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conception. 
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Bien que les méningites ayant été l’objet d’un bon nombre d’études et publications 

depuis sa découverte au XVIIème siècle (1), elle constitue encore aujourd’hui un problème de 

santé publique préoccupant à l’échelle mondiale. 

La méningite est responsable chaque année d’un taux de mortalité élevé (117 000 

décès par an dans le monde) et de séquelles neurosensorielles lourdes (2). De point de vue 

diagnostic, il y a toujours des cas de méningites diagnostiquées tardivement à cause du 

tableau clinique atypique ou des traitements inadéquats reçus par automédication et avant 

toute preuve bactériologique. 

En général, la cause virale reste la plus fréquente et le plus souvent d’évolution 

bénigne. Ce sont les méningites bactériennes (MB) qui constituent la pathologie grave et 

lourde. Les trois germes les plus fréquemment rencontrés dans les MB sont le méningocoque 

(MNO), le pneumocoque (PNO) et moins fréquemment l’Haemophilus influenzae type b (Hib). 

La méningite bactérienne touchant environ un million de personnes par an en 

Afrique(3,4), avec une létalité qui reste lourde, de l’ordre de 10%, malgré toutes les stratégies 

mises en place pour lutter contre cette affection (5). C’est une maladie redoutable dans sa 

forme bactérienne : elle survient chez un patient sain et tue en quelques heures : 24 à 48 

heures en l’absence de traitement ; et malgré le traitement, 20% des survivants gardent des 

séquelles neurologiques permanentes et graves (6) ; et jusqu’à 65% dans les pays en 

développement (4). De plus, bien qu’elle survienne à tout âge, les tranches d’âge les plus 

touchées sont les enfants et les adolescents, surtout les enfants de moins de 5 ans (5,6). 

Au Maroc, un programme national de lutte contre cette maladie a été mis en place en 

1989 dont la stratégie a été axée principalement sur la surveillance de la méningite 

méningococcique. Au fil des années, ce programme a été réorienté vers une surveillance 

exhaustive de toutes les formes de méningites avec plus d’intérêt pour les trois formes 
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bactériennes les plus importantes (méningocoque, pneumocoque et Haemophilus 

influenzae).(7) 

En 2012, une létalité de 10% à 12% a été enregistrée, et le Maroc s’est fixé comme 

objectif de réduire cette létalité à moins de 6% à l’horizon 2016(8).L’épidémiologie de cette 

pathologie s’est modifiée au cours des dix dernières années, avec la quasi disparition des cas 

de méningite à Hib après la mise sur pied du vaccin contre l’Hib en 2007 ; et l’introduction, 

tout récemment en 2010, du vaccin conjugué 13-valent puis le 10-valent contre le 

pneumocoque (9). 

Ce travail fixe comme Objectifs d’ : 

• Analyser le profil épidémiologique de cette redoutable maladie ainsi que son profil 

clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif au CHU Mohammed VI de Marrakech, 

où sont pris en charge et hospitalisés la plupart des enfants atteints de méningite. 

• Evaluer l’impact de l’introduction de la vaccination contre le pneumocoque sur les 

caractéristiques épidémiologiques des méningites bactériennes. 
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I. PATIENTS 

Notre étude est rétrospective et a porté sur 108 cas de méningites bactériennes, colligés 
sur 8 ans, entre le 1er Janvier 2009 et le 31 Décembre 2016, au service de pédiatrie de 
l’hôpital mère-enfant MOHAMED VI de Marrakech. 

Nous avons retenu les cas de méningites bactériennes dont le diagnostic est confirmé 
sur les données bactériologiques et les méningites bactériennes probables. Les méningites 
tuberculeuses ont été exclues. 

Cas probable de méningite bactérienne : 

Un cas probable de méningite bactérienne est un cas suspect avec examen du LCR 
montrant au moins un des éléments suivants :  

1. Aspect trouble ou purulent ;  
2. Leucocytes dans le LCR > 100 cellules / mm3

3. Leucocytes dans le LCR entre 10 et 100 cellules/mm

 ;  

3

4. Une coloration de Gram positive.  

, avec une 

protéinorachie élevée (> 1g/l) ou une baisse de la glycorachie < 0,4 g/l ;  

Cas probable de méningite à méningocoque :  

Idem au cas suspect de méningite aiguë OU cas probable de méningite bactérienne 
avec au moins un des critères suivants :  

- Purpura fulminans en l’absence d’une autre cause apparente ; 
- Examen direct du LCR positif (présence de diplocoques Gram négatif) ;  
- Notion de cas groupés ou d’épidémie en cours. 

 



Les méningites bactériennes au service de pédiatrie du CHU Mohamed VI  
 

 

 

- 6 - 

Cas de méningite confirmée au laboratoire :  

Tout cas de méningite suspect ou probable avec identification du germe dans le LCR 

ou le sang par examen direct, culture ou antigènes solubles. 

II. METHODES 

1. Collecte des données 

Nous avons procédé à une analyse rétrospective des dossiers des patients à partir des 

archives du service. La collecte des données a été faite par le biais d’une fiche d’exploitation 

informatisée préétablie (Annexe I) s’intéressant aux données épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutives. 

Elles ont été analysées à l’aide du logiciel tableur grapheur et de statistique EXCEL 

dans sa version 2016. 

2. Examen du liquide céphalorachidien 

Une ponction lombaire a été réalisée pour tous les cas de méningite, et le liquide 

céphalorachidien a été recueilli dans trois tubes destinés à l’étude chimique, cytologique et 

bactériologique. 

L’aspect macroscopique du LCR a été noté et les analyses suivantes ont été réalisées : 

examen direct après coloration de Gram, numération des leucocytes et des hématies, dosage 

de la protéinorachie et de la glycorachie, mise en culture, et antibiogramme lorsqu’un germe 

était retrouvé dans la culture. 

Lorsque le pneumocoque était isolé à la culture, une mesure de sa sensibilité vis-à-vis 

de la pénicilline et des céphalosporines de 3ème génération était réalisée. 

L’étude des sérotypes du pneumocoque a été réalisée chez certains patients de notre 

série. 
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Notre travail est fait en collaboration avec l’équipe du laboratoire de microbiologie du 

CHU ARRAZI dirigé par le professeur Mme N.Soraa. 
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I. Profil épidémiologique 

1. Fréquence selon les années 

 

 

Figure 1 Evolution des méningites selon les années 

 

2. Age moyen de survenue et répartition des cas selon l’âge 

L’âge moyen de nos patients était de 66 mois (5 ans et demi), avec une médiane de 54 

mois et des extrêmes entre 1 et 192 mois (16 ans). 
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Figure 3 Répartition des cas selon l’âge 

3. Répartition selon le sexe 

Dans notre série, le sexe masculin était prédominant, avec une fréquence de 65 cas 

(soit 60 ,19%), et un sexe-ratio de 1,51. 

 

Figure 4 Répartition selon le sexe 
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4. Répartition selon le niveau socio-économique 

La majorité de nos patients, soit 67,59% étaient de bas niveau socio-

économique, comme le rapporte le tableau ci-dessous. 

 

Tableau I Répartition selon le niveau socio-économique 

Niveau socio-économique Bas Moyen Haut 

Nombre de cas 73 33 2 

Pourcentage (%) 67,59% 30,56% 1,85% 
 

5. Statut vaccinal 

Dans notre série, cent deux de nos patients (soit 94,44%) admis les 6 dernières années 

avaient reçu le vaccin anti-pneumocoque (selon le programme national d’immunisation). 

Cinq de nos patients ont été incomplètement vaccinés et un enfant n’a pas reçu de 

vaccin. 

6. Antécédent 

Les antécédents médicaux étaient majoritairement représentés par les angines à 

répétition et les otites, retrouvés dans 16,67% et 6,48% des cas respectivement. Les 

antécédents personnels de méningite ont été notés chez 7 enfants. 

Tableau II Principaux antécédents retrouvés 

Antécédent Nombre de cas Pourcentage 

Angine à répétition  18 16,67% 

Otite 7 6,48% 

Antécédent de méningite 7 6,48% 

Traumatisme crânien  4 3,70% 

Mastoïdite 1 0,93% 

Contage TBK 1 0,93% 
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7. Cas secondaire 

Dans notre série, 4 cas de méningite étaient des cas secondaires, soit 3,70% des 108 cas 

de la série. 

 

II. Profil clinique 

1. Motifs de consultation 

Les principaux motifs de consultation retrouvés dans notre série sont représentés sur 

la figure ci-après. 

 

Figure 5 : Principaux motifs de consultation 

La fièvre représentait le premier motif de consultation dans notre série, rapportée dans 

100 cas, soit 92,59%. 

Puis venaient les vomissements, dans 86 cas (soit 79,36%). 
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Soixante-quinze patients (69,44%) ont consulté pour raideur de la nuque et 69 patients 

(63,89%) ont consulté pour des céphalées. Tandis que 13 patients (soit 12,04%) se sont 

présentés pour une crise convulsive. 

 

2. Mode de début 

Les signes cliniques étaient d’apparition brutale dans 96,30%. Par contre, 4 patients ont 

présenté une symptomatologie d’installation progressive. 

 

Figure 6 : Mode de début de la symptomatologie 
 

3. Antibiothérapie préalable 

L’antibiothérapie préalable concernait 14 patients (soit 12,96%) de notre série. 

Parmi les molécules administrées, l’amoxicilline et l’amoxicilline protégée venaient en 

tête de liste, avec des fréquences respectives de 64,29% et 21,43%. 

Le tableau représente les principales molécules d’antibiothérapie préalable. 
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Tableau III Molécules d’antibiothérapie préalable 

Molécule administré Nombre de cas Pourcentage 

AMOXICILLINE 9 64,29% 

AMOXICILINE-ACIDE 

CLAVULANIQUE 

3 21,43% 

CEFTRIAXONE 2 14,29 
 

L’amoxicilline était administrée à la dose de 50 mg/kg/j chez 2 patients, à la dose de 

80 mg/kg/j chez 2 patients et à dose de 100 mg/kg/j chez 1 patient.  

L’amoxicilline-acide clavulanique était administrée à la dose de 50 mg/kg/j et 100 

mg/kg/j chez 2 patients. 

La ceftriaxone était administrée à la dose de 80 mg/kg/j et 100 mg/kg/j chez les 2 

patients. 

 

4. Tableau clinique à l’admission 
4.1 Signes méningés 

Parmi ces signes, les vomissements venaient en tête de liste, retrouvés chez 86 

patients, soit 79,63% des cas, suivis de la raideur méningée dans 69,44% des cas, les 

céphalées et les troubles de conscience dans 63,89% et 35,19% des cas respectivement ; puis, 

vient la photophobie chez 28,71% des cas. 
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Figure 7 : Signes méningés 

 

En revanche, une hypotonie a été retrouvée chez 21 patients (soit 19,44% des cas), le 

refus de téter a été rapporté chez 6 patients (soit 5,56% des cas) et 6 patients (soit 5,56%) ont 

présenté un bombement de la fontanelle. Ces quatre derniers signes concernaient 

essentiellement les nourrissons. 

 
4.2 La fièvre 

Elle a été rapportée chez 100 patients, parmi lesquels 53,70% avaient plus de 39°C de 

température. 
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Figure8 : Degré de fièvre 
 

4.3 Signes neurologiques 

4.3-1 Troubles de conscience 

Ils ont été retrouvés chez 38 patients, soit dans 35,19% des cas, et étaient dominés par 

la somnolence, retrouvée chez 29 patients (26,85%). 8 patients étaient obnubilés soit (7,41%) 

et un seul patient s’est présenté au stade de coma. 
 

 

Figure 9 : Répartition des principaux troubles de conscience 
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4.4 Purpura 

Il a été retrouvé dans 14 cas (soit 12,96%). Il était extensif dans 8 cas (soit 57,14%), et 

localisé dans les autres cas. 

4.5 Convulsion 

Un épisode de convulsion a été rapporté chez 14 patients (soit 12,96%) ; celle-ci était 

surtout localisée pour 7 d’entre eux (50%). L’état de mal convulsif n’a concerné que 2 patients 

de notre série. 

