-
cale sera préférée.

CONCLUSION

L’intérêt de ces observations réside dans la 
rareté des méningites post-traumatiques en dépit 
du nombre important de traumatismes crâniens, 
la nécessité d’une antibiothérapie adaptée et les 
indications de l’acte neurochirurgical. On ne 
soulignera jamais assez l’intérêt de cet acte qui 
permet d’empêcher la survenue de récidives. 
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