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Epidémiologie des méningites a I’hopital d’enfants Marrakech

INTRODUCTION

Page 1



Epidémiologie des méningites a I’hopital d’enfants Marrakech

La méningite est une infection des fines membranes qui entourent le cerveau et la moelle
épiniere, a savoir les méninges, pouvant étre causée par des bactéries, virus, champignons [1] ou
parasites. Bien qu’ayant été I'objet d’'un bon nombre d’études et publications depuis sa
découverte au XVlléeme siécle [2], elle constitue encore aujourd’hui un probléme de santé

publique préoccupant a I’échelle mondiale.

En effet, bien qu’évoluant essentiellement sous forme sporadique dans les pays
développés, la méningite demeure responsable d’une vague d’épidémies suscitant I'inquiétude
dans les pays en développement ; plus particulierement dans les 26 pays de la ceinture africaine
de la méningite, zone semi aride d’Afrique sahélienne s’étendant de I’Ethiopie a I’Est au Sénégal
a I’Ouest, ou les épidémies surviennent en moyenne tous les 7 a 14 ans [3].

La méningite est une pathologie fréquente et grave, la méningite bactérienne touchant
environ un million de personnes par an en Afrique [4,5], avec une létalité qui reste lourde, de
I’ordre de 10%, malgré toutes les stratégies mise en place pour lutter contre cette affection [6].

C’est une maladie redoutable dans sa forme bactérienne : elle survient chez un patient
sain et tue en quelques heures: 24 a 48 heures en I'absence de traitement; et malgré le
traitement, 20% des survivants gardent des séquelles neurologiques permanentes et graves [7],
et jusqu’a 65% dans les pays en développement [5]. De plus, bien qu’elle survienne a tout age,
les tranches d’age les plus touchées sont les enfants et les adolescents, surtout les enfants de

moins de 5 ans [6,7].

Le traitement de la méningite est a ce jour bien codifié, mais I’émergence de résistances
des principaux germes aux antibiotiques rend plus complexe la prise en charge de cette

affection, d’ou la nécessité d’une surveillance rigoureuse de I’évolution de ces résistances.

Consciente de tout cela, I'organisation mondiale de la santé a mis en ceuvre des systémes
de surveillance dans plusieurs pays chargés du recueil et de I'analyse des données
épidémiologiques, de I'identification de nouveaux cas et de la détection de nouvelles épidémies

de méningite, afin de lutter plus efficacement contre cette maladie.
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Le Maroc, dans le méme objectif, a mis sur pied depuis 1989 un programme de lutte
contre cette pathologie [6]. En 2012, une létalité de 10% a 12% a été enregistrée, et le Maroc
s'est fixé comme objectif de réduire cette létalité a moins de 6% a I'horizon 2016 [9].
L’épidémiologie de cette pathologie s’y est modifiée au cours des dix dernieres années, avec la
quasi disparition des cas de méningite a Hib aprés la mise sur pied du vaccin contre I’Hib en
2007 ; et l'introduction, tout récemment en 2010, du vaccin conjugué 13 valent contre le

pneumocoque [10].

C’est dire tout I'intérét de I'analyse de I’épidémiologie de cette redoutable maladie, ainsi
que de son profil clinique, thérapeutique et évolutif au CHU Mohammed VI de Marrakech, ou

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

Tel est I'objectif de la présente étude, visant a apporter une pierre a la surveillance de la
méningite a I’échelle locale et nationale, mais aussi a I'information des cliniciens et autorités

sanitaires sur I’évolution de I’épidémiologie de cette maladie a Marrakech.
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I. PATIENTS

La présente étude est une étude rétrospective descriptive s’étendant sur une période de

quatre années, du 1e janvier 2009 au 31 décembre 2012.

Nous avons inclus dans cette étude tous les patients agés d’un mois a 14 ans hospitalisés
au service de pédiatrie A du centre hospitalier universitaire Mohammed VI pour méningite durant

cette période.

Selon la définition de I'OMS, le diagnostic de méningite était retenu sur les critéres ci-

apres :
% Cas présumé de méningite :
Toute personne présentant une fievre soudaine (température rectale >38,5 °C ou axillaire

>38,0 °C) et I'un des signes suivants - raideur ou hypotonie de la nuque, bombement de la

fontanelle, convulsions ou autres signes méningés.
% Cas probable de méningite:
Tout cas présumé dont le LCR apparait trouble ou purulent a I’examen macroscopique ;

dont I’examen microscopique fait apparaitre des diplocoques Gram négatif, des diplocoques
Gram positif ou des bacilles Gram positif ; ou chez lequel la numération des leucocytes est

supérieure a 10 cellules/mms3.
< Cas confirmé de méningite :

Isolement ou identification de I’agent pathogéne causal (Neisseria meningitidis,
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae b) dans le LCR d’un cas présumé ou

probable, par culture, amplification PCR ou test d’agglutination [11].
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Il. METHODES :

1. Collecte des données

Nous avons procédé a une analyse rétrospective des dossiers des patients a partir des
archives du service.

La collecte des données a été faite par le biais d’une fiche d’exploitation préétablie
(Annexe Il) s’intéressant aux données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques

et évolutives.

Elles ont été analysées a I'aide du logiciel de bio-statistique SPSS dans sa version 16.

2. Examen du liquide céphalorachidien

Une ponction lombaire a été réalisée sauf contre indications pour tous les cas de
méningite, et le liquide céphalorachidien a été recueilli dans trois tubes destinés a |'étude

chimique, cytologique et bactériologique.

Au laboratoire, 'aspect macroscopique du LCR a été noté et les analyses suivantes ont
été réalisées : examen direct apres 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 a la culture.

Lorsque le pneumocoque était isolé a la culture, une mesure de sa sensibilité vis-a-vis de
la pénicilline et des céphalosporines de 3eme génération était réalisée.

La recherche d’antigenes solubles a été effectuée pour tous les cas de méningite

décapitée, lorsque les réactifs nécessaires pour I’effectuer étaient disponibles.
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RESULTATS ET ANALYSE
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I. Profil épidémiologique

1. Fréguence a I’hopital

Du Ter janvier 2009 au 31 décembre 2012,149 cas de méningite ont été recensés.