 

Figure10 : Type de convulsion 

 

4.6 Diarrhée et déshydratation 

Quinze patients (soit 13,89%), essentiellement des nourrissons, ont présenté une 

diarrhée. La déshydratation, quant à elle, a été retrouvée chez 2 patients. 

 
4.7 Troubles hémodynamiques 

On n’a noté aucun cas présentant des troubles hémodynamiques. 
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4.8 Infections associées 

Nous avons retrouvé un épisode infectieux associé à la méningite dans 29 cas, soit 

26,85%. 

Il s’agissait surtout d’un épisode d’angine ou d’otite concomitante, dans 

respectivement 11,11% et 10,19% des cas. 

 

 

Figure 11 Principales infections associées 

 

III. Profil biologique 

1. Analyse du liquide céphalorachidien 

Une ponction lombaire a été réalisée chez la totalité de nos patients dans notre série. 

1.1 Aspect macroscopique 

Les différents aspects du liquide céphalorachidien recueilli lors de la ponction figurent 

sur le schéma suivant. 
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Figure 12 Aspect macroscopique du LCR 

 
1.2 Etude chimique 

1.2-1 Glycorachie et rapport glycorachie/ glycémie 

a) Glycorachie 

Elle a été mesurée chez 103 patients, soit dans 95,73% des cas. Sa valeur moyenne était 

de 0,39 g/l, avec des extrêmes de 0 et 2,52 g/l. 

Nous avons considéré comme hypoglycorachie toute glycorachie inférieure à 0,4 g/l. 

Dans 50,49% des cas, la glycorachie était normale, supérieure à 0,4 g/l. 

L’hypoglycorachie représentait 49,51% des cas, parmi lesquels 35,92% présentaient une 

hypoglycorachie profonde (<0,2 g/l). 

Le tableau ci-dessous représente la répartition des cas selon les valeurs de la 

glycorachie. 
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Tableau IV Répartition des cas selon les valeurs de la glycorachie 
 

Valeur en g/l <Ou= 0,1 >0,1 et <ou= 

0,2 

>0,2 et 

<ou=0,4 

>0,4 

Nombre de cas 30 7 14 52 

Pourcentage 29,13% 6,80% 13,59% 50,49% 

 

b) Rapport glycorachie/ glycémie 

Il a été calculé chez 68 patients, soit dans 62,96% des cas. Sa valeur moyenne était de 

0,35 avec des extrêmes entre 0 et 1,27. Dans 60,29% des cas, il était inférieur à 0,4 ; soit chez 

41 patients. 

1.2-2 Albuminorachie 

Elle a été mesurée chez 100 patients (92,59% des cas). 

Sa valeur moyenne était de 1,73 g/l, avec des extrêmes de 0,12 et 26,35 g/l 

Une hyperalbuminorachie a été retrouvée dans 78% des cas, soit 78 patients, parmi 

lesquels 44% avaient une albuminorachie supérieure à 1 g/l. 

Le tableau suivant donne la répartition des cas selon les valeurs de l’albuminorachie. 
 

Tableau V Répartition des cas selon les valeurs de l’albuminorachie 

Valeur en g/l 0,15-0,45 0,45-1 >1 et <ou=2 >2 et <ou=3 >3 

Nombre de cas 22 34 18 17 9 

Pourcentage 22% 34% 18% 17% 9% 
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1.3 Etude cytologique 

1.3-1 Nombre de globules blancs 

Il a été relevé chez 104 patients, soit dans 96,30% des cas. Sa moyenne était de 

6738/mm3, avec des extrêmes entre 2/mm3 et 500000/mm3

Le tableau ci-dessous représente la répartition des cas selon le germe et le nombre de 

globules blancs dans le LCR. 

. 

Tableau VI Répartition du nombre de globules blancs (éléments/mm3) dans le LCR selon le 

type de méningite 

Germe  <250 [250-500[ [500-1000[ 1000 et plus 

HAEMOPHILUS INFLUENZAE 1 2 1 0 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 1 0 0 0 

NEISSERIA MENINGITIDIS 1 1 3 4 

STAPHYLOCOQUE A COAG - 0 2 0 0 

STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 6 4 2 6 

 
1.3-2 Pourcentage de polynucléaires neutrophiles 

Il a été relevé chez 96 patients, soit dans 88,89% des cas. Sa valeur moyenne était de  

67,42%, avec des extrêmes entre 10% et 98%.  

Nous avons isolé 10 cas de méningite avec moins de 50% de PNN à l’étude cytologique 

du LCR (soit 10,42%), contre 86 cas avec 50% et plus de PNN. 

Le pourcentage de PNN en fonction du germe est donné par le tableau ci-après 
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Tableau VII Pourcentage de PNN selon le type de méningite 

Germe <50% >=50% 

HAEMOPHILUS INFLUENZAE 0 4 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 0 1 

NEISSERIA MENINGITIDIS 0 9 

STAPHYLOCOQUE A COAG - 0 2 

STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 3 15 

 

2. Profil bactériologique 
2.1 Etude bactériologique du liquide céphalorachidien 

2.1-1 Examen direct 

L’examen direct du LCR a été réalisé chez tous nos patients. 

Il était positif dans 39,81% des cas, comme le montre le schéma ci-après : 

 

Figure13 : Résultats de l'examen direct 
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2.1-2 Culture 

Elle a été réalisée chez 59 patients, soit dans 54,63% des cas. Les résultats observés 

sont schématisés ci-après 

 

 

Figure14 : Résultats de la culture 
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2.1-3 Recherche d’antigènes solubles 

Elle a été effectuée chez 23 patients de notre série, soit dans 27,06%.Les résultats 

retrouvés sont représentés sur la figure qui suit 

 

Figure 14 : Résultats d'antigènes solubles 

2.1-4 Etude des sérotypes 
 

 

Figure 15 : Fréquence des sérotypes isolés 
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 Le pneumocoque 19A vient en tête des sérotypes représentant 18,18% des 

pneumocoques étudiés ; suivis du 12F avec 13,64% puis viennent le 23F, 11A et 18F avec un 

pourcentage de 9,09% des cas. 

 
2.1-5 Répartition des germes isolés dans le liquide céphalorachidien 

Parmi les méningites bactériennes, le germe a été isolé dans 38 cas (soit 35,18% des 

cas), et non retrouvé dans 70 cas (64,81%). Au total, cinq germes ont été isolés lors de 

l’analyse bactériologique du liquide céphalorachidien. Leur répartition en matière de 

fréquence est représentée sur la figure ci-dessous. 
 

 

Figure16 : Répartition total des germes isolés dans le LCR selon leurs fréquences 
 

Parmi les germes isolés, le Pneumocoque représentait 57,89% des cas, le 

Méningocoque 23,68%, le Haemophilus influenzae 10,52%, le Staphylocoque a coag négative 

5,26% et en dernier le Klebsiella pneumoniae 2,63%. 

 

0 5 10 15 20 25 

NOMBRE TOTAL DE CAS 
STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 22 
NEISSERIA MENINGITIDIS 9 
HAEMOPHILUS INFLUENZAE 4 
STAPHYLOCOQUE A COAG - 2 
KLEBSIELLA PNEUMONIAE 1 
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2.1-6 Pourcentage d’isolation des germes selon l’examen réalisé 

L’examen direct du LCR, sa mise en culture et la recherche d’antigènes solubles sont 

les trois méthodes qui ont été utilisées dans notre étude pour l’isolation des germes présents 

dans le LCR. Une bactérie et/ou ses antigènes solubles ont été isolés dans 38 liquides 

céphalorachidiens sur les 108 cas de méningite bactérienne, soit une positivité de 35,18% des 

différents examens. 

Le tableau ci-après rapporte le pourcentage d’isolation par germe et par examen. 

 

Tableau VIII Pourcentage d’isolation des germes selon l’examen réalisé 

GERME ED CULTURE AG SOLUBLE NOMBRE TOTAL DE CAS 

STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 48,00% 81,82% 31,82% 22 

NEISSERIA MENINGITIDIS 60,00% 100,00% 22,22% 9 

HAEMOPHILUS INFLUENZAE 80,00% 100,00% 25,00% 4 

STAPHYLOCOQUE A COAG - 4,00% 100,00% 0,00% 2 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 0,00% 100,00% 0,00% 1 
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2.1-7 Répartition des germes isolés par tranches d’âge 

Elle est illustrée par la figure suivante 

 

Figure 17 : Répartition des principaux germes par tranches d'âge 

Nous avons remarqué dans notre série une prédominance du pneumocoque à toutes 

les tranches d’âge et une égalité avec le méningocoque chez les enfants entre 5 et 14 ans. 
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2.1-8 Répartition des germes isolés par année 

Elle est rapportée dans la figure ci-après. 

 

Figure 18 : Répartition des germes isolés par année 

 

La plupart des cas de méningite à pneumocoque, soit 31,81% des cas, sont survenus 

durant l’année 2010. Les méningites à méningocoque étaient fréquentes en 2010, 2014 et 

2016, tandis que l’Haemophilus influenzae était fréquent en 2016 avec 50% des cas. 
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2.1-9 Evolution des principaux germes selon les années 

Les courbes ci-dessous représentent l’évolution des principales méningites 

bactériennes isolées dans notre série au fil des années. 

 

Figure 19 : Evolution des principaux germes selon les années 

2.1-10 Sensibilité du pneumocoque aux antibiotiques 

a) Sensibilité à la pénicilline 

Parmi les 9 pneumocoques dont la sensibilité à la pénicilline a été étudiée (soit 23,68% 

des pneumocoques de notre série), 6 d’entre eux étaient sensibles à la pénicilline, 2 de 

sensibilité diminuée et 1 seul cas était résistant à la pénicilline. 

 

Figure20 : Sensibilité du PNO à la pénicilline 
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b) Sensibilité aux céphalosporines de 3ème génération 

Elle a été testée pour 10 pneumocoques. Les résultats étaient comme le suivant : 

 

Figure21 : Sensibilité du PNO à la C3G 
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le schéma suivant. 
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Figure 22 : fréquence de l'hyperleucocytose et polynucléose neutrophile par germes isolés 

Parmi les 22 cas de méningite à pneumocoque, 16 cas présentaient une 

hyperleucocytose supérieure à 10000/mm3 avec seulement 14 cas présentant une 

polynucléose supérieure à 7000/mm3

Tandis que la totalité des cas de méningite à méningocoque présentaient une 

hyperleucocytose dont 8 avec polynucléose. 
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Tous les cas de méningite à Haemophilus influenzae et staphylocoque présentaient 
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normal. 
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IV. Imagerie cérébrale 

1. Scanner cérébral et Imagerie par résonance magnétique 

Un scanner cérébral a été fait chez 41 de nos patients (soit 37,96% des cas), tandis que 

l’IRM n’a été réalisée chez aucun patient. Les résultats de l’imagerie cérébrale sont 

représentés sur la figure suivante. 

 

Figure 23 : Aspects retrouvé au scanner cérébral 

La principale anomalie retrouvée était l’hydrocéphalie, chez 3 des 41 patients, soit dans 7,32% 

cas. 

 

V. Profil thérapeutique 

1. Antibiothérapie 

Les patients de notre série ont été mis sous : 

- Monothérapie chez 94 patients (soit 87,04%), il était à base de ceftriaxone à 

dose de 100mg/kg/j 

- Bithérapie chez 11 patients (soit 10,28%), associant une C3G avec soi un 

aminoside, une quinolone ou la vancomycine. 
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- Trithérapie chez 2 patients (soit 1,87%), associant une C3G + AMIKACINE + 

VANCOMYCINE : 

 1 cas de méningite à germe non identifié chez un garçon de 10 mois ayant comme ATCD 

une cardiopathie congénitale. 

 1 cas de méningite à germe non identifié chez une fille de 4 mois ayant une infection 

urinaire associée à Pseudomonas Oryzihabitans. 

- Une quadrithérapie a été instaurée chez un patient (cas de méningite à 

staphylocoque chez un garçon de 8 mois ayant comme ATCD un Spina Bifida 

opéré). 

