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RESUME: L'observation recente d'uneme­
ningite recurrente de Mollaret nous a in­
cites a revoir le tableau clinique et biologi-
que de cette entite rare. Nous tenterons 
d'apporter des precisions quant a certaines 
caracteristiques du LCR retrouvees dans 
cette pathologic 

ABSTRACT: Clinical and biological 
aspects of a case of Mollaret meningitis are 
reported. Some of the typical charac­
teristics observed in the CSF of this rare 
entity will be discussed. 
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INTRODUCTION 
Les meningites recurrentes presen­

ted un probleme diagnostique d'impor-
tance. Parmi les principales causes, on 
retrouve les infections telle la meningite 
tuberculeuse, la leptospirose, les infec­
tions bacteriennes secondaires a un de-
faut de structure anatomique ou a un 
foyer infectieux parameninge, les infec­
tions virales et fungiques, les neoplasies 
cerebrates ou intraspinales, de meme 
que certaines entites diagnostiques tel-
les la sarco'idose, les syndromes de 
Behcet, Vogt-Kayanagi et Harada, 
ainsi que les meningites de Mollaret 
(Swartz 1965). 

La meningite multirecurrente de 
Mollaret a ete decrite pour la premiere 
fois en 1944 (Mollaret 1944). Depuis, 
un certain nombre de cas ont ete rap-
portes surtout dans la litterature 
europeenne et scandinave. U n'y a 
presentement que 7 cas de rapportes 
dans la litterature medicale nord-
americaine. (Hermans 1972, Haynes 
1976, Galdi 1979, Mora 1980). Cepen-
dant quelques cas ont pu etre decrits 
sous la denomination de maladie 
periodique (Georges 1965). 

Nous avons recemment observe une 
patiente presentant cette entite rare et 
nous tenterons dans cet expose, d'ap­
porter des precisions quant a l'etiologie 
et aux caracteristiques du liquide 
cephalorachidien (LCR) retrouvees 
dans cette pathologic 

OBSERVATION 
U s'agit d'une patiente de 42 ans, 

d'origine haitienne, ayant immigree au 
Canada il y a 9 ans, et n'ayant aucun 
antecedent medico-chirurgical, sauf 
une correction de la cloison nasale, 12 
ans auparavant. Elle se presenta a 4 
reprises a l'urgence de l'hopital 
Maisonneuve-Rosemont, pour la meme 
symptomatologie: des cephalees fron-
tales et occipitales non pulsatiles d'ap-
parition brusque, accompagnees de 
nausees et vomissements. A chaque 
episode, l 'examen physique et 

neurologique ne revela aucune 
anomalie a l'exception d'une raideur de 
nuque et d'une fievre durant les 
premieres heures d'evolution, atteig-
nant parfois 38°C. 

Au premier episode, le 14-08-80, la 
patiente se presenta 2 jours apres le de­
but de la symptomatologie. La ponc-
tion lombaire revela une pression a 
220mm H20 et au LCR on retrouva 9 
elements/mm3, les proteines, le glucose 
et les chlorures etant normaux. (tableau 
1) La culture bacterienne s'avera 
negative et la patiente, s'etant con-
siderablement amelioree eut alors son 
conge avec des analgesiques. 

Quinze jours plus tard, le 30-08-80, 
12 heures apres la reapparition de la 
symptomatologie, la ponction lombaire 
montra une pression a 300m H2O, un 
LCR trouble, contenant 244 ele­
ments/mm3, avec 92% de polymor­
phonuclears (PMN) la plupart a des 
stades avances de degeneration et 8% 
de lymphocytes. Les proteines etaient a 
94mg/dl, le glucose a 64mg/dl, et les 
chlorures a 708mg/dl. (tableau 1) L'ex­
amen au Gram de meme que la culture 
furent negatifs. Une recherche d'an-
ticorps non specifiques de la syphilis 
(BW) dans le LCR et le sang fut 
negative. Face au tableau clinique et 
aux anomalies du LCR, l'episode fut 
considere comme une meningite 
bacterienne et traitee avec de la penicil-
line G (8 millions d'unites par jour) et 
du chloramphenicol (2 gm par jour) par 
voie intraveineuse, pendant 15 jours. 
La fievre et la symptomatologie 
s'amenderent en 24 heures. Une ponc­
tion lombaire controle faite 11 jours 
plus tard etait normale et aucun micro-
organisme ne fut retrouve a la culture, 
(tableau 1) 

Au troisieme episode, le 17-10-80, 
quelques heures apres le debut de la 
symptomatologie, une ponction lom­
baire revela une pression a 330mm 
H20 et un LCR avec 826 elements/ 
mm3 dont 68% de PMN, 10% de lym­
phocytes et 22% de cellules non iden-
tifiees. Les proteines etaient a 
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Dates 14-08-