2. Fréquence selon les années

Nous avons recensé 18 cas de méningite en 2009 (soit 12,1%) ; puis 68 cas en 2010(soit

45,6%), 28 cas en 2011 (17,4%), et 37 cas en 2012 (24,8%). ( figure n°1)

Figure 1 : Evolution des méningites selon les années

3. Répartition selon le type

Nous avons objectivé 77 cas de méningites virales, ce qui représentait 51,6% des cas ; et

72 cas de méningite bactérienne, soit 48,3% des cas.
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4. Age moyen de survenue et répartition des cas selon I’adge

L’age moyen de nos patients était de 60 mois (5 ans) = 10 mois ,avec une médiane d’age

a 69,35 mois , et des extrémes de 1 et 172 mois( 14 ans).

La figure ci apres (figure n°2) illustre la fréquence des méningites selon I'dge de nos
patients.

80 78 (57%)

70
» 60
S
o 50
]
g 40
£ 30 32 (22%)
= 2%

20

11 (6%)
10 ,
0 '\
>1 mois et < .
. > 2 mois et
2 mois <1an >1anet 59 ;
<2ans zZanset<
5ans >5anset<
14 ans
Tranches d'age

Figure 2: Fréquence des méningites selon I'age.

Avant I’'dge de 2 ans, la fréquence des méningites était de 36 cas, (soit 25%) contre 110

cas (soit 75%) apreés cet age.

5. Répartition selon le sexe

Dans notre série,le sexe masculin était prédominant, avec une fréquence de 103 cas (soit

69%), et un sex ratio de 2,23.(figure n°3)
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Figure 3 : Répartition des cas de méningite selon le sexe

6. Répartition selon le niveau socio économique

La majorité de nos patients, soit 55%, était de bas niveau socio économique, comme le

rapporte le tableau ci-dessous. ( tableau I)

Tableau | : Répartition des cas selon le niveau socio économique

Niveau socio économique Bas Moyen Elevé
Nombre de cas 82 46 20
Pourcentage (%) 55 30,9 13,4

7. Statut vaccinal

La majeure partie de nos patients de plus de 2 mois admis les deux dernieres années
avait recu la vaccination contre le pneumocoque.

Un patient était incompletement vacciné contre I’haemophilus influenzae, un patient

n’avait jamais été vacciné.
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8. Antécédents

Les antécédents médicaux étaient majoritairement représentés par les angines a

répétition et le traumatisme cranien, retrouvés dans 9% et 5% des cas respectivement.

Tableau Il : Principaux antécédents retrouvés

Antécédents Nombre de cas
Angines a répétition 14
Traumatisme cranien 7
Antécédent personnel de méningite 3
Contage tuberculeux 2
Infection néonatale 2
Conjonctivite 1

Spina bifida 2

9. Cas secondaires

Seulement 3 cas de méningites sur les 149, soit 2% étaient des cas secondaires.

10. Terrain

Nous n’avons retrouvé aucun terrain dans notre série.

11. Porte d’entrée

Une porte d’entrée a été retrouvée chez 24 de nos patients, soit dans 16% des cas.

Elle était ORL chez la majorité : 15 patients (soit 62%), parmi lesquels 13 avaient une

otite. Elle était neurologique chez 9 patients (37%), a type de traumatisme cranien
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essentiellement. Deux cas de méningite post opératoire ont été rapportés dans notre série.

(figure n°4)

14 54%
12
10
8
6
4
2 4% 4%
0 -— B =
Otite Traumatisme Post Sinusite Mastoidite
cranien opératoire

Figure 4 : Principales portes d’entrée

Il. Profil clinique

1. Motif de consultation

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

figure ci aprés : (figure n°5)
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Figure 5 : Principaux motifs de consultation

% La fievre représentait le premier motif de consultation dans notre série, rapportée dans
134 cas, soit 89%.

% Puis venaient les vomissements, dans 110 cas (74%)

% 92 patients (62%) ont consulté pour des céphalées.

% Seulement 28 patients (19%) ont consulté pour raideur de la nuque, tandis que 16

patients (15%) se sont présentés pour une crise convulsive.

2. Mode de début

Les signes cliniques étaient d’apparition brutale dans la plupart des cas, soit 117 cas
(81%). Par contre, 27 patients (soit 19%) ont présenté une symptomatologie d’installation

progressive. (figure n°6)
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X Brutal

™ Progressif

Figure 6 : Mode de début de la symptomatologie

3. Antibiothérapie préalable

L’antibiothérapie préalable concernait 39 patients (soit 26%) de notre série.

Parmi les molécules administrées, I'amoxicilline et I'amoxicilline protégée venaient en

téte de liste, avec des fréquences respectives de 44 et 27%.

Le tableau Ill représente les principales molécules d’antibiothérapie préalable. (tableau IlI)

Tableau Il : Molécules d’antibiothérapie préalable

Molécule administrée Nombre de patients Pourcentage
Amoxicilline 17 44%
Amoxicilline-acide clavulanique 10 27%
Ceftriaxone 2 5%
Ciprofloxacine 1 2%
Benzathine benzylpénicilline 1 2%
Cefalexine (céphalosporine de 1¢re génération) 1 2%
Azithromycine 1 2%

L’amoxicilline était administrée a la dose de 50 mg/kg/jr chez 3 patients, et

I’lamoxicilline-acide clavulanique a la dose de 80 mg/kg/jr chez 3 patients.
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4. Tableau clinique a I’admission

4.1. Signes méningé

Parmi eux, les vomissements venaient en téte de liste, retrouvés chez 122 patients, soit
82% des cas, suivis des céphalées dans 68% des cas, de la raideur méningée et de la

photophobie dans 60% et 37% des cas respectivement.(figure n°7)

Figure 7 : Signes méningés

En revanche, une hypotonie a été retrouvée chez 27 patients (soit 18% des cas), le refus
de téter a été rapporté chez 12 patients (soit 8% des cas), 8 patients (soit 5%) ont présenté un
bombement de la fontanelle.(figure n°8), et 3 patients des gémissements.Ces quatre derniers

signes concernaient essentiellement les nourrissons.