Le tableau ci-dessous résume les différents moyens thérapeutiques utilisés dans notre 

série. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10±4 jours, avec une médiane de 9 jours 

Tableau IX Les différentes molécules utilisées 

Antibiotique Fréquence Pourcentage 

CEFTRIAXONE 94 87,04% 

CEFTRIAXONE/GENTAMICINE 3 2,78% 

CEFTRIAXONE/VANCOMYCINE 6 5,56% 

CEFTRIAXONE/CIPROFLOXACINE 1 0,93% 

CEFTAZIDINE/AMIKACINE 1 0,93% 

CEFTRIAXONE/AMIKACINE/VANCOMYCINE 1 0,93% 

CEFTAZIDINE/AMIKACINE/VANCOMYCINE 1 0,93% 

AMIKACINE/VANCOMYCINE/RIFAMPICINE/ 

CIPROFLOXACINE 

1 0,93% 
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2. Mesures adjuvantes 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un traitement antalgique, antipyrétique 

et un apport hydrique normal. 

Cinq de nos patients (soit 4,63%) ont été mis sous anticonvulsivants. La répartition des 

principaux anticonvulsivants utilisés est donnée par le tableau suivant : 

 

Tableau X Répartition des principaux anticonvulsivants utilisés 

Molécules Nombre de cas Pourcentage 

Diazépam 1 20,00% 

Valproate 2 40,00% 

Phénobarbital 2 40,00% 

 

VI. Profil évolutif 

Il est illustré par la figure suivante : 

 

Figure 24 : Evolution des cas des méningites 

Parmi les 108 cas de notre série 94 patients (soit 87,04%) ont évolué sans séquelles, 

11 cas ont présenté des séquelles et 3 cas sont décédés. 
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La figure ci-après donne un aperçu des principales séquelles observées dans notre 

série. 

 

 

Figure 25 : Répartition des principales séquelles observées 

L’hydrocéphalie et l’hypoacousie étaient les séquelles les plus fréquentes, retrouvées 

chez 3 patients de notre série, soit dans 2,78% des cas. 

Le schéma qui suit représente la répartition des séquelles observées selon le germe : 
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Figure 26 Répartition des principales séquelles par germe 
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I. RAPPEL PHYSIOPATHOLOGIQUE 

L’infection des méninges se fait le plus souvent par voie hématogène à partir d'un 

foyer infectieux à distance, en particulier de la sphère naso-oro-pharyngée ou chez le 

nouveau-né à partir d'une infection maternelle. La méningite est donc précédée ou 

accompagnée d'une bactériémie. Beaucoup plus rarement, la méningite résulte d'une invasion 

bactérienne par continuité, à partir d'une affection otitique ou sinusienne, d'un sinus 

dermique, d'un myéloméningocèle, d'une communication directe entre muqueuse et méninges 

résultant de diverses malformations osseuses ou d'une fracture de la base du crâne, en 

particulier de la lame criblée (10,11). 

La prolifération des micro-organismes dans le LCR est favorisée par la faiblesse des 

défenses immunitaires (immunoglobuline, complément, plasmocytes) dans ce liquide. En 

effet, les mécanismes de défense de l'hôte au niveau cérébral sont inefficaces pour éliminer 

les pathogènes(12). Multiplication et autolyse des bactéries induisent une réaction 

inflammatoire. C'est la réaction inflammatoire de l'hôte plutôt que l'agent pathogène lui-

même qui est responsable des lésions du parenchyme cérébral, en dépassant son but 

(10,13,14). L'inflammation provoque une altération de la barrière hémato-encéphalique 

(augmentation de la perméabilité vasculaire) et une vascularite. Elle gagne aussi l'oreille 

interne par l'aqueduc connectant les espaces sous arachnoïdiens à l'endolymphe. 

L'issue fatale des méningites bactériennes est principalement liée aux complications 

neurologiques. Une méningite bactérienne au stade aigu peut entraîner les lésions cérébrales 

suivantes(11) :  

Un œdème cérébral (de mécanisme vasogénique, cytotoxique, ou interstitiel) dont 

les conséquences possibles sont un engagement temporal et cérébelleux et une 

réduction du flux sanguin cérébral.  
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Des ramollissements ischémiques cérébraux par thrombose des artères méningées 

et des capillaires intracérébraux (envahissement des parois vasculaires par des cellules 

inflammatoires) ou par vasospasme.  

Des destructions neuronales non ischémiques par apoptose, liées en particulier à 

l'action des acides aminés et excito-toxiques. L'intervention d'autres agents, 

notamment de cytokines, d'oxyde nitrique, de molécules dérivées de l'oxydation 

partielle de l’oxygène moléculaire, et peut-être aussi l'effet toxique de produits 

bactériens fait l'objet d'études actuelles (11).  

La peroxydation lipidique et l'activation des PPAR (poly ADP ribose polymérase) sont 

les principaux mécanismes qui contribuent à créer des lésions des cellules endothéliales lors 

des méningites bactériennes. Le dysfonctionnement de l’endothélium aboutit à la perte :  

 De l'autorégulation cérébrale,   

 De la réactivité des vaisseaux cérébraux au C02,  

 De l'intégrité de la barrière hémato-cérébral (15).  

" L'ouverture " de la barrière hémato-méningée permet l'entrée de constituants du 

plasma dans le cerveau, le résultat étant l’œdème cérébral vasogénique s'accompagnant d'une 

augmentation de la pression intracérébrale.  

Les autres éléments entraînant une augmentation de la pression intracrânienne sont 

l’œdème cytotoxique, l’œdème interstitiel et l'augmentation du volume sanguin (16).  
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Ainsi, la physiopathologie des lésions cérébrales lors d’une méningite bactérienne peut 

être résumée par le schéma suivant (Fig. XXVII)(17) : 

Figure 27 : Physiopathologie des lésions cérébrales lors d’une méningite bactérienne. 

II. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE 

1. Incidence et mortalité 

L’incidence des MB est très variable d’un pays à l’autre. Mais globalement dans les 

pays développés, elle est estimée entre 2,5 et 10 pour 100 000 habitants, alors qu’elle est dix 

fois plus élevée dans les pays en voie de développement (18) 

Au Maroc, l’incidence, selon les données du service d’épidémiologie du ministère de la 

santé, est de 3 cas/100 000 habitants, ce chiffre paraît très loin de la réalité. En effet chez 

nous et dans beaucoup d’autres pays, ce ne sont que les méningites à MNO qui sont à 

déclaration obligatoire, alors que les méningites à PNO qui sont les plus fréquentes. Dans 

cette approche, le ministère de la santé a établi une fiche de déclaration de toute méningite 

aiguë incluant les données nécessaires à des études épidémiologiques plus complètes. 
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En France, l’incidence des méningites était de 2,5/100000 habitants en 2002 et de 

2,23/100000 habitants en 2006 tout âge et tous germes confondus (18,19). Chez l’enfant, les 

incidences sont beaucoup plus élevées que chez l’adulte : 44/100000 chez les enfants de 

moins d’un an et 6,9/100000 chez les enfants d’un à quatre ans (Incidences de 2002) (19). Le 

plus souvent, les chiffres d’incidence, selon l’âge, la bactérie et l’année, sont donnés pour les 

infections invasives, mais pas spécifiquement pour les méningites. Cette précision est 

importante à prendre en considération. En effet, l’incidence d’une infection invasive pour le 

MNO est proche de l’incidence d’une méningite alors que pour le PNO le ratio 

bactériémie/méningite est d’environ 1/10 et de 1/50 pour le Streptocoque du groupe A 

(19,20). Chez les enfants de moins d’un an, l’incidence la plus élevée des infections invasives 

est retrouvée pour le Streptocoque du groupe B (61/100000habitants), suivi du PNO 

(35,2/100 000 habitants), le MNO (16,1/100 000 habitants), l’Hib (4/100 000 habitants), le 

Streptocoque du groupe A (4,6/100000 habitants). Concernant les patients âgés d’un à quatre 

ans, l’incidence la plus importante est retrouvée pour le PNO (13,9/100 000 habitants) suivi 

du MNO (4,5/100 000 habitants) et du Streptocoque A (2,9/100 000 habitants) (19). 

 

2. Fréquence selon les années 

Dans notre étude, nous avons observé une évolution irrégulière des méningites selon les 

années. 

La fréquence des méningites était relativement basse la première année (2009), puis la 

courbe décrit un pic en 2010 avant de baisser au cours des 3 années suivantes. De l’année 

2014 à 2016 le nombre de méningites a connu une légère augmentation. 

La faible fréquence retrouvée en 2009 pourrait s’expliquer par le fait que le pôle mère-

enfants venait d’ouvrir, et n’était pas assez connu des populations, d’où un recrutement 

moins important de cas. 
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On pourra suggérer au cours des années 2011-2012-2013, que la baisse des taux de 

méningites à pneumocoque revient à l'impact du vaccin, mais son élévation dans les 3 ans 

suivants laisse penser à la possibilité d’émergence d’autres sérotypes non inclus dans le 

vaccin actuel. 

La réapparition des méningites à Haemophilus en 2016 après une disparition totale 

durant les 5 précédentes années, nécessite une interrogation sur les causes de cette hausse ; 

s’agit-il de non réponse au vaccin ou la nécessité d’un rappel à 18 mois non encore inclus 

dans le programme national d’immunisation. 

3. Age moyen de survenue et répartition des cas selon l’âge 
3.1 Age moyen 

La méningite touche tous les âges, mais elle survient plus fréquemment chez les 

enfants et les adolescents, surtout les enfants de moins de 5 ans (7). 

L’âge moyen retrouvé dans notre série était de 5 ans et demi et la tranche d’âge la plus 

touchée a été de 2 à 5 ans et de 8 à 15 ans ce qui se rapproche de la série casablancaise(21) 

et de la série de M. Malki dans la région de Fès(22)où l’âge moyen retrouvé était 

respectivement de 7 ans et 4 ans mais contraste avec les séries françaises et tunisiennes où 

l’âge moyen a été respectivement de moins de 2 ans et de 2 ans et demi(20,23). 

3.2 Répartition des cas selon l’âge 

Diverses études ont objectivé un pic de survenue de la méningite chez le nourrisson 

âgé de moins d’un an. 

En France, C. Lévy et al.ont rapporté que de 2001 à 2006, la tranche d’âge la plus 

touchée était celle de 2 mois à 11 mois, représentant 35% des cas (24). 

Dans notre série, contrairement aux données de la littérature, les nourrissons âgés de 

moins d’un an représentaient que 18,52% des cas, et la tranche d’âge la plus touchée était 
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celle de 5 à 16 ans, avec 48,15% des cas ce qui rejoint les données de la série de Casablanca 

(21). 

Cette différence pourrait s’expliquer par la généralisation dans notre pays des vaccins 

contre l’Haemophilus introduit dans le programme national d’immunisation depuis janvier 

2007 et des vaccins contre le pneumocoque introduit dans le programme national 

d’immunisation depuis 2010 et qui ont permis de mieux protéger les nourrissons contre les 

méningites dans nos milieux. 

4. Répartition selon le sexe 

Plusieurs études menées sur la méningite ont rapporté une prédominance du sexe 

masculin non expliquée(25–28). Des auteurs rapportent que ce sexe-ratio en faveur des 

garçons est classique lors d’études sur les méningites. 

Notre série se rapproche des données de la littérature : nous avons aussi relevé une 

fréquence plus élevée du sexe masculin de l’ordre de 60% des cas. 

La méningite semble donc plus fréquente chez l’enfant de sexe masculin. 

5. Répartition selon le niveau socioéconomique 

Les mauvaises conditions d’hygiène, le niveau socio-économique bas et le manque 

d’éducation sanitaire jouent un rôle important dans la fréquence et la gravité des méningites 

(22). De même, B. Camara rapporte que la méningite frappe principalement les populations de 

bas niveau socioéconomique (29).Cela est vérifié dans notre contexte, où la méningite frappe 

surtout les personnes les plus démunies, qui connaissent de mauvaises conditions de vie et 

d’hygiène. 

La majorité de nos patients, soit 67,59%, étaient de bas niveau socioéconomique. Ceci 

est comparable aux résultats rapportés par M D Islam et al. au Bangladesh, pays en voie de 

développement, et par M.Malki dans la région de Fès au Maroc, où respectivement 83,2% et 
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73% des patients étaient de bas niveau socioéconomique (22,30). (Tableau XVII). C’est dire 

que l’importance de l’amélioration des conditions de vie est sine qua non pour réduire la 

fréquence de cette redoutable pathologie. 