Pression 
ouverture/mmH20 220 

Elements/mm3 9 

Polynucleaires - % 

Lymphocytes - % 
Cellules non-
identifiees - % 

Proteine - mg/dl 33 

Glucose - mg/dl 60 

Chlorures - mg/dl 725 

173mg/dl, le glucose a 76mg/dl et les 
chlorures a 696mg/dl. (tableau 1) L'ex-
amen au Gram ainsi que la culture 
furent negatifs. Le dosage d'immuno-
globuline du LCR montra une absence 
d'IgA, d'IgM, et de Complement, ainsi 
qu'un taux d'IgG a 342mg/dl. Un 
traitement antibacterien, penicilline G 
(24 millions d'unites par jour) et 
chloramphenicol (4 gm par jour) par 
voie intraveineuse, fut instaure puis ces-
se apres 4 jours, etant donne la dispari-
tion rapide des symptomes en moins de 
48 heures. Le diagnostic d'une me-
ningite de Mollaret fut alors envisage. 
Une ponction lombaire faite le 4eme 
jour montra 15 elements dans le LCR 
d o n t 8% de P M N , 6 7 % de 
lymphocytes et 27% de cellules non 
identifiees. (tableau 1) 

Au quatrieme episode, le 10-01-81, 
une ponction lombaire faite moins de 
12 heures apres le debut de l'episode, 
montra une pression a 370mm H20, et 
un LCR avec 234 elements/mm3, dont 
2% de PMN, 2% de lymphocytes et 
96% de cellules non identifiees. Les 
proteines, le glucose et les chlorures 
etaient normaux. (tableau 1) L'examen 
au Gram et la culture se sont reveles 
negatifs. II y eut une regression 
complete de la symptomatologie sans 
aucun traitement en 24 - 48 heures. 
Une ponction lombaire faite 3 jours 
plus tard montra une pression a 
200mm H20 et un LCR avec 52 
elements/mm3 avec 6% de PMN, 54% 
de lymphocytes et 20% de cellules non 
identifiees. (tableau 1) 

Entre ces episodes, la patiente etait 

TABLEAU 1: 

Donnees cyto-biologiques du L.C.R. 

30-08-80 11-09-80 17-10-80 

300 330 

244 1 826 

92 68 

8 10 

22 

94 42 173 

64 53 76 

708 725 696 

asymptomatique. A chacune de ses 
hospitalisations, nous avons note une 
leucocytose avec neutrophilic et une 
absence d'eosinophilie. Par ailleurs, les 
electrolytes, la glycemie, I'azotemie, la 
creatinine, le bilan hepatique, le fer seri-
que, la captation du fer serique, ainsi 
que les radiographics des sinus et du 
crane, l'electro-encephalogramme et la 
cartographie cerebrale ont toujours ete 
normaux de meme que la tomoden-
sitometrie cerebrale. 

Une myelographie dans le but 
d'eliminer une meningite chimique re-
cidivante secondaire a un teratome 
kystique medullaire (Larbrisseau 1980) 
a aussi ete pratiquee et s'avera nor-
male. 

L'electrophorese des proteines san­
guines montra une hypergammaglo-
bulinemie a 1.74 gm/100 ml. Les cul­
tures suivantes ont ete faites a chaque 
episode et furent negatives: hemo-
cultures, culture de gorge, de selles, de 
l'urethre, du col et des urines, ainsi que 
les recherches virales dans le L.C.R., 
dans les selles et dans la gorge. Le 
V.D.R.L., les serodiagnostics de 
Wright (Brucellose) et de Widal (F. 
thypho'ide) et la recherche de malaria 
dans le sang furent negatives. Le PPD 
montra une induration de 11 mm, alors 
que le test a l'histoplasmine fut negatif. 
Un Ascaris lumbricoides a ete retrouve 
dans des vomissements lors du 3e epi­
sode avec par ailleurs plusieurs 
recherches dans les selles d'oeufs et de 
kystes de parasites qui furent negatives. 
La patiente fut quand meme traitee 
avec du pamoate de pyrantel. 

21-10-80 10-01-80 13-01-81 

15 

8 

67 

27 

42 

60 

720 

370 

234 

2 

2 

96 

200 

52 

6 

54 

20 

31 

63 

754 

DISCUSSION 
La meningite recurrente benigne de 

Mollaret est caracterisee par une reac­
tion meningee d'apparition brutale, at-
teignant son intensite maximale en 12 a 
24 heures et d'un duree de 1 a 3 jours. 
La symptomatologie consiste prin-
cipalement en des myalgies, des 
nausees et des vomissements. II n'y a 
pas d'autre anomalie neurologique, 
quoique des convulsions, des hallucina­
tions, un coma, de la diplopie, une 
paresie du nerf facial, de l'anisocorie et 
un reflexe cutane plantaire en extension 
on ete decrits au decours de ces me-
ningites. (Mollaret 1944, Hermans 
1972). 

Ces episodes de meningites survien-
nent de fa?on reguliere a des intervalles 
variant d'une semaine a plusieurs mois. 
Entre ces episodes, le patient est 
asymptomatique et a un examen physi­
que et neurologique normal. L'age 
varie entre 2 ans et 57 ans (Guran 
1977). La duree de la maladie est de 1 a 
11 ans. 