4.2. Fievre

Elle a été rapportée chez 143 patients (soit dans 95% des cas), parmi lesquels 54% avaient

plus de 39°C de température. (figure n°8)
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B Moins de 39°C
B 39°C et plus

Figure 8 : Degré de fiévre

4.3. Signes neurologique

4.3.1. Troubles de conscien

IIs ont été retrouvés chez 25 patients, soit dans 17% des cas, et étaient dominés par la
somnolence, retrouvée chez 18 patients (12%). 6 patients étaient obnubilés, un seul patient s’est

présenté au stade de coma. (figure n°9)

20
18
16
14
12
10

o N B OO

Somnolence Obnubilation Coma

Figure 9 : Répartition des principaux troubles de conscience
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Chez 21 patients (soit 14%), le score de Glasgow a été évalué. Les résultats retrouvés

figurent dans le tableau ci-dessous : (tableau IV)

Tableau IV : Score de Glasgow

Valeur Nombre de cas Pourcentage (%)
15/15 15 71
14/15 2 9,5
13/15 3 14
10/15 1 5

4.3.2. Troubles de comportement

Trois patients ont présenté un tableau psychiatrique fait d’hallucinations, alors que

I’agitation et I'irritabilité ont été rapportées chacune chez un patient.

4.4. Purpura

Il a été retrouvé dans 12 cas (soit 8%).ll était extensif dans 8 cas (67%), et localisé dans

les autres cas.

4.5. Convulsion

Un épisode de convulsion a été rapporté chez 24 patients (soit 16%); celle ci était surtout
généralisée pour 14 d’entre eux (58%). L’état de mal convulsif n’a concerné que 2 patients de

notre série. (figure n° 10)
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M Localisée
M Généralisée
M Etat de mal convulsif

Figure 10 : Type de convulsion

4.6. Signes déficitaire:

4.4.1. Déficit moteur

Un déficit moteur a été isolé chez 7 patients (5%), il était a type de monoplégie chez 4

patients et de paraplégie chez 3. (figure n°11)

i\

Monoplégie Paraplégie

4
35
3
2.5
2
15
1
0,5
0

Figure 11 : Principaux déficits moteurs
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4.4.2. Paralysie périphérique

Une atteinte des nerfs craniens a été objectivée dans 2 cas: une paralysie du nerf lll dans

le premier cas, et une paralysie des nerfs lll, IV et VI dans le deuxiéme cas.

4.7. Diarrhée et déshydratatior

Treize patients (soit 9%), essentiellement des nourrissons, ont présenté une diarrhée.

La déshydratation a, quant a elle, été retrouvée chez 3 patients.

4.8. Troubles hémodynamique

Dans notre série, 4 patients, soit 2%, ont présenté des troubles hémodynamiques.

4.9. Infections associée

Nous avons retrouvé un épisode infectieux associé a la méningite dans 56 cas, soit 37%.

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

respectivement 15, 9, et 8,7% des cas (figure n°12).

22
14 13
AAL L
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D

Figure 12 : Principales infections associées
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lll. Profil biologigque

1. Analyse du liguide céphalorachidien

Une ponction lombaire a été réalisée chez 144 patients, ce qui représente 97% de notre

série. Puisqu’elle était blanche chez 2 d’entre eux, nous avons analysé 142 liquides

céphalorachidiens, soit 95%.

1.1. Aspect macroscopigie

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

sur le schéma suivant : (figure n°13)

M Clair B Louche ® Xantochromique B Hématique M Traumatique B Non précisé

Figure 13 : Aspects macroscopiques du liquide céphalorachidien

1.2. Etude chimique
1.2.1. Glycorachie et rapport glycorachie/ glycémie

a. Glycorachie

Elle a été mesurée chez 136 patients, soit dans 91% des cas. Sa valeur moyenne était de

0,52 g/l, avec des extrémes de 0O et 4,94 g/I.
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Nous avons considéré comme hypoglycorachie toute glycorachie inférieure a 0,4 g/I.

Dans 78% des cas, la glycorachie était normale, supérieure a 0,4 g/l. L’hypoglycorachie

représentait 23% des cas, parmi lesquels 17% présentaient une hypoglycorachie profonde.

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

(tableau V).

Tableau V: Répartition des cas selon les valeurs de la glycorachie

Valeur (en g/I) <0,1 >0,1 et <0,2 >0,2 et <0,4 >0,4
Nombre de cas 19 4 8 106
Pourcentage (%) 14 3 6 78

b. Rapport glycorachie/ glycémie

Il a été calculé chez 103 patients, soit dans 69% des cas. Sa valeur moyenne était de 0,52

avec des extrémes de 0 et 1,89. Dans 17% des cas, il était inférieur a 0,4 ; soit chez 27 patients.
1.2.2. Albuminorachie
Elle a été mesurée chez 136 patients (91% des cas).

Sa valeur moyenne était de 1,29 g/I, avec des extrémes de 0,11 et 26,35 g/I

Une hyperalbuminorachie a été retrouvée dans 38% des cas, soit 52 patients, parmi

lesquels 20% avaient une albuminorachie supérieure a 1 g/I.

Le tableau suivant donne la répartition des cas selon les valeurs de I'albuminorachie.

(tableau VI)
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Tableau VI : Répartition des cas selon les valeurs de I’albuminorachie

Valeur (en g/I) 0,15-0,45 0,45-1 >1 et <2 >2 et <3 > 3
Nombre de cas 36 25 7 8 12
Pourcentage (%) 26 18 5 6 9

1.3. Etude cytologique

1.3.1. Nombre de globules blancs

Il a été relevé chez 134 patients, soit dans 90% des cas.Sa moyenne était de 5482/mms3,
avec des extrémes de 3/mm3 et 500000/ mm?3.

Le tableau VIl ci-dessous représente la répartition des cas selon le type de méningite et le

nombre de globules blancs dans le LCR.(tableau VII)

Tableau VIl : Répartition du nombre de globules blancs dans le LCR selon le type de méningite

Nombre de globules <250/mm3 >250 et >500 et >1000/mm3
blancs <500/mm3 < 1000/mms3

Méningite virale 29 10 12 8
Méningite bactérienne 15 9 6 28

Nous avons observé que la majorité des méningites bactériennes, soit 63%, se
caractérisaient par un nombre de globules blancs supérieur a 500/mm3, a l'inverse des

méningites virales, ou il était inférieur a 500/mm3 dans 66% des cas.