Tableau XI Niveau socio-économique selon les séries 

Niveau socioéconomique Bas Moyen Elevé 

M D Islam et al. (30) 82,3% 14,8% 2% 

M. Malki(22) 73% 24% 2% 

C. V. DIFFO (31) 55% 30,9% 13,4% 

Notre série 67,59% 30,56% 1,85% 

 

6. Statut vaccinal 

A l’échelle mondiale, les différents vaccins conjugués mis sur pied ont presque 

complètement éliminé les méningites causées par les germes correspondants. Ainsi, le vaccin 

contre l’Hib chez les nourrissons et les enfants a éliminé la méningite à Hib dans les pays 

industrialisés, cela étant dû en partie à l’habilité du vaccin à réduire le portage rhinopharyngé 

et à induire une immunité de groupe (24). Aux Etats Unis, la méningite à Hib survient chez les 

enfants non vaccinés ou trop jeunes pour avoir terminé la vaccination(32). 

De même, l’épidémiologie de la méningite au Maroc s’est modifiée depuis 

l’introduction en 2007 du vaccin contre l’Hib dans le programme national d’immunisation, 

une avancée qui a eu comme conséquence la quasi-disparition des méningites dues à ce 

germe. 

Dans l’étude réalisée par N. Dash et al., les 4 cas de méningite à Hib ont été notifiés 

chez des enfants qui n’avaient pas été vaccinés contre l’Hib(33); de même, dans notre étude, 

2 cas de méningite à Hib sont survenus chez 2 enfants d’âge inférieur à 1an qui  étaient 

incomplètement vaccinés contre l’Hib, tandis que 2 autres cas sont survenue chez différents 
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tranches d’âge. La méningite à Hib semble donc ne plus survenir que chez des nourrissons et 

enfants incomplètement ou non vaccinés. 

A savoir que dans le calendrier vaccinal du Maroc, l'enfant reçoit 3 doses du vaccin 

anti-Hib, contrairement dans les pays développés où en plus des doses primaires, un rappel à 

partir de la deuxième année de vie était nécessaire(34). 

Nadia A. Charania et Seyed M. Moghadas ont cité que les doses primaires seules 

peuvent ne pas éliminer l’infection par le Hib même si un taux de couverture vaccinale est 

atteint, par contre de fortes évidences démontrent que l'adjonction d’un rappel réduit plus le 

fardeau des maladies à Haemophilus influenzae(35). 

Le Maroc a bénéficié de l’introduction dans le programme national d’immunisation du 

vaccin 13-valent contre le pneumocoque le 29 octobre 2010, faisant ainsi partie des premiers 

pays d’Afrique du Nord à connaître cette révolution. Par la suite, ce vaccin a été remplacé par 

le vaccin 10-valent anti-pneumocoque. Ainsi, la majeure partie de nos patients de plus de 2 

mois admis les six dernières années avaient reçu la vaccination contre le pneumocoque. 

Administré en deux doses à 2, 4 et un rappel à 12 mois, le vaccin 13-valent offre une 

couverture élargie contre le pneumocoque. Alors que son prédécesseur ne contenait que 7 

sérotypes pneumococciques (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 23F), le nouveau vaccin 

antipneumococcique en a ajouté 6 (1, 3, 5, 6A, 7F et 19A) de manière à mieux protéger les 

enfants contre ces nouveaux sérotypes(9). 

Ce vaccin provoque une couverture vaccinale théorique de 77% pour les méningites, 84 

% pour les bactériémies à pneumocoques, et plus de 90 % pour les pneumocoques résistants à 

la pénicilline (36).  

Après l'introduction de ce vaccin en 2010 au Maroc, on a constaté dans notre série une 

diminution de la fréquence de méningite à pneumocoque dans les années qui suivent jusqu’à 
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l’année 2014 où l’on a noté une hausse des cas au lieu de leur diminution, ce qui laisse 

encore un point d'interrogation sur ce vaccin. 

D'après l’identification des différents sérotypes de pneumocoque dans notre série, on 

constate que le sérotype 19A était le plus fréquent, suivi du sérotype 12F, puis viennent le 

23F, 11A et 18F. 

 Il apparaît que parmi ces sérotypes isolés chez ses patients atteints de méningite à 

pneumocoque, que certains d’entre eux ne sont pas inclus dans notre vaccin 10-valent, à 

savoir le 19A, 12F, 11A et le 18F. 

 Cela pourra nous donner une explication probable sur les résultats trouvés dans notre 

série où l’on a constaté une persistance des cas de méningite à pneumocoque malgré une 

vaccination adéquate chez nos patients. 

7. Antécédents 

La fréquence des antécédents d’angine à répétition dans notre série est un fait 

important à relever. Il s’agissait de l’antécédent le plus fréquent, retrouvé dans 16,67% des 

cas. Dans l’étude de M.Malki, à Fès, un antécédent d’angine a été retrouvé dans 6% des cas. En 

effet, l’habitat naturel des bactéries le plus souvent responsables des méningites aiguës (Hib, 

pneumocoque, méningocoque) est le rhinopharynx de l’homme. Après une infection locale, 

respiratoire ou ORL, telles qu’une angine, otite ou sinusite, les bactéries peuvent se retrouver 

dans le sang et éventuellement franchir la barrière hémato-méningée pour infecter le liquide 

céphalo-rachidien, ce qui entraîne un œdème et une inflammation méningée (37). Un épisode 

d’angine peut donc précéder la méningite. 

Dans notre étude, 7 patients avaient un antécédent personnel de méningite, ce qui est 

supérieur à ce que rapporte l’étude de M. Malki, où il était retrouvé chez 2 patients (22). Les 

méningites récidivantes sont fréquemment dues au pneumocoque, et sont la conséquence 
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d’une brèche ostéo méningée post traumatique, ce qui est le cas dans notre série chez 4 

patients, ou post chirurgicale. 

8. Cas secondaires 

La méningite à méningocoque est une affection contagieuse. Lorsqu’elle est constatée 

chez un patient, la recherche de méningite et la chimioprophylaxie chez les sujets contacts 

doivent être effectuées. Ceux-ci sont représentés par l’entourage proche, familial, les enfants 

fréquentant la même crèche ou la même école que le sujet. M. Malki rapporte que la notion de 

méningite dans la fratrie était retrouvée chez 3 patients (22). Dans notre série, nous avons 

relevé 4 cas secondaires de méningites à méningocoque. Pour chacun d’eux, le cas initial de 

méningite était retrouvé dans la fratrie. 

III. PROFIL CLINIQUE 

1. Motif de consultation et tableau clinique 

Les signes cliniques principaux devant faire obligatoirement évoquer une méningite 

restent le syndrome méningé, la fièvre, les troubles de la conscience et le purpura. Cependant, 

cette association fièvre et syndrome méningé sont difficiles à retrouver chez les enfants les 

plus jeunes (nous n’avons pas constaté de syndrome méningé dans notre cohorte chez 

l’enfant de moins de 3 mois). En revanche, une hypotonie est constatée dans 19,44% des cas 

et reste un signe fortement évocateur à cet âge. Chez les enfants de plus de 5 ans, le 

syndrome méningé est décrit dans 50,93% des cas ce qui rejoint les données de la série de 

Mayeur Anne(38). 

La fièvre est présente en moyenne dans 92,59% des cas, et reste quelquefois le seul 

signe d’alerte, notamment chez le nouveau-né et le nourrisson. Le diagnostic est établi assez 

souvent dans cette tranche d’âge, et quelquefois jusqu’à deux ans devant une association de 

signes aspécifiques (changement de comportement, refus alimentaire, troubles de la vigilance) 

(El Bashir 2003 (39), Radetsky 1992 (40)). 
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Dans l’étude menée par Mayeur Anne (38), on note que les symptômes digestifs se 

retrouvent chez les plus de 3 mois (en particulier chez les 2-4 ans). Les signes ORL (rhinite, 

otite séreuse ou OMA) sont également constatés régulièrement dans cette catégorie d’âge et 

ne doivent pas masquer le diagnostic de méningite. En effet, le pneumocoque est fortement 

impliqué dans cette symptomatologie ORL qui peut être liée à la méningite : en tant que 

réservoir ou en tant que porte d’entrée en cas de brèche méningée. Une OMA fébrile ne doit 

donc pas éliminer le diagnostic de méningite, surtout en cas de résistance à l’antibiothérapie 

avec altération de l’état général. 

2. Mode de début 

Dans notre série, le mode de début était brutal pour la majorité des patients, soit 

96,30%. Ces données se rapprochent de celles qui sont retrouvées par M.Malki, où un mode 

de début brutal était retrouvé dans 77,5% des cas. 

En général le mode de début des méningites varie selon l’âge(41), ce qui sous-entend 

qu’il peut varier selon le germe en cause, brutal pour les méningites à pneumocoque et 

méningocoque et progressif pour les méningites à Haemophilus. 

3. Antibiothérapie préalable 

Toute suspicion de méningite doit être confirmée par une ponction lombaire ceci avant 

toute antibiothérapie. En effet, la culture du LCR peut être négative chez les enfants ayant 

reçu un traitement antibiotique préalable (32). Cependant, dans certaines situations où la 

ponction lombaire est contre indiquée formellement (risque d’engagement cérébral), une 

antibiothérapie peut être administrée avant la ponction. 

Dans notre étude 12,96% des patients ont reçu un antibiotique avant leur admission, 

se rapprochant un peu des résultats trouvés par M. Malki(22) et C.V.DIFFO SIAKWA (31). 
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Les signes cliniques de méningite chez l’enfant étant variables, peu spécifiques, et 

surtout atypiques chez le nourrisson. La même difficulté diagnostique est retrouvée en France, 

rapportée par J.-C. Mercier (42) lors d’une revue de la littérature portant sur les signes de 

méningite chez le nourrisson. Ainsi, bien que les signes évocateurs de méningite soient à ce 

jour bien connu, leur faible spécificité est encore source d’erreurs diagnostiques, et par 

conséquent d’antibiothérapies inadaptées. Or une bonne évaluation sémiologique, notamment 

chez le nourrisson permettrait un diagnostic facile et une antibiothérapie immédiatement 

adaptée au germe présumé responsable dont la précocité est un des meilleurs garants du 

pronostic (43). 

Les deux principales molécules administrées à nos patients étaient l’amoxicilline et 

l’amoxicilline protégée avec un pourcentage respectif de 64,29% et 21,43% rejoignant les 

résultats trouvés dans la série de C.V.DIFFO SIAKWA (31). Cela s’explique par la facilité de 

prescrire ces molécules et par l’automédication.  

IV. PROFIL BIOLOGIQUE 

1. Analyse du liquide céphalorachidien 

Devant tout cas suspect de méningite une ponction lombaire devrait être réalisée avant 

tout antibiothérapie et en dehors des contre-indications formelles de la ponction lombaire :  

Troubles de la conscience ; 

Glasgow <11/15 ; 

Signes de focalisation neurologique : asymétrie pupillaire, crise convulsive focalisée ; 

Instabilité hémodynamique et sepsis grave ; 

Troubles de la coagulation(7). 

Dans notre cas, la ponction lombaire a été réalisée chez la totalité de nos patients. 
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1.1 Aspect macroscopique du liquide céphalorachidien 

Le LCR normal est clair, classiquement « eau de roche ». Diverses étiologies entraînent 

des modifications de son aspect, il peut apparaître hémorragique, xanthochromique ou 

encore trouble. L’aspect trouble du LCR est directement lié à l’hyperleucocytose présente dans 

le LCR, cet aspect apparaît dès la présence de 200globules blancs par mm3 (44). Tous les 

degrés existent depuis la méningite virale à liquide clair, la méningite tuberculeuse avec un 

liquide classiquement dépoli, la MB à liquide franchement trouble. Il est rare de retrouver dans 

la littérature des précisions concernant l’aspect du LCR. Dans l’étude de Pusponegoroetal., sur 

les 11 cas de méningite bactérienne prouvée, 8 LCR ont l’aspect trouble (45). Dans l’étude de 

Roca et al. concernant les méningites tuberculeuses, 65% des LCR ont un aspect normal (46). 