Le LCR est caracterise dans les 
premiers 12 a 24 heures d'evolution par 
une pleocytose importante, avec des 
polymorphonucleaires, ainsi que des 
cellules dites "endotheliales" au debut, 
puis des lymphocytes par la suite. Les 
cellules endotheliales sont de larges cel­
lules de type mononuclee, mal definies, 
avec une forte tendance a la lyse et qui 
disparaissent occasionnellement apres 
les premiers 12 heures d'evolution. Une 
legere augmentation des proteines du 
LCR, avec une hypoglycorachie, ainsi 
qu'une augmentation des gamma-
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Figure I — Elements leukocytaires a des stades 
differents de degenerescence. 

globulines du LCR furent egalement 
observes dans certains cas. II est im­
portant de mentionner que cette entite 
reste un diagnostic d'exclusion. (Bruyn 
1962). 

Notre patiente presente une histoire 
tres compatible avec une meningite de 
Mollaret. Nous n'avons pu mettre en 
evidence d'agent infectieux, bacterien, 
viral ou fungique. II n'y a pas d'evi-
dence de tumeur ou de lesion oculaire 
ou cutanee. L'ascaridiose ne peut etre 
incriminee etant donne l'atteinte non 
systemique observee chez notre 
patiente, et un dernier episode de me­
ningite alors que la patiente avait ete 
traitee pour cette parasitose. 

De plus nous avons egalement note 
dans les LCR preleves tot apres le de­
but de la symptomatologie une propor­
tion importante de cellules mal definies 
et difficilement identifiables avec cer­
titude. II est remarquable de noter en 
revisant la litterature qu'il existe peu 
d'information quant a la nature exacte 
de ces cellules fragiles et presque tou-
jours a des degres variables d'autolyse. 
Cependant dans la majorite des cas 
rapportes les colorations utilisees 
(Gram, Bleu de methylene) permet-
taient difiicilement une identification 
plus precise de ces cellules. Des etudes 
recentes au microscope electronique 
(Gledhill 1975) et au microscope opti-
que a l'aide de coloration plus specifi-
ques (Mora 1980) etablirent une origine 
monocytaire de ces cellules. L'utilisa-
tion de colorations plus specifiques aux 
elements cellulaires mononuclees, tel 
une coloration de Wright et une colora­
tion a Phematoxyline-eosine nous a 
permis egalement de preciser que les 
cellules retrouvees dans le LCR de 

notre patiente et difficilement iden­
tifiables a la coloration de Gram, ap-
partenaient a la lignee leucocytaire 
(PMN, monocyte, lymphocyte, 
eosinophil) mais a des stades dif­
ferents de degenerescence. (figure I). 

D'autre part, nous n'avons pas 
retrouve d'hypoglycorachie, ni d'aug-
mentation des immunoglobulins du 
LCR. 

L'etiologie de la meningite de Mol­
laret demeure actuellement une enigme 
(Mollaret 1977). Aucun agent infec­
tieux n'a ete retrouve sauf dans un cas 
oii un virus a ete isole (Mollaret et 
Castaigne 1952), mais cette etiologie 
virale n'a pu etre confirmee par la suite. 
Une etiologie allergique a deja ete evo-
quee, car on a retrouve chez 3 patients 
une eosinophilic sanguine moderee 
(Hermans 1972). Nous n'avons pas 
note chez notre patiente la presence 
d'une telle eosinophilic Enfin, certains 
auteurs classifient cette entite comme 
une maladie periodique. (Georges 
1965,Reiman 1977). 

La meningite de Mollaret suit une 
evolution benigne. Aucun traitement 
n'est actuellement reconnu comme ef-
ficace. Des traitements aux antibioti-
ques, aux antihistaminiques, aux ster-
oides et l'administration intra-veineuse 
de procaine ont ete tentes mais sans 
succes valable. Une reponse a la col­
chicine fut recemment rapportee (Gled­
hill 1975, Mora 1980). Considerant 
cette pathologie comme une maladie 
periodique et etant donne que la col­
chicine agit dans la fievre mediter-
raneenne familiale comme antiinflam-
matoire, en inhibant la chemotaxie des 
neutrophiles, ce traitement fut instaure 
chez des patients ayant des episodes 
mensuels, ce qui resulta en une diminu­
tion notable dans les mois suivants de 
la frequence des episodes. Cependant 
les periodes d'observation suite au 
traitement etant limitees, il est pour le 
moment impossible de tirer des conclu­
sions valables. 

La meningite de Mollaret est done 
une entite rare qu'il faut envisager face 
a une meningite recurrente. Nous 
croyons que l'etude systematique a 
l'aide de methodes de coloration plus 
specifiques aux elements cellulaires 
mononuclees, devra permettre une 
caracterisation plus precise des cellules 
"endotheliales" classiquement pre-

sentes dans le LCR durant les pre­
mieres heures devolution. Enfin, l'em-
ploi de colchicine comme therapie spec-
ifique de la meningite de Mollaret 
merite d'etre etudie de plus pres. 
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