1.3.2. Pourcentage de polynucléaires neutrophiles

Il a été relevé chez 127 patients, soit dans 85% des cas. Sa valeur moyenne était de

37,76%, avec des extrémes de 0% et 95%.

Nous avons isolé 81 cas de méningite avec moins de 50% de PNN a I’étude cytologique du

LCR (soit 65%), contre 46 cas de méningite (soit 35%) avec 50% et plus de PNN.
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Le pourcentage de PNN en fonction du type de méningite est donné par le tableau ci

apres : (tableau VIII)

Tableau VIII : Pourcentage de PNN selon le type de méningite

Pourcentage de
polynucléaires neutrophiles

Méningite virale

Méningite bactérienne
sauf tuberculeuse

Méningite bactérienne
tuberculeuse

<50%

64

9

1

>50%

2

43

1

Nous avons constaté que 97% des méningites virales avaient un taux de PNN inférieur a
50% ; en revanche, le pourcentage de PNN était supérieur ou égal a 50% pour la majorité des

méningites bactériennes, soit dans 81% des cas.

1.3.3. Nombre de globules rouge

Il a été mesuré chez 120 patients,soit dans 80% des cas.

Le nombre moyen de globules rouges était de 84800/mm3; avec des extrémes de
0/mm3; et 10000000/mm3.

Il était supérieur a 5/mm3 dans 89% des cas, tel que le montre la figure ci-dessous :

(figure n°14)

m<5/mm3

>5/mm3

107 cas
89%

Figure 14 : Répartition des cas selon le nombre de globules rouges dans le LCR
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2. Profil bactériologigue

2.1. Etude bactériologique du liquide céphalorachidie

2.1.1. Examen direci

Dans 86% des cas, soit chez 129 patients, I’examen direct du LCR a été réalisé.

Il était positif dans 28% des cas, comme le montre le schéma ci-apres : (figure n°15)

Examen direct positif =~ m Examen direct négatif

Figure 15 : Résultats de I’examen direct

2.1.2. Culture

Elle a été réalisée chez 109 patients, soit dans 84% des cas.

Les résultats observés sont schématisés ci apres : (figure n°16)
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M Culture positive
86 cas Culture négative
80%

Figure 16: Résultats de la culture

2.1.3. Recherche d’antigénes soluble

Elle a été effectuée chez 55 patients de notre série, soit dans 37%.

Les résultats retrouvés sont représentés sur la figure qui suit : (figure n°17)

19 cas
36 cas 35%
65%
M Recherche positive
Recherche négative

Figure 17 : Résultats de la recherche d’antigenes solubles
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2.1.4. Répartition des germes isolés dans le liquide cépbaachidien

Parmi les méningites bactériennes, le germe a été isolé dans 45 cas (soit 62% des cas), et
non retrouvé dans 27 cas (38%). Au total, six germes ont été isolés lors de I’analyse
bactériologique du liquide céphalorachidien. Leur répartition en terme de fréquence est

représentée sur la figure ci-dessous : (figure n°18)

Pneumocoque
Méningocoque
Haemophilus influenzae
Streptocoque B
Salmonelle

Staphylocoque coagulase négative

Staphylocoque
coagulase
négative

Figure 18 : Répartition totale des germes isolés dans le liquide céphalorachidien selon leurs

fréquences

Parmi les germes isolés, le pneumocoque représentait 51% des cas, le méningocoque

40%, les autres germes avaient une fréquence de 2% des cas chacun.

2.1.5. Pourcentage d’isolation des germes selon I'exameaalis¢
L’examen direct du LCR, sa mise en culture et la recherche d’antigenes solubles sont les
trois méthodes qui ont été utilisées dans notre étude pour l'isolation des germes présents dans
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le LCR. Une bactérie et/ou ses antigénes solubles ont été isolés dans 45 liquides
céphalorachidiens sur les 72 cas de méningite bactérienne, soit une positivité de 62% des

différents examens.

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

(tableau IX)

Tableau IX : Pourcentage d’isolation des germes selon I’examen réalisé

Germe Examen direct Culture Recherche Nombre total de cas
d’antigénes solubles

Pneumocoque 91% 52% 49% 23

Méningocoque 66% 44% 33% 18

Haemophilus 100% 100% 100% 1

Salmonelle 0% 100% 0% 1

Streptocoque B 0% 0% 100% 1

2.1.6. Répartition des germes isolés par tranches d'age

Elle est illustrée par la figure suivante : (figure n°19)
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< 2 mois > 2 mois et < 1an >1anet

M Virus M Pneumocoque M Méningocoque

Figure 19 : Répartition des principaux germes par tranche d’age

Nous avons remarqué dans notre série une prédominance du pneumocoque chez les
nourrissons de moins de 2 mois, chez qui il représentait 100% des cas. Les méningites virales
étaient les plus fréquentes dans les autres tranches d’age, représentant 63% des cas entre 2

mois et 1 an, 60% entre 1 et 2 ans, 69% entre 2 et 5 ans ,et 65% des cas aprés 5 ans.

2.1.7. Répartition des germes isolés par ann

Elle est rapportée dans la figure ci-aprés. ( figure n°20)
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2009 2010 2011 2012
M Virus 8 40 9 6
M Streptocoque B 1 0 0 0
M Salmonelle 0 0 0 1
M Haemophilus 0 1 0 0
M Bacille de Koch 0 0 2 0
H Méningocoque 2 6 3 7
M Pneumocoque 0 12 6 5

Figure 20 : Répartition des germes isolés par année

La plupart des cas de méningite a pneumocoque, soit 52% des cas, sont survenus durant
I’lannée 2010, ainsi que la plupart des méningites virales, soit 63% des cas. Les méningites a
méningocoque étaient plus fréquentes en 2012, avec 39% des cas, et les 2 cas de méningite

tuberculeuse ont été enregistrées en 2011.