Selon les résultats obtenus dans notre série, l’aspect trouble est le plus représentatif 

avec un pourcentage de 48% rejoignant ainsi les résultats trouvés par Lewagalu V. et al. où 

l’aspect trouble était le prédominant(4), en deuxième lieu vient l’aspect clair avec un taux de 

18,52%. 

En effet, l’aspect clair du LCR est fréquemment associé à une méningite virale. 

Cependant, il est possible de trouver un LCR clair en cas de méningite bactérienne décapitée 

ou débutante. Par ailleurs, E. Carbonelle signale qu’environ 10% des méningites bactériennes à 

méningocoque peuvent se présenter avec un LCR normal (47). 

1.2 Etude chimique du liquide céphalorachidien 

1.2-1 Glycorachie et rapport glycorachie/glycémie 

a)  Glycorachie 

Etant donné que la glycorachie ne dépend pas d’un seuil de normalité, elle doit donc 

être comparée à la glycémie en même temps. Elle doit correspondre à la moitié de la glycémie. 

Cependant tout abaissement de la glycorachie en dessous de 0,4g/l doit faire penser à une 

méningite à pyogène ou tuberculeuse et non pas virale. En revanche une hypoglycorachie ne 
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peut être spécifique des infections bactériennes puisqu’elle peut être observée dans d’autres 

situations cliniques (maladies métaboliques héréditaires)(47). 

Dans notre série, la valeur moyenne de la glycorachie était de 0,39 g/l se rapprochant 

ainsi des données de la littérature (tableau XII). 

Tableau XII Valeurs moyennes de la glycorachie selon les séries 

Auteurs Pays Année Moyenne Extrêmes 

M. Malki(22) Maroc (Fès) 2007-2008 0,46 g/l 0,01-0,96 g/l 

R. Migliani(48) Madagascar 1998-2000 0,56 g/l --- 

C. V. DIFFO (31) Maroc(Marrakech) 2009-2012 0,52 g/l 0-4,94g/l 

Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2016 0,39 g/l 0-2,52 g/l 
 

b) Rapport glycorachie/ glycémie 

Dans notre étude, le rapport glycorachie/glycémie a été mesuré chez 68 patients 

(62,96%), avec une moyenne de 0,35. Sa valeur était inférieure à 0,4 chez 60,41% des cas, cela 

représente un argument en faveur des méningites bactériennes. 

1.2-2 Albuminorachie 

L’albuminorachie est l’un des indicateurs les plus sensibles d’atteinte du système 

nerveux central. Dans un LCR normal, le taux est de 0,15 à0, 45 g/l (49). Les taux d’un LCR 

normal sont donnés à titre indicatif, les techniques de dosage pouvant être différentes. 

Une élévation de la protéinorachie se rencontre dans de nombreuses pathologies 

notamment en cas d’infection. Elle est faussement augmentée en cas de ponction traumatique 

et un facteur correctif permet d’ajuster le taux de protéines (soustraire 0,01g /l par tranches 

de leucocytes par mm3) (50).  
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Dans l’étude de Brivetetal., les auteurs montrent que la protéinorachie élevée est 

significativement associée aux MB avec une aire sous la courbe ROC de 0,83 (IC95% 0,759-

0,901) (51). 

Dans notre étude, l’albuminorachie a été mesurée chez 102 patients (92,59%) avec une 

moyenne de 1,73 g/l et a été élevée chez 78% des cas (supérieure à 0,45) ainsi presque 

identique aux résultats évoqués par M. Malki(22) et R. Migliani et al. (48) (tableau XIII). 

Tableau XIII Valeurs moyennes de l’albuminorachie selon les séries 

Auteurs Pays Année Moyenne Extrêmes 

M. Malki(22) Maroc (Fès) 2007-2008 1,54g/l 0,15-3,9 g/l 

R. Migliani(48) Madagascar 1998-2000 1,68g/l --- 

C. V. DIFFO (31) Maroc(Marrakech) 2009-2012 1,29 g/l 0,11-26,35 g/l 

Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2016 1,73 g/l 0,12-26,35g/l 
 

1.3 Etude cytologique du liquide céphalorachidien 

1.3-1 Nombre de globules blancs 

Il est normalement inférieur à 10 cellules/mm³ chez le nourrisson et inférieur à 5 

cellules/mm³ chez l’enfant (52), dont moins de 10% de polynucléaires neutrophiles (PNN) par 

mm³. 

Dans les méningites bactériennes, cette réaction cellulaire est secondaire à l’infection. 

Ces cellules ont une origine vasculaire et non méningée (47). 

Dans notre étude, la moyenne des globules blancs était à 6677/mm3, avec des 

extrêmes de 2/mm3 et 500000/mm3

La méningite purulente typique comporte classiquement une cellularité importante du 

LCR (>500/mm³) à prédominance de polynucléaires neutrophiles plus ou moins altérés. 

L’augmentation des leucocytes supérieurs à 1000 éléments par mm

. 

3 est présentée chez 87% 
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des patients, et 99% des patients ont plus de 100 éléments par mm3

Les formules faiblement cellulaires sont habituellement retrouvées dans les MP au 

début, les formes fulminantes et les formes décapitées (22). 

(47). Cependant, dans 

certains cas, on peut ne pas retrouver de globules blancs dans le LCR, alors que l’inoculum 

bactérien est élevé (47). 

Dans notre série, le nombre de globules blancs était supérieur à 500/mm3 pour 

41,90% des méningites bactériennes, dont 30,48% avaient plus de 1000 éléments/mm3

1.3-2 Pourcentage de polynucléaires neutrophiles 

. 

D’après ce que rapport E. Carbonelle, il n’est pas rare d’avoir une formule 

lymphocytaire au cours des méningites bactériennes lorsque la PL est faite au début de la 

maladie, on estime à environ 10% le nombre de méningites bactériennes avec prédominance 

lymphocytaire (47). En outre une formule panachée peut être observée en cas 

d’antibiothérapie préalable non adaptée (53). Cela est constaté dans notre série où 10,42% 

des méningites bactériennes avaient un taux de PNN inférieur à 50%. 

2. Profil bactériologique 
2.1 Etude bactériologique du liquide céphalorachidien 

2.1-1 Examen direct 

La coloration de gram est rapide, simple, fiable et peu coûteuse. De nombreuses 

études ont montré que la sensibilité de cette technique varie entre 60% et 97% pour une 

spécificité qui approche les 100% en l’absence de traitement antibiotique(54,55). En cas de 

traitement précoce, la sensibilité est généralement comprise entre 30 et 40%, voire moins 

(56). 

L’efficacité de cette technique dépend de la charge bactérienne présente dans 

l’échantillon qui peut être considérablement réduite en cas de présence d’antibiotiques. Il est 

également admis qu’un inoculum d’au moins 15 bactéries/ml est nécessaire pour être visible 
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par coloration de Gram. En effet, pour un inoculum inférieur à 103 bactéries/ml, la sensibilité 

de la coloration de Gram est de 25%, pour un inoculum compris entre 103 et 104, elle est de 

60% et de 97% pour un inoculum supérieur à 105 bactéries/ml(57). Dans cette même étude, 

les auteurs démontrent que plus de 56% des LCR positifs en culture ont une charge 

bactérienne supérieure à 105CFU/ml. 

Dans la plupart du temps, la coloration du gram permet une identification rapide du 

germe probablement responsable avant les résultats de la culture (53). Ainsi, un cocci à Gram 

positif est en faveur du pneumocoque, un diplocoque à Gram négatif du méningocoque et un 

bacille à gram négatif polymorphe d’Haemophilus influenzae b (figure 38). 

Dans notre série, l’examen direct était positif dans 50% des cas rejoignant les résultats 

obtenus dans la série de M. Malki(22) et dans l’étude de J.Koko et al. Au Gabon (58) qui 

étaient respectivement 43,4% et 66,3% (figure 39). 

2.1-2 Culture du liquide céphalorachidien 

La mise en culture du LCR reste l’examen biologique de référence pour le diagnostic 

de MB. Positive, la culture affirme le diagnostic, identifié l’agent étiologique, étudie sa 

sensibilité aux antibiotiques ce qui permet d’adapter secondairement le traitement en fonction 

de la sensibilité observée. 

Les résultats de cet examen ne sont pas immédiats nécessitant 24 à 48 heures parfois 

plus. Il est, par ailleurs, difficile d’appréhender la sensibilité de ce test. En effet, la prise 

d’antibiotiques avant la réalisation de la PL, les délais d’acheminement du prélèvement au 

laboratoire incompatible avec la survie de germes particulièrement fragiles, l’inoculum 

bactérien très faible sont autant de raisons pouvant expliquer une culture négative. 

Néanmoins, cette technique demeure le gold standard pour le diagnostic de MB. (Tableau XIV) 

Dans notre série, la mise en culture du LCR a été faite chez 54,63% des cas. Le taux de 

positivité dans notre étude était de 57,63% ce qui est supérieur au résultat trouvé dans l’étude 
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faite au Mozambique où le taux était de 15%. Une prise d’antibiothérapie préalable et les 

conditions de prélèvement-acheminement-traitement du LCR peuvent expliquer ces 

différences. (Tableau XV) 

Tableau XIV Résultats des cultures dans les différentes études de la littérature. 

Auteurs Réf Inclusion Culture Se Sp VPP VPN 

Pusponegoro et al (45) 16 6/11 55 100 100 50 

Surinder et al. (59) 65 15/50 78 98 94 92 

Dunbar et al. (60) 2635 284/2351 94 91 23 99.8 

Se : sensibilité. Sp : spécificité. VPP : valeur prédictive positive. VPN : 

valeurprédictive négative. 

Tableau XV Taux de positivité de la culture selon les séries 

Auteurs Pays Année Moyenne 

J. Koko et al. (58) Gabon 1989-1993 77,9% 

B. Camara et al.(29) Sénégal 1995-2000 49% 

M. Malki(22) Maroc (Fès) 2007-2008 23% 

B.Sigauque et al. (61) Mozambique 1998-2003 15% 

C. V. DIFFO Maroc(Marrakech) 2009-2012 20% 

Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2016 57,63% 

 

2.1-3 Recherche d’antigènes solubles 

En cas de cytologie anormale ou en cas de présence de germes au Gram, la présence 

d’antigènes solubles correspondants aux polysaccharides capsulaires des bactéries peut être 

mise en évidence par un réactif au latex(7) . La recherche des antigènes solubles (sang et 
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urines) permet souvent un diagnostic rapide des principaux germes (méningocoque, 

pneumocoque et Haemophilus influenzae b, chez les enfants de plus de trois mois) (43). 

Dans notre série, le taux de positivité de la recherche d’antigènes solubles était 

moyennement élevé et faible dans l’étude de Fès (22). En revanche, il était très élevé au 

Sénégal (29) et au Gabon (58). (Tableau XVI) 

Tableau XVI Taux de positivité de la recherche des antigènes solubles selon les séries 

Auteurs Pays Année Taux 

J. Koko et al. (58) Gabon 1989-1993 85,2% 

B. Camara et al.(29) Sénégal 1995-2000 93% 

M. Malki(22) Maroc (Fès) 2007-2008 14% 

C. V. DIFFO (33) Maroc(Marrakech) 2009-2012 35% 

Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2016 43,48% 
 

La recherche d’antigènes solubles peut constituer une aide à l’orientation du 

diagnostic lors de l’observation de formes atypiques à l’examen direct ou lorsqu’une 

antibiothérapie est déjà instaurée, inhibant la culture. La sensibilité de cet examen est 

toutefois faible. En effet, la recherche d’antigènes solubles est très souvent négative lorsqu’on 

n’observe pas de bactéries à l’examen direct, du moins avec les réactifs basés sur 

l’agglutination de particules de latex sensibilisées. De plus, pour le méningocoque, la 

performance des réactifs agglutinants est variable selon le sérogroupe en cause. Pour le 

sérogroupe B, les résultats sont très décevants (62). C’est ce qui peut expliquer les résultats 

retrouvés dans notre série. 
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2.1-4 PCR 

Même si la PCR est de plus en plus utilisée en pratique courante, cette technique n’est 

pas encore considérée comme la technique de référence pour le diagnostic rapide en 

bactériologie. En effet, pour les laboratoires utilisant cette technique, elle n’est pas disponible 

24h/24h et son utilisation nécessite certaines précautions. 