2.1.8. Evolution des principaux germes selon les anné

Les courbes ci-dessous représentent I’évolution des méningites virales, et des méningites

a pneumocoque et méningocoque selon les années. (figure n°21)
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Figure 21 : Evolution des principaux germes selon les années

2.1.9. Sensibilité du pneumocoque aux antibiotiques

a. Sensibilité a la pénicilline

Parmi les 6 pneumocoques dont la sensibilité aux antibiotiques a été étudiée (soit 26%
des pneumocoques de notre série), 3 d’entre eux étaient sensibles a la pénicilline, et 3 de

sensibilité diminuée. Aucun n’était résistant a la pénicilline.
b. Sensibilité aux céphalosporines de 3éme génération

Elle a été testée pour 3 pneumocoques. lls étaient tous sensibles aux C3G.

2.1.10Répartition des principaux sérotypes du méningococg!

Nous avons isolé les sérotypes de 10 méningocoques sur les 18 de notre série, soit 55%

des cas. Leur répartition est donnée par la figure qui suit: (figure n° 22)
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Figure 22: Répartition des sérotypes du méningocoque

Le sérotype B était prédominant, avec une fréquence de 70%. Des associations de
sérotypes ont été retrouvées chez 2 de nos patients (soit 20%): Y et W135 dans un cas ; C, W135

et Y dans l'autre. Le sérotype W135 a été retrouvé seul chez un patient.

2.2. Hémoculture

Elle a été réalisée chez 28 patients (soit 19% des cas).

Les principaux germes isolés sont représentés dans le tableau suivant : (tableau X)

Tableau X : Répartition des germes retrouvés a I’hémoculture

Germe Nombre de cas Pourcentage
Pneumocoque 2 7%
Klebsielle 2 7%

Les autres germes provenaient de contaminations lors du prélévement, retrouvés chez 4
patients, a savoir le staphylococcus aureus et le staphylococcus coagulase négative dans 7% des

cas respectivement.
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2.3. Protéine C réactive

Elle a été mesurée chez 137 patients (soit dans 92% des cas).Son taux moyen était de

78,53 mg/l, avec des extrémes de O et 550 mg/Il. Elle était supérieure a 50 mg/l chez 38%

d’entre eux.

La valeur de la CRP selon le type de méningite est illustrée par la figure ci aprés : (figure

n°23)

70

60

50

M Méningite bactérienne

M Méningite virale

Nombre de cas

CRP<50mg/I CRP>50 mg/I

Figure 23 : Valeur de la CRP selon le type de méningite virale ou bactérienne.

Dans notre série, nous avons retrouvé une CRP supérieure a 50mg/l chez la majeure

partie des patients ayant une méningite bactérienne : soit 71% d’entre eux.

En revanche 95% des patients ayant une méningite virale avaient au bilan une CRP
inférieure a 50 mg/I.

2.4. Numération formule sanquine

Ce bilan a été réalisé chez 135 patients (90,6%).
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Nous avons objectivé un nombre moyen de globules blancs dans le sang de 14800/ mms3,

avec des extrémes de 3600 /mm3 et 38120/mm3.

Une hyperleucocytose a été observée chez 85 patients, soit dans 66% des cas.

La répartition des cas selon la leucocytose sanguine et le type de méningite est rapportée

sur le tableau suivant : (tableau XI)

Tableau XI: Répartition des cas selon le type de méningite et la leucocytose sanguine

Nombre de globules blancs <10000/mm?3 >10000/mm?3
Méningite virale 21 42
Méningite bactérienne 14 43

Nous avons objectivé une hyperleucocytose dans 2/3 des cas de méningite virale, soit

66%, et dans 3/4 des cas de méningite bactérienne, soit 75%.

IV. Imagerie cérébrale

1. Echographie transfontanellaire

Une échographie transfontanellaire a été réalisée chez 10 patients de notre série (7%),
essentiellement des nourrissons. Ses principaux résultats sont représentés par la figure ci-

apres : (figure n°24).
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Figure 24 : Aspects retrouvés a I’échographie transfontanellaire

Des anomalies ont été retrouvées chez 7 des 10 patients, soit 70% :

< Une hydrocéphalie dans deux cas (soit 20%),

% Un patient avait une ventriculite (10%), un présentait un hydrome (10%)

% Les autres anomalies étaient représentées par les lésions associées chez 3 patients
(30%), a type d’encéphalomalacie, de myéloencéphalocele, et d’atrophie cortico sous

corticale.

2. Scanner cérébral et Imagerie par résonance magnétique

Un scanner cérébral a été fait chez 29 de nos patients (dans 19% des cas), tandis que
I'IRM a été réalisée chez un seul patient. Les résultats de I'imagerie cérébrale sont représentés

sur la figure suivante : (figure n°25).
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Lésions associées

AVC ischémique

Encéphalite

Cerebellite

Hydrome

Empyeme

Hydrocéphalie

Normal

Figure 25: Aspects retrouvés au scanner cérébral

La principale anomalie retrouvée était I’hydrocéphalie, chez 6 des 30 patients, soit dans

20% des cas.

En ce qui concerne les lésions associées, retrouvées dans 20% des cas, elles étaient a type

de:

Portes d’entrée dans 2 cas: une mastoidite associée a une otite
choléstéatomateuse dans le premier, et une sinusite chronique dans le
deuxieme

Malformations dans 2 cas: une agénésie partielle du corps calleux et une
malformation de Dandy Walker

Lésions séquellaires dans 3 cas, dont une atrophie corticale dans 2 cas.
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V. Profil thérapeutigue

1. Antibiothérapie

Dans notre série, la majorité des patients, soit 115 patients (77%) ont bénéficié d’une

antibiothérapie.

1.1. Céphalosporines de 3éme génération

114 patients, soit 77% de notre série, ont recu les céphalosporines de 3éme génération. 37

d’entre eux, soit 32% avaient des méningites virales.

La molécule utilisée était la ceftriaxone a la dose de 100 mg/kg/jour par voie

intraveineuse.

La durée moyenne d’administration de la ceftriaxone était de 6,55 jours, avec des

extrémes allant de 1 a 22 jours, selon le type et I’étiologie de la méningite.

La ceftriaxone a été administrée dans 54% des cas de méningite virale, pendant une

durée variant de 1 a 10 jours.13% (soit 9 patients) I'ont recu 1 jour.
Pour les méningites bactériennes, la durée du traitement variait de 7 a 22 jours :

- 7 jours pour 83% des méningites a méningocoque, car certains patients étaient transférés du
service de réanimation ou ils avaient déja recu une a 2 doses de C3G.