La PCR peut aussi être utilisée pour la surveillance épidémiologique. Les résultats sont 

obtenus rapidement (2–3 h), parfois avant ceux de la culture. 

De nombreux cas cliniques font état de l’utilisation de cette technique dans le cadre 

des méningites bactériennes. En effet, la prise en charge thérapeutique précoce, avant la 

réalisation des prélèvements, a pour conséquence de voir diminuer le nombre de tests 

biologiques positifs (ex : Gram, culture). Lorsque les tests sont négatifs, la PCR est 

parfaitement justifiée et dans le cadre des méningites bactériennes, elle peut être dans un 

premier temps de dépistage (ARN 16S) ou d’emblée spécifique des germes les plus 

fréquemment rencontrés. Plusieurs approches de PCR ont été développées et validées pour les 

principaux germes responsables de méningites(47). 

2.1-5 Répartition des germes isolés dans le liquide céphalorachidien 

Depuis la généralisation du vaccin contre l’Hib, le pneumocoque et le méningocoque 

constituent les deux principaux germes responsables des méningites purulentes chez l’enfant 

rapportent ainsi plusieurs auteurs. Dans notre série, à l’instar de J. Koko au Gabon (58) et de 

R. Migliani à Madagascar (48), nous avons observé une prédominance du pneumocoque. La 

prédominance de l’Hib observée dans la série de B. Camara en 2000 (29) s’explique par le fait 

que les patients n’étaient pas vaccinés contre l’Hib. (Tableau XVII) 

Parmi les germes isolés dans notre série, le pneumocoque représentait 58,14% des cas. 

La méningite à pneumocoque concerne toutes les classes d’âge, mais la gravité des infections 

est plus élevée aux extrêmes de la vie. Elle est associée à une mortalité élevée en particulier 

chez le nourrisson et la personne âgée (7). 
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Tableau XVII Fréquence des germes selon les séries 

Auteur Pneumocoque Méningocoque Haemophilus 

B. Camara et al. (29) 24% 26% 35% 

J. Koko et al. (58) 40,4% 3,8% 34,6% 

M. Malki(22) 4,1% 18,3% 6,1% 

R. Migliani et al. (48) 45% 10% 43% 

Notre série 58,14% 23,26% 11,63% 
 

2.1-6 Répartition des germes isolés par tranches d’âge 

Dans notre série, avant l’âge de 2 mois, le pneumocoque représentait 80% des cas. 

Après 5 ans, le pneumocoque et le méningocoque étaient les bactéries les plus fréquentes 

avec un taux de 46,15% des cas. D’après C. Lévy en 2006 en France, avant 2 mois, le 

streptocoque B était le plus fréquent (49,4%), suivi du méningocoque (15,2%). De 2 mois à 5 

ans, le méningocoque était le plus fréquent. Après 5 ans, le méningocoque était le plus 

fréquent (70,6%), suivi du pneumocoque (23,9%). 

Dans une étude réalisée en 2001 en Tunisie, après l’âge de 5 ans, le pneumocoque 

était le plus fréquent (50%), suivi du méningocoque (35%) (63). 

2.1-7 Répartition et évolution des principaux germes selon les années 

Dans notre série, les méningites à pneumocoque ont décrit une courbe croissante, puis 

décroissante, marquée par un pic en 2010qui s’est encore accrue la dernière année. En 2013, 

il n’y avait qu’un seul cas de méningite à pneumocoque. Cela pourrait être attribué à la 

généralisation de la vaccination contre ce germe, toutefois un recul plus important est 

nécessaire pour arriver à cette conclusion. Cependant, une attention particulière doit être 

portée à la courbe des méningites à méningocoque. En effet, elles ont commencé à croître dès 

2011. (Figure 21) Il est très probable qu’avec la diminution des cas de méningite à 

pneumocoque, une croissance des méningites à méningocoque soit notée dans les années à 
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venir, l’Hib ayant pratiquement disparu durant les années de 2009 à 2015, mais en 2016, 2 

cas ont été noté. Cela s’explique par la vaccination incomplète ou non faite. 

2.1-8 Sensibilité du pneumocoque aux antibiotiques 

De nos jours, le traitement de la méningite est bien codifié, l’émergence de résistance 

aux antibiotiques des principaux germes à savoir le pneumocoque, rendant ainsi la prise en 

charge plus difficile. Cela est un fait préoccupant, d’autant plus que les enfants sont plus à 

risque d’héberger des souches résistantes et de développer des méningites à germes 

résistants (64). 

Depuis longtemps, la résistance du pneumocoque à la pénicilline est bien connue et a 

été rapportée dans différentes séries. Toutefois, des souches résistantes aux céphalosporines 

3émé

a) Sensibilité à la pénicilline 

 génération commencent à être isolées.  

La résistance du pneumocoque à la pénicilline s’est développée à partir des années 

1970, et dès cette époque des échecs de traitement de méningite liés à des pneumocoques 

résistants ont été rapportés(64). 

En France, selon les données du réseau Epibac en 2005,33% des souches de 

pneumocoque étaient de sensibilité diminuée à la pénicilline (24). Au Maroc, selon les 

résultats de la surveillance assurée par le laboratoire de bactériologie du Centre hospitalier 

Universitaire Ibn Rochd à Casablanca, il a été noté une augmentation significative de la part 

des souches de pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline en milieu pédiatrique 

lors de la dernière décennie, passant de 21% en 1998 à 43% en 2008 (7). 

Dans notre série, parmi les 11 pneumocoques dont la sensibilité à la pénicilline a été 

étudiée, 27,27% étaient de sensibilité diminuée à la pénicilline, un taux qui rejoint celui 

l’étude Tunisienne (27,2%) [60] et apparaît nettement inférieur de celui du laboratoire de 

bactériologie à Casablanca. Le risque de présenter une méningite à pneumocoque résistant 
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est significativement associé à la consommation d’antibiotiques, notamment de pénicilline ou 

d’amoxicilline, dans les semaines précédant la méningite (64). Dans notre contexte, ces 

molécules sont souvent prescrites de façon irrationnelle. 

En revanche, C. Lévy en France, Karou S. au Togo et Shinjoh M. au Japon ont retrouvé 

une résistance à la pénicilline du pneumocoque dans respectivement 7,36%, 63% et 3% des 

cas(24,65,66). 

Dans notre étude, nous avons identifié un seul cas de résistance à la pénicilline. 

b) Sensibilité aux céphalosporines de 3ème génération 

En conséquence des échecs thérapeutiques liés à la résistance du pneumocoque à la 

pénicilline, les C3G demeurent désormais le traitement de choix des méningites à 

pneumocoque. Malgré cela, des souches de pneumocoques résistants aux C3G commencent à 

être isolées, ce qui rend la prise en charge thérapeutique complexe, car des échecs aux 

traitements proposés jusqu’alors sont observés. 

Ces souches restent pour l’instant très minoritaires (64). S. Mezghani et al. ont noté 

une résistance aux C3G du pneumocoque dans 7,5% des cas (63), Karou S. dans 1,4% des cas 

(66), tandis que B. Camara, C. Lévy et Fouad G. ne l’ont retrouvé dans aucun cas(24,29,67). 

Dans notre série, un seul cas de résistance aux C3G a été rapporté parmi les 12 cas 

dont la sensibilité a été étudiée rejoignant ainsi les données de la littérature. 

2.2 Hémoculture 

Dans la pratique courante, telle la PL, l’hémoculture doit être systématique dans la 

prise en charge des méningites. 

La Société Marocaine d’infectiologie pédiatrique et de vaccinologie (SOMIPEV), présidée 

par le Pr. M. BOUSKRAOUI, recommande la réalisation d’au moins une hémoculture devant 
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tout syndrome fébrile et/ou suspicion de méningite(68). Ce prélèvement devient obligatoire 

dans le cas où la ponction lombaire ne pourrait être réalisée ou est contre indiquée(7). 

Dans notre série, l’hémoculture a été pratiquée dans 32,41% des cas, et était positive 

dans 14,29% des cas. Elle a permis d’isoler le germe responsable dans 11,43% des cas qui 

reste faible par rapport aux résultats trouvés par C. Bertholomoù les hémocultures étaient 

positives dans plus de 70 % des cas au cours des méningites à pneumocoque et dans 41 % des 

cas des méningites à méningocoque (62). 

2.3 Protéine C réactive 

Dans l’étude de M. Malki(22) et C. V. DIFFO (31), la CRP a été mesurée chez 92% dans 

les deux séries, ce qui affirme son importance dans la démarche diagnostique, de même était 

le cas dans notre série où l’on a eu des résultats similaires de 92,59%. 

Nous avons retrouvé une CRP supérieure à 50 mg/l chez 62% des patients, ce qui se 

rapproche de l’étude de M. Malki où la CRP était supérieure à 60 mg/l dans 71,1 % des cas 

(22). Tandis que dans l’étude de C. V. DIFFO(31) une CRP supérieure à 50 mg/l a été retrouvée 

chez 71% des patients ayant une méningite bactérienne et 95% des patients ayant une 

méningite virale avaient au bilan une CRP inférieure à 50 mg/l. 

On constate qu’une CRP > 50 mg/l oriente plutôt vert une méningite d’origine 

bactérienne, cependant, dans certains cas de méningite bactérienne, elle peut être inférieure à 

cette valeur. 

2.4 Numération formule sanguine 

Faisant partie du bilan recommandé en cas de méningite, une hyperleucocytose est un 

argument en faveur de l’origine bactérienne. 

Dans notre étude l’hyperleucocytose était retrouvée dans 75% des cas, ce qui se 

rapproche des données de M.Malki, où elle a été retrouvée dans 73% des cas (22). 
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V. Profil radiologique 

1. Imagerie cérébrale 
1.2 Scanner cérébral et Imagerie par résonance magnétique 

Après la mise en route du traitement, la décision de réaliser une imagerie est dictée 

par la clinique initiale et l’évolution. Les complications neurologiques (engagement, état de 

mal convulsif), infectieuses et vasculaires, rend compte de la morbi mortalité des méningites 

bactériennes. La mortalité due aux complications est entre 19 et 37 %. Elle est surtout liée au 

pneumocoque (30 %), moindre pour le méningocoque (7%). La détection des complications par 

l’imagerie est de première importance pour adopter ou modifier les mesures thérapeutiques 

nécessaires. Un tableau peu sévère et une évolution clinique rapidement favorable ne justifient 

pas de réaliser une imagerie systématique. En revanche, des antécédents particuliers 

(traumatiques, neurochirurgicaux, infectieux, immunodépression), ou des critères de sévérité 

initiaux (confusion mentale notamment) imposent une imagerie cérébrale systématique par 

scanner ou, mieux si elle est possible, l’IRM en urgence dès la ponction lombaire effectuée et 

l’antibiothérapie démarrée. De même, le moindre symptôme ou signe anormal infectieux ou 

neurologique survenant ou persistant durant l’évolution doit faire pratiquer une imagerie en 

urgence. Chez les jeunes nourrissons, l’échographie transfontanellaire peut être utilisée(69). 

Dans notre série, la TDM a été faite dans 37,96% des cas. Elle était normale chez 

80,49% de nos patients. L’anomalie la plus retrouvée était l’hydrocéphalie chez 7,32% suivi de 

l’empyème à 4,88%. 

La même dominance des anomalies a été observée dans l’étude de M. Malki(22) et celle 

de C. V. DIFFO (31) où, l’hydrocéphalie, était la plus représentative avec un taux de 20% et 

10% respectivement, suivie de l’empyème à 7% dans la série de DIFFO (31). 