- 10 jours pour les méningites a pneumocoque

- 13 jours pour la méningite a haemophilus

- 19 jours pour la méningite a salmonelle

8 et 12 jours pour les méningites tuberculeuses.

1.2. Amoxicilline

Elle a été donnée a dose méningée, soit 300 mg/kg /jour pendant 7 jours chez un seul

patient présentant une méningite bactérienne probable.
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1.3. Vancomycine

Des 23 patients présentant une méningite a pneumocoque, 9 d’entre eux, soit 39%, ont

recu la vancomycine par voie intraveineuse en plus des C3G.

Parmi eux, 3 patients, soit 33% avaient une méningite a pneumocoque de sensibilité

diminuée a la pénicilline (tableau XII)

Tableau XII : Répartition de I'administration de la vancomycine

selon la sensibilité a la pénicilline du pneumocoque

Pneumocoque de Pneumocoque Pneumocoque de
sensibilité a la sensible a la sensibilité diminuée a
pénicilline inconnue pénicilline la pénicilline
Nombre de cas ayant 6 0 3
recu la vancomycine
Pourcentage 66% 0% 33%

La durée d’administration de la vancomycine variait de 2 a 10 jours, la dose était de 60

mg/kg/j chez 7 patients, et 40 mg/kg/j chez les 2 autres.

1.4. Antibacillaires

IIs ont été administrés chez les 2 patients ayant une méningite tuberculeuse,par voie

orale, selon le schéma 2HRZE/ 7RH.

2. Mesures adjuvantes

2.1. Antalgigues et antipyrétiques

Tous les patients de notre série en ont bénéficié.
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2.2. Corticothérapie

Elle a été administrée pour les 2 cas de méningite tuberculeuse, a la dose de 1 mg/kg/j

pendant 2 jours chez le 1er patient, et 2 mg/kg/j pendant 5 jours chez le 2éme,

2.3. Anticonvulsivants

Dix de nos patients (soit 6,7%) ont été mis sous anticonvulsivants. La répartition des

principaux anticonvulsivants utilisés est donnée par le tableau suivant : (tableau XIlII)

Tableau XIII: Répartition des principaux anticonvulsivants utilisés

Molécule Nombre de cas Pourcentage
Diazépam 4 40%
Phénobarbital 4 40%
Valproate de sodium 2 20%

2.4. Apport_hydrique

Il était normal pour tous les patients de notre série.

3. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 7+4 jours, avec une médiane de 6 jours et

des extrémes de 1 et 22 jours.

Elle variait de 1 a 10 jours pour les méningites virales, et de 3 a 22 jours pour les

méningites bactériennes.

VI. Profil évolutif

Il estillustré par la figure suivante : (figure n°26)
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B Guérison sans séquelles B Guérison avec séquelles Déces

1%

Figure 26: Evolution des cas de méningite

% Une guérison sans séquelles a été observée chez 128 patients de notre série, soit dans
86% des cas.
% Dix-neuf patients (soit 13%) ont présenté des séquelles. La figure ci-aprés donne un

apercu des principales séquelles observées dans notre série. (figure n° 27)

Baisse de I'acuité visuelle
Hypoacousie

Hydrome

Paralysie faciale périphérique
Déficit moteur

Surdité

Hydrocéphalie

Figure 27 : Répartition des principales séquelles observées
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L’hydrocéphalie était la séquelle la plus fréquente, retrouvée chez 5 patients de notre

série, soit dans 3% des cas.

En dehors des séquelles figurant sur la figure 25 ci-dessus, 2 patients ont présenté des

séquelles particulieres :

- Un patient a présenté une ataxie cérebelleuse associée a une paralysie des paires
craniennes IV et VI et a un AVC du territoire profond des artéres sylviennes. Il s’agissait
d’'une méningite a méningocoque avec une bonne evolution sous traitement par la suite,
et regression du syndrome cerebelleux.

- Un patient a présenté en plus de I’hémiplégie droite, un strabisme convergent associé a
des troubles sphinctériens et a une hypoesthésie du membre supérieur un mois apres sa

sortie.ll s’agissait d’'une méningite bactérienne a germe non identifié.

Le tableau qui suit représente la répartition des séquelles observées selon le

germe : (tableau XIV)
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Tableau XIV : Répartition des principales séquelles par germe

Staphylocoque
Virus Pneumocoque | Méningocoque C':)ay ulas(: Bacille de Germe non
g S ,g . Koch identifié
négative

Hydrocéphalie 1 2 0 1 1 0
Surdité 0 2 0 0 0 0
Hypoacousie 0 2 0 0 0 0
Bai de I'acuité

.::usse e l'acuité 0 0 : 0 0 0
visuelle
Déficit moteur 0 0 0 0 0 2
Paralysie faciale

. 1 1 0 0 0 0
périphérique
Hydrome 0 1 0 0 0 0
Accident

cadent - 0 0 1 0 0 0
vasculaire cérébral
Paralysie des

. a 0 0 1 0 0 1
paires craniennes

Le pneumocoque était responsable de séquelles dans 8 cas (soit 42%), le méningocoque
dans 2 cas (soit 11%), les virus dans 2 cas (11%), le staphylocoque coagulase négative et le

bacille de Koch dans un cas respectivement, et dans 2 cas, le germe n’était pas identifié.

7

< Deux cas de déces ont été enregistrés au cours de notre étude :

- Le premier cas était celui d’'une méningite a pneumocoque admise en réanimation et
ayant présenté une coagulation intravasculaire disséminée, un syndrome hémolytique et
urémique et une infection nosocomiale.

- Le deuxieme cas était celui d’une méningite a pneumocoque compliquée d’une

hypertension intracranienne sévere.
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DISCUSSION
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La méningite reste un probleme de santé publique a I’échelle mondiale malgré les

différentes stratégies de lutte contre cette maladie mises au point par I’OMS.

L’épidémiologie de la méningite en milieu pédiatrique s’est constamment modifiée au
cours des années, les pays développés ayant toujours une longueur d’avance par rapport aux
pays en développement. Il y a 10 ans en Afrique, les trois probléemes étaient le retard
thérapeutique, I’absence de médicaments, et la faible disponibilité des vaccins chez les enfants

[12].

Depuis ces cing derniéres années, des améliorations de I’épidémiologie ont été
constatées, aussi bien dans les pays développés qu’au Maroc .Cependant, la méningite continue
d’y susciter I'inquiétude des populations, et I'intérét du gouvernement : sa létalité reste élevée,
de I'ordre de 10%, et la surveillance de I’épidémiologie s’avere primordiale pour le renforcement

des stratégies de lutte.

1. Profil épidémiologigue

1. Incidence et mortalité

La méningite est une pathologie fréquente et grave. Selon J. Beytout et al., tous les ans,
un million de nouveaux cas de méningites communautaires surviennent dans le monde, avec un
taux d'incidence de 20 cas pour 100000 habitants par an. Les pays en développement
connaissent l'incidence la plus élevée et la mortalité la plus lourde : la mortalité moyenne est de

20 % environ mais elle dépasse souvent 50 % [13].

En Afrique, I'incidence la plus élevée est retrouvée dans la ceinture africaine de la
méningite. Il s’agit d’une zone s’étendant du Sénégal a I'Ethiopie (figure n° 28), comprenant 26
pays. Les méningites y surviennent sous forme d’épidémies a méningocoque, tous les 7 a 14 ans

en moyenne, avec une mortalité élevée, de I'ordre de 13% [14].
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Ivory Coast/Cote d'tvoire

Cerviral African Repubdic/
Répubicue centrafricaine

Meningitis belt
Ceinture de la méningite

Figure 28: Ceinture africaine de la méningite ou Ceinture de Lapeyssonie

L’OMS signale que chaque année, des épidémies y affectent plus de 400 millions de
personnes [15]. Durant les grandes épidémies, les taux d’atteinte de la population se situent
entre 100 et 800 cas pour 100.000 habitants, mais certaines communautés ont rapporté des
taux pouvant atteindre 1000 cas pour 100.000 habitants, mentionne Towa S [16]. D’aprés des
données récentes de I'OMS, plus de 800 000 cas de méningite a méningocoque y ont été
rapportés durant les 15 dernieres années, de 1996 a 2010, avec 10% de déces [15]. Des
flambées d’infections a méningocoque ont été observées de janvier a avril 2012 dans 42 districts
de 10 pays de la ceinture africaine de la méningite (le Bénin, le Burkina Faso, la Cote d’lvoire, la

Gambie, le Ghana, le Mali, le Nigéria, la République centrafricaine, le Soudan et le Tchad) qui ont
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notifié au total 11 647 cas de méningite, dont 960 mortels, ce qui donne un taux de létalité de

8,2% [17].

La méningite est aussi redoutable dans les pays industrialisés, dans lesquels elle
survient sous forme sporadique. En France, C. Lévy et al décrivaient une incidence des
méningites bactériennes aigués communautaires de 23 cas pour 100 000 habitants en 2006,
tout age et toute bactérie confondus, d’apreés I'Institut national de Veille Sanitaire. Chez I’enfant,
les incidences étaient, en 2002, beaucoup plus élevées que chez I’adulte : 44 pour 100 000 chez
les enfants de moins d’un an et 6,9 pour 100 000 chez les enfants de un a quatre ans [18]. Aux
Etats Unis, Michael C. Thigpen et al. et le CDC (Centers for Disease Control and Prevention) ont
rapporté que 4100 cas de méningite bactérienne, et 500 déces, sont survenus chaque année de

2003 a 2007 [19,20].

Au Maroc, pays en développement classé 1308me au classement 2011 de l'indice de
développement humain [21], I'incidence des méningites était de 1,2 cas/100 000 habitants en
1995 avec une mortalité de 10 a 11% des cas, chiffres avancés par le Service d’épidémiologie du
Ministére de la Santé Publique [22]. Elles y sévissent habituellement sur un mode endémo-
sporadique avec émergence de foyers épidémiques de méningites a méningocoque et de

méningites virales [8].

Le pays a connu trois épidémies, dont deux importantes a méningocoque : en 1967-
1968 a Meknes et Fes, et en 1988-1989 a Er-Rachidia [8,23]. (figure n°29). Par la suite, le
nombre de cas de méningites déclarées toutes étiologies confondues a diminué et est resté
relativement stable jusqu’en 2004 ol I'on a assisté a une brusque augmentation du nombre de
méningites bactériennes et virales [8]. La derniére épidémie est survenue en 2005 dans la région

de Chefchaouen, d’aprés les données du bulletin épidémiologique [24].
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Figure 29 : Principales épidémies de méningite a méningocoque survenues au Maroc

L’évolution de la méningite au Maroc durant les 20 derniéres années est représentée sur

les deux figures ci-apres : (figure n°30), (figure n°31)

86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06

Figure 30 : Evolution annuelle des déclarations de méningite au Maroc (1986-2006) [22]
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Figure 31 : Evolution annuelle des cas de méningite a pneumocoque, haemophilus et

méningocoque au Maroc de 1986 a 2009 [8] :
A : Evolution annuelle des cas et de l'incidence de la méningite considérée a méningocoque,

Maroc 1986-2009.

B : Evolution annuelle des cas confirmés de méningite a S. pneumoniae et a Haemophilus
influenzae, Maroc 1999-20009.
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Cette maladie, qui touche plusieurs régions du Maroc et de maniére individuelle, s'est
développée lors de la derniére décennie, avec une hausse du nombre de cas, notamment des
déces, a hauteur de 7 a 12%. Entre 2005 et 2012, 10.500 cas ont été enregistrés, dont 10.40
décés. En 2012, 1006 cas ont été enregistrés, dont 111 décés; a signalé récemment le
ministére de la santé [9].