 

 



Les méningites bactériennes au service de pédiatrie du CHU Mohamed VI  
 

 

 

- 63 - 

Tableau XVIII Aspects retrouvés au scanner cérébral selon les séries 

Auteurs M. Malki C. V. DIFFO Notre série 

Normale -------- -------- 80,49% 

Hydrocéphalie 10% 20% 7,32% 

Empyème 3% 7% 4,88% 

HSD Aucun cas Aucun cas 2,44% 

Abcès Aucun cas Aucun cas 2,44% 

AVC ischémique 3% 3% 2,44% 
 

VI. Profil thérapeutique 

1. Antibiothérapie 

Au cours des méningites bactériennes, le traitement par antibiotique doit être instauré 

dès que les prélèvements sont réalisés car le pronostic immédiat et à moyen terme dépendent 

de sa précocité. Dans plusieurs études, une relation statistiquement significative a été 

retrouvée entre un délai d’administration des ATB supérieur à 3 heures après l’arrivée aux 

urgences et un pronostic défavorable(70) . 

La SOMIPEV recommande ainsi que l’antibiothérapie soit instaurée au plus tard dans 

les 3 heures, idéalement dans l’heure qui suit l’arrivée à l’hôpital, quel que soit le temps 

écoulé depuis le début présumé de la méningite (70). 

En général, une antibiothérapie de première intention probabiliste doit être instaurée, 

secondairement elle sera adaptée selon les résultats de la culture et de l’antibiogramme. 
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1.1 Antibiothérapie probabiliste de première intention 

Elle doit être démarrée devant un LCR louche et après avoir effectué une ou plusieurs 

hémocultures si possible(7). 

Au vu des données disponibles à ce jour, notamment épidémiologiques, la majorité 

des membres des experts considèrent que, lorsque l’administration de la céphalosporine de 

3ème génération à dose optimale pour le traitement des méningites à pneumocoque est 

suffisante. L’adjonction de vancomycine n’est pas nécessaire (figure 1). 

En effet, le pourcentage des pneumocoques de sensibilité diminuée aux 

céphalosporines de 3ème génération ne dépasse pas 6,5% (figure XXVIII)(68). 

Dans notre série, la ceftriaxone seule a été administrée en première intention dans 

85,19% des cas et dans 9,26% en association avec un aminoside (gentamycine ou amikacine) 

ou la vancomycine. Lewagalu V., M. Malki et Z. Jouhadi ont rapporté également la prescription 

de la ceftriaxone en première intention (13, 14,39). 
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Figure 28 : Etat de résistance du Pneumocoque à la Pénicilline G et aux C3G au Maroc 

(SOMIPEV)(68) 
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Figure29 : Traitement de première intention des méningites bactériennes aiguës en fonction 

de l'examen direct du LCR (SOMIPEV)(68) 

En revanche, plusieurs auteurs des pays en développement, comme B. Sigauque , R. 

Migliani et BercionR.ont rapporté que l’ampicilline et le chloramphénicol étaient les deux 

molécules utilisées (48,61,71).(Tableau XXXV) 
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Tableau XIX Antibiothérapie selon les séries 

Auteurs Antibiothérapie 

M. Malki(22) (2008) Ceftriaxone (51%), Amoxicilline (12,3%), Ampicilline (8,2%) 

Ceftriaxone+Gentamycine (24,5%), Ampicilline+Gentamycine 

(2%), 

Lewagalu V. et al. (4)(2007) Nourrissons âgés d’un à deux mois : Ampicilline 

Dans les autres cas : Ceftriaxone 

B. Sigauque et al.(61) (2000) Chloramphénicol ou Pénicilline+ Gentamycine Nourrissons 

avant 2 mois : Ampicilline + Gentamycine, Ceftriaxone pour les 

cas multi résistants 

Z. Jouhadi et al.(21) (2007) Ceftriaxone (91,7 %), Pénicilline A (7%) Ceftriaxone + 

Vancomycine (2%) 

R. Migliani et al.(48) (2000) Ampicilline (25%), Chloramphénicol (21%) Ceftriaxone (12%) en 

2ème intention souvent associé à la Gentamycine dans 26% des 

cas 

Bercion R. et al.(71) (2005) Ampicilline + Chloramphénicol 

C. V. DIFFO (31) (2013) Ceftriaxone (70%) 

Amoxicilline (1%) 

Notre série Ceftriaxone seule (85,19%) 

Ceftriaxone + Aminoside (3,70%) 

Ceftriaxone + vancomycine (5,56%) 

Amoxicilline (0,93%) 
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1.2 Antibiothérapie en fonction du germe isolé 

En cas d’évolution favorable, il est recommandé une adaptation de l’ATB aux résultats 

microbiologiques. Lorsque aucune documentation microbiologique n’a pu être obtenue et que 

le diagnostic de MBA reste envisagé (absence de diagnostic alternatif ; présentation 

évocatrice), l’antibiothérapie initiale est maintenue à l’identique pour une durée de 14 jours. 

L’absence de documentation microbiologique doit faire reconsidérer le diagnostic de MB et 

envisager les diagnostics différentiels (figure XXX)(68). 
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Figure 30 : Traitement antibiotique des méningites bactériennes communautaires après 

documentation microbiologique (SOMIPEV)(68) 
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2. Mesures adjuvantes 

En effet, la fièvre est un moyen de défense de l'hôte permettant de limiter la croissance 

bactérienne. Elle pourrait être relativement respectée (jusqu'à 39°C ou 39,5°C) d'autant que 

son évolution sous traitement antibiotique représente un précieux élément de surveillance(7). 

Une hypertension intracrânienne (HIC) symptomatique est fréquente et associée à un 

risque élevé d’évolution défavorable. Le traitement comprend la correction d’une pression 

artérielle basse (remplissage vasculaire, drogues inotropes) et la réduction de la pression 

intracrânienne. Les moyens classiquement préconisés dans les formes sévères sont : 

surélévation de la tête à 20–30°, sédation et la ventilation mécanique. Le mannitol en bolus 

unique peut être proposé en situation immédiatement menaçante. Pour lutter contre les 

désordres hydro électrolytiques, la fièvre et l’hyperglycémie, les recommandations sont : 

 Des apports hydro sodés conventionnels et une surveillance quotidienne de la 

natrémie et de la diurèse pour dépister et traiter une anti-diurèse inappropriée. La 

restriction hydrique aggrave le pronostic. 

 L’abaissement de la température dans les méningites avec HIC sévère et lorsque la 

fièvre est mal tolérée sans chercher à tout prix à normaliser la température(68). 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un traitement antipyrétique et d’un 

apport hydrique normal. 

Environ 15 à 20% des patients atteints de méningite bactérienne convulsent à la phase 

précoce de la maladie. Les crises précoces n'ont pas de caractère pronostique péjoratif si elles 

sont brèves et généralisées. En revanche, les crises prolongées peuvent entraîner des lésions 

de nécrose ischémique et une destruction des neurones corticaux, en particulier dans le lobe 

temporal (7,72). 
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Le traitement d’une crise convulsive et la prévention des récidives sont justifiées et 

font appel aux antiépileptiques conventionnels. Le bénéfice des anticonvulsivants en 

prévention primaire n’est pas démontré et ce traitement ne peut être recommandé(68). 

Dans notre série, cinq patients (soit 4,63%) ont été mis sous anticonvulsivants. Le 

phénobarbital et le valproate étaient les principales molécules utilisées dans 40% des cas pour 

chacun. Dans 20% des cas, en cas de survenue de convulsions, le diazépam était utilisé par 

voie intra rectale à la dose de 0,5mg/kg pour arrêter la crise. Ces résultats rejoignent ceux 

publié par C. V. DIFFO (31). 
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VII. Profil évolutif 

1. Séquelles 

Le pronostic des méningites reste compromis par la survenue de séquelles redoutables 

dans 30% des cas, parfois jusqu’à 65% des cas dans les pays en développement. Au Maroc, le 

ministère de la santé rapporte dans le guide de lutte contre les méningites bactériennes 

communautaires un taux de séquelles variant de 12 à 29% entre 1980 et 1995, et de 6 à 10% 

entre 2001 et 2009 (7). 

Dans notre série, nous avons observé des séquelles dans 10,19% des cas. De même, 

elles étaient retrouvées dans 10% des cas dans l’étude de M. Malki(22), et dans 17,6% des cas 

dans celle de J.Koko et al. (58), alors qu’elles représentaient jusqu’à 30% dans celle de R. 

Migliani et al. (48). 

1.1 Hydrocéphalie 

L’hydrocéphalie était l’une des séquelles rapportées dans notre série, où l’on a compté 

3 cas représentant ainsi 2,78% des patients. Hormis le fait que dans notre contexte ce 

pourcentage est faible, mais elle reste l’une des séquelles à craindre. 

D’après V. des Portes, l’hydrocéphalie est une complication redoutable des méningites 

néonatales, mais elle est beaucoup plus rare chez le nourrisson et l’enfant (73). Elle figurait 

aussi parmi les 4 séquelles les plus fréquentes dans l’étude de R. Migliani et al. à 

Antananarivo (48), mais elle était un peu plus rare au Gabon, puisqu’elle était retrouvée dans 

un seul cas (58). 

1.2 Troubles de l’audition 

Dans notre série, l’hypoacousie et la surdité étaient les troubles auditifs les plus 

trouvés avec une fréquence respective de 3 et 2 cas se plaçant ainsi dans le rang des résultats 

trouvés par J. Koko et al. (58), R.Migliani et al (48) et C. V. DIFFO (31) avec des fréquences de 

1, 2 et 4 cas respectivement. 
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Selon V. Portes, l’incidence des séquelles auditives chez l’enfant et le taux de surdité 

est de l’ordre de 10 à 13% selon les séries, moins élevé que chez l’adulte (73). Dans notre 

étude ce taux était de l’ordre de 2,78% ce qui est beaucoup moins par rapport à la littérature. 

La surdité post méningitique représente la principale cause de surdité acquise de 

l’enfant, en particulier dans sa forme profonde bilatérale. L’hypoacousie survient le plus 

souvent à un stade très précoce de la méningite et peut être transitoire ou définitive. La lésion 

responsable de surdité définitive est la destruction de l’oreille interne suivie d’une phase 

d’ossification qui peut survenir en moins de trois semaines après la méningite et peut 

compromettre la réhabilitation auditive par implant cochléaire. Cette surdité et cette 

ossification peuvent aussi être progressives, alors que l’enfant a bien entendu pendant 

plusieurs semaines après la méningite (73). Cela implique une surveillance de la fonction 

auditive lors de la prise en charge des méningites bactériennes. 

1.3 Corrélation entre germes et séquelles 

 Les séquelles varient selon le germe en cause (73).Elles sont surtout fréquentes pour le 

pneumocoque. Cette affirmation n’est pas vérifiée dans notre série. Le pneumocoque était 

responsable des séquelles seulement dans 9,09% des cas, contrairement à l’étude de 

B.Camara et al. (29), où il venait en deuxième position avec 27% des cas, l’Haemophilus étant 

responsable de la majeure partie des séquelles. Ces différences peuvent être expliquées par 

l’absence d’identification du germe chez63, 64% des patients de notre série ayant des 

séquelles. 

Dans notre série on n’a noté aucun cas avec séquelle pour le méningocoque ; ce qui 

n’est pas le cas dans la série de B. Camara et al. (29) et C. V. DIFFO(31) (tableau XX). 
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Tableau XX Séquelles par germe selon les séries 

Séries B. Camara et al. (29) 

Sénégal, 1995-2000 

C. V. DIFFO(31)Maroc, 

2009-2012 

Notre série 

Maroc, 2009-2016 

Pneumocoque 27% 42% 9,09% 

Méningocoque 14% 11% 0% 

Haemophilus 42% 0% 9,09% 
 

2. Létalité 

Dans notre série, le taux de létalité était de 2,78% ce qui est beaucoup moins 

important que ce que rapportent la littérature et autres séries d’Afrique où une létalité 

variante de 10% à 30% a été observée. 

Tableau XXI Létalité selon les séries 

Auteurs Pays Année Létalité 

B. Sigauque et al. (61) Mozambique 1998-2003 36% 

R. Migliani et al (48) Madagascar 1998-2000 32% 

Lewagalu V. et al.(4) Fidji 2004-2007 22,8% 

B. Camara et al. (29) Sénégal 1995-2000 16,3% 

Farag H. et al. (74) Egypte 2005 10,9% 

C. Lévy et al. (24) France 2006 8,3% 

M. Malki(22) Maroc (Fès) 2007-2008 8,2% 

Shinjoh M. et al. (65) Japon 2009-2010 2% 

C. V. DIFFO (31) Maroc(Marrakech) 2009-2012 2,7% 

Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2016 2,78% 
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Les méningites purulentes de l’enfant restent à ce jour un problème de santé publique 
préoccupant à l’échelle mondiale, et tout particulièrement dans les pays en voie de 
développement où plusieurs facteurs contribuent à une surmortalité notable. 

A l’hôpital d’enfants de Marrakech, bien que les méningites virales soient au premier 
plan, les méningites bactériennes représentent près de la moitié des cas, soit une fréquence 
deux fois plus élevée que dans les pays développés. 

Au cours des années précédentes, l’évolution épidémiologique des méningites 
bactériennes a changée et cela est dû à l’introduction des vaccins anti-Pneumococcique et 
anti-Haemophilus. 

Malgré la couverture vaccinale optimale, on note toujours la présence de cas de 
méningites à Pneumocoque et à Haemophilus, cela est probablement en rapport avec le vaccin 
10-valent qui ne couvre pas tous les sérotypes et qu’une dose de rappel contre l’Haemophilus 
à l’âge de 18 mois soit nécessaire. 

Il s’est avéré aussi que le grand enfant de sexe masculin et de bas niveau socio-
économique est le plus concerné par cette affection bactérienne, ce qui prouve l’importance 
de l’amélioration des conditions de vie de la population. 

Parallèlement à la vaccination, la surveillance épidémiologique des méningites 
bactériennes a permis l’amélioration des stratégies de prise en charge, ainsi se voit l’effet sur 
le taux de mortalité qui passe de 12% à 2,78% et une fréquence moindre des séquelles graves. 

A travers la SOMIPEV, l’observatoire national des méningites permet de mener un suivi 
épidémiologique régulier qu’il faut maintenir. 
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Fiche Méningite pour l’Observatoire 

Identité : ………………………  …………….Age :          ………an……….mois          sexe :   M �      F �         N° d'entrée:…….…/……./201……. 

Niveau socio-économique :              bas �           moyen �            élevé � 

Cas secondaires :                                 oui �                 non �        ATCD méningite :       oui �        non � 

Terrain :                                                 oui �                 non � 

Type de terrain :    traumatisme crânien �      hémoglobinopathie �    déficit immunitaire �    VIH �     splénectomie �  otite 
�mastoïdite�Contage tuberculeux :      oui �      non �      Autres :…………………………………… ……………………… 

 

Clinique : 

Motif de consultation :…………………………………………………………………………  Début :brutal �              progressif � 

Antibiothérapie préalable :    oui �   non �    molécule :…………………. dose:….mg/Kg/J     durée :…….J     

Céphalée �     gémissement �    photophobie  �    agitation �refus de téter �     vomissement �   diarrhée �   constipation �DHA �   convulsion 
�   localisée �   généralisée �   état de mal convulsif �   irritabilité �   fièvre �……..°C    hypothermie �  éruption cutanée�   purpura �      
localisé  �    extensif �    raideur méningée �   nuque molle �     fontanelle bombante �    somnolence �   obnubilation �     coma �     collapsus 
�        score de Glasgow :……  Paralysie périphérique �  I �   II � III � IV �  V � VI �   hémiplégie �    paraplégie �  monoplégie ou monoparésie�  
troubles hémodynamiques �  tableau psychiatrique �Infection associée :   herpès �  otite �  sinusite  �   pharyngite �  conjonctivite �   
oreillons �   Autres � ………………… 

 

Laboratoire / Radiologie :  

Ponction lombaire :Non faite �  Pourquoi : ……………………………………………Faite  � 

Hémoculture : non faite  �   faite �    stérile �postive�Germe ……………………………………………………………….. 

Si Hib  :βlactamase + �βlactamase - � 

Si méningocoque : A �      B �    C  �    W135 �     Y �   autres �………………………………….. 

Si PNO : PéniG :  sensible �    SDP �      résistant � C3G :  sensible � SDP �    résistant �  CMI : …………………    

Sérotype PNO iddentifié : oui �    non  �    lequel : …….. 

 

 

PL 
 

Aspect 
Chimie  

Glycorachie Glycor/Glycémie  Albumin. 
 

Cellularité ED culture Ag 
Nbre %PNN 

1          
2          

3          
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Radio thorax : normale �   anormale �……………………………………………………… 

NFS : Hb :……g/100ml, GB=……../ml (N ………………… ) plaquettes =…………../ml     CRP =……….   

ETF : � normale     � Empyème    � HSD� ventriculite     � hydrocéphalie     � abcès� autres :…………………………………………… 

TDM/IRM :      TDM �  IRM �normale    �Empyème� HSD� ventriculite   � hydrocéphalie     � abcès� AVC � 

autres :………………………………………………………………………………………… 

Prise en charge : 

Antibiotique Molécule Dose en mg/Kg/J     Durée  Voie  

ATB 1ère intention     IV � IM �Peros� 

ATB 2ème  intention     IV � IM �Peros� 

 

Diazépam �      Phénobarbital �     Valproate �Corticoïdes�    Dose :  ……….mg/Kg/J   durée : …………  

Apport hydrique : restriction �normal �Autres:……………………………………………………………………………………… 

Critères de changement d’un ATB  : ……………………………………………………………………………………………………. 

Durée d'hospitalisation :……..J        

 

Evolution : 

Guérison sans séquelles� 

Guérison avec séquelles neurologiques mineurs� ……………………………………………………………………………………………………………….. 

Guérison avec séquelles neurologiques majeures� : hydrocéphalie  �    épilepsie �     cécité �surdité �     déficit moteur�   troubles de 
comportement �handicap majeur �autres:……………………………………………………………………………….. 

Décès �  Détails   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………….………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………….………………………………………… 

 

Commentaires : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………….………………… 
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Résumé 
La méningite purulente, urgence thérapeutique majeure touchant avec prédilection les 

enfants, représente un problème de santé publique dans notre pays par sa forte mortalité et 

morbidité. 

Le but de ce travail était d’analyser l’épidémiologie des méningites bactériennes à 

l’hôpital mère-enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech.  

Nous avons procédé à une analyse rétrospective de 108 cas de méningites bactériennes 

chez l’enfant âgé de 1 mois à 16 ans, colligés de janvier 2009 à décembre 2016. 51,85% des 

patients avaient moins de 5 ans, avec un âge médian de 4 ans et 6 mois. La tranche d’âge la 

plus touchée était celle entre 5 à 16 ans (76,85%). Le sexe masculin était prédominant avec un 

sexe-ratio de 1,51. Le tableau clinique était dominé par la fièvre (92,59%), les vomissements 

(79,63%), la raideur méningée (69,44%) et les céphalées(63,89%). Le germe responsable a pu 

être identifié dans 39% des cas. Le Pneumocoque prédominait avec 57,89% des méningites, 

suivi du Méningocoque et Haemophilus influenzae b dont respectivement 23,68% et 10,52%. 

Sur les 22 Pneumocoque isolés, deux étaient de sensibilité diminuée à la pénicilline et un était 

résistant. Le traitement était à base de C3G en mono thérapie (87,04%). L’association 

ceftriaxone+vancomycine a été donnée dans 5,56%. La durée moyenne d’hospitalisation était 

de 9 jours. Nous avons déploré 11 cas avec séquelles (10,18%) et3 décès. 12,96% des patients 

avaient développé des complications. L’hydrocéphalie et les séquelles auditives étaient les 

plus observées. 

A la lumière de cette étude, il se dégage l’intérêt de la surveillance épidémiologique 

stricte des cas de méningites à pneumocoque et Haemophilus dans les années à suivre dans la 

crainte d'émergence de résistance ou d’autres sérotypes non inclus dans le vaccin anti 

pneumococcique. 

 



Les méningites bactériennes au service de pédiatrie du CHU Mohamed VI  
 

 

 

- 82 - 

Abstract 
Purulent meningitis, a major therapeutic emergency affecting children with predilection, is a 

public health problem in our country due to its high mortality and morbidity. 

The aim of this work was to analyze the epidemiology of bacterial meningitis at the mother-

Child hospital at CHU Mohamed VI in Marrakech.  

We conducted a retrospective analysis of 108 cases of bacterial meningitis in children aged 1 

months to 16 years, collected from January 2009 to December 2016. 51,85 % of patients were 

less than 5 years old, with a median age of 4 years and 6 months. The most affected age 

group was between 5 and 16 years (76,85 %). The male sex was prevalent with a sex ratio of 

1,51. The clinical features were dominated by fever (92,59 %), vomiting (79,63 %), meningeal 

stiffness (69,44%) and headache (63,89%).We were able to identify the responsible germ in 

39% of the cases. Pneumococcus predominated with 57.89% of meningitis, followed by 

Meningococcal and Haemophilus influenzae b, respectively 23,68 % and 10,52 %. Among the 

22 isolated Pneumococci, 2 were decreased susceptibility to penicillin and one was resistant. 

The treatment was based on C3G in monotherapy (87,04 %). The Ceftriaxone + Vancomycin 

association was given in 5,56 %. The average length of hospitalization was 9 days. We 

deplored 11 cases with sequelae (10,18 %) and 3 deaths. 12,96 % of patients had developed 

complications. Hydrocephalus and auditory sequelae were the most observed. 

In the light of this study, there is the interest of strict epidemiological surveillance of cases of 

Pneumococcal meningitis and Haemophilus in the years to follow in the fear of emergence of 

resistance or other serotypes not included in the vaccine anti Pneumococcal. 
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 خصمل
 

، مشكلة على الخصوصالأطفال  صيبقيحي، وهو حالة طوارئ علاجية رئيسية تتيمثل التهاب السحايا ال

 .في بلدنا بسبب ارتفاع معدلات الوفيات والمراضةصحية عامة 

الأم الجامعي مستشفى الكان الهدف من هذا العمل هو تحليل وبائيات التهاب السحايا الجرثومي في 

 .في مراكش محمد السادسوالطفل

ارهم الأطفال الذين تتراوح أعم عندحالات من التهاب السحايا الجرثومي  108أجرينا تحليلاً بأثر رجعي لـ 

٪ من المرضى كانوا 51.85. 2016ديسمبر و 2009يناير  ا بينعامًا، تم جمعها م 16وبين شهر واحد 

 سنة 16و 5كانت الفئة العمرية الأكثر تأثراً بين . أشهر 6وسنوات  4عمر دون سن الخامسة، مع متوسط 

كانت الصورة السريرية هي التي تسيطر . 1.51كان الجنس الذكرهو الغالب مع نسبة الجنس). 76.85٪(

 تم). ٪ 63.89(والصداع ) ٪ 69.44(، تصلب السحائي )٪ 79.63(، التقيؤ )٪ 92.59(عليها الحمى 

ن التهاب ٪ م 57.89ساد المكورات الرئوية بنسبة . ٪ من الحالات 39تحديد الجرثومة المسؤولة في 

 من. على التوالي ٪ 10.52و٪  23.68 بنسب ب،تليها المكورات السحائية والمستدمية النزلية السحايا،

. مقاومة حالة واحد وكانت عند حالتين انخفضت حساسية البنسلين المعزولة،مكورات الرئوية  22 أصل

 + ceftriaxone أعطيت تركيبة). ٪ 87.04(في العلاج الأحادي  C3G استند العلاج على

vancomycin  اثار رجعيةحالة مع  11لقد شجبنا . أيام 9مدة الاستشفاء كان متوسط . ٪5.56في 

ثار كان استسقاء الرأس والا. مضاعفات أظهروا٪ من المرضى  12.96. وفاة حالات 3و) 10.18٪(

 .السمعية الأكثر ملاحظة الرجعية

المراقبة الوبائية الصارمة لحالات التهاب السحايا بالمكورات الرئوية  يةيظهر اهم الدراسة،في ضوء هذه 

من ظهور مقاومة أو أنماط مصلية أخرى غير مدرجة في اللقاح ضد  اخوف لمقبلةوالهيموفيلس في السنوات ا

 .المكورات الرئوية
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن بِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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