La figure ci-aprés représente I’évolution du taux de létalité selon le type de méningite de

2006 a 2009. (figure n° 32)

Taux de létalité/Année
Type de méningite

2006 2007 2008 2009
S. pneumoniae 22,6 26 22,1 15,1
Haemophilus influenzae 6 16 15,4 16,7
Méningite a méningocoque confirmée 9,2 8 11 12,1
Méningite & méningocoque probable 17,1 20,7 15,3 18,2
Autres méningites bactériennes 11,8 18,2 13,6 10,3
Méningites bactériennes a germes non identifiés 6,0 9,1 8,5 7,1
Méningites Lymphocytaires 2,1 1,7 0,6 2,8
Total 8,1 11,2 71 10,1

Figure 32 : Evolution du taux de létalité selon le type de méningite au Maroc :2006 a

2009 [8].

2. Fréquence selon les années

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

années. La fréquence des méningites était relativement basse la premiére année, puis une
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hausse importante du nombre de cas jusqu’a un pic a été notifiée en 2010, suivie d’'une baisse
en 2011 et d’une faible réascension en 2012.

La faible fréquence retrouvée en 2009 pourrait s’expliquer par le fait que le pole mére
enfants venait d’ouvrir, et n’était pas assez connu des populations, d’ol un recrutement moins
important de cas.

Le pic de cas observé en 2010 était dominé par les méningites virales, qui représentaient
59% des cas. C’est aussi cette année la que la plus grande fréquence de cas de méningites
virales a été notifiée, soit 63%. Dans une étude réalisée en France en 1983 par J. Celers et al.
s’intéressant au nombre de cas de méningites lymphocytaires associées a un isolement de virus,
les auteurs rapportent que les deux pics annuels de méningites virales observés correspondaient
a deux poussées épidémiques d'échovirus [25].

Dans notre série, étant donné que les virus responsables de méningite n’ont pas été
identifiés par les méthodes de laboratoire, nous ne disposons pas de données suffisantes pour
conclure a une épidémie durant I’'année 2010. Diverses méthodes permettent I'identification des
virus responsables de méningite : la culture du LCR pour les entérovirus, I’herpes simplex virus 1
et 2, et le virus zona-varicelle, et la PCR pour les entérovirus [26]. Cependant ces méthodes ne
sont pas encore développées dans notre contexte.

La réascension des cas observée en 2012 nécessite de s’interroger sur les causes de cette
hausse.

La méme évolution irréguliere de la fréquence des méningites au cours des années a été
retrouvée dans d’autres séries d’Afrique, a I'instar de celle de B. Camara et al. a Dakar, ou en 5
ans, la fréquence des méningites en milieu pédiatrique a connu une baisse importante de 1996
a 1997, puis une réascension progressive de 1998 a 2000 [27]. (figure n° 33) Cependant dans
cette étude, Les pics observés en 1999 et 2000 étaient en rapport avec des épidémies nationales

de méningite a méningocoque, fréquentes dans cette partie de I’Afrique.
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Figure 33 : Répartition des cas de méningite purulente par année a I’hdpital d’enfants

Albert-Royer du CHU de Fann, Dakar, Sénégal [27].

3. Répartition selon le type

Les méningites aigués sont des infections le plus souvent virales, mais parfois
bactériennes. Les méningites virales sont la premiére cause de méningite chez [I'enfant,
représentant 70 a 80 % des cas. Les virus les plus fréquents sont les entérovirus (echovirus
essentiellement). Vient ensuite le virus des oreillons. De nombreux autres virus sont susceptibles
d'entrainer occasionnellement une méningite chez I'enfant (virus du groupe herpes, rougeole,

rubéole, adénovirus, virus influenza...) [28].

En dehors des épidémies, I'incidence des méningites virales est rarement connue. Des
variations saisonniéres peuvent étre observées; elles dépendent de I'agent causal. Les
entérovirus sont la cause la plus fréquente des épidémies, qui surviennent généralement a la fin

de I'été ou au début de I'hiver.

Les méningites d'origine bactérienne sont plus rares. F. Dubos rapporte que dans les pays
développés, seulement 4 a 19% des enfants ayant une ponction lombaire pour syndrome
méningé ont une méningite bactérienne [29]. Ce sont des infections graves car elles évoluent
rapidement et sont associées a un important risque de mortalité. Elles constituent donc des
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urgences thérapeutiques. Leur étiologie varie avec I'dge et la géographie. Trois espeéces
bactériennes se partagent la quasi-exclusivité des cas chez I'’enfant: Streptococcus pneumoniae,

Neisseria meningitidis et Haemophilus influenzae [8, 28].

La localisation méningée de la tuberculose est une des formes rares de la maladie. La
méningite tuberculeuse est la résultante de la dissémination par voie hématogene du bacille de
Koch a partir d'un foyer initial, principalement thoracique [30]. La rareté de la localisation

méningée est attribuée a" I'efficacité de la vaccination par le BCG [31].

Dans I’étude menée par Lewagalu V. et al. s’intéressant a I’épidémiologie des méningites
au Fidji de 2004 a 2007, les méningites virales étaient les plus fréquentes, représentant 66% des
cas [5]. Ces données sont comparables a celles de notre série ol les méningites virales

représentaient la majeure partie des cas, soit 51,6%.

Cependant, la part des méningites bactériennes dans notre série est non négligeable,
elles représentaient pres de la moitié des cas, soit 48, 4% des cas, ce qui est largement au-
dessus du taux mentionné dans la littérature, qui est de 20 a 25% de ’ensemble des méningites,
selon A. Sotto [32]. Les méningites bactériennes sont donc encore plus fréquentes dans notre

contexte que dans les pays développés, et représentent un probleme de santé publique.

4. Age moyen de survenue et répartition des cas selon I’age

4.1Age moyen

La méningite touche tous les ages, mais elle survient plus fréguemment chez les enfants
et les adolescents, surtout les enfants de moins de 5 ans [8].

Dans notre série, I’age moyen des patients était de 60 mois (5 ans) + 10 mois, avec des
extrémes de Tmois et 14 ans ; ce qui se rapproche de la série de M. Malki, dans la région de Fés,
ou I’dge moyen retrouvé était de 4 ans, avec des extrémes allant d’un mois a 15 ans [23].

(tableau XV)
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En revanche, R. migliani et al. a Madagascar mentionnaient un d4ge moyen de 10, 8 mois
avec des extrémes allant d’'un mois a 14 ans [33]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait qu’au
moment de leur étude, en 2000, la population pédiatrique de Madagascar ne bénéficiait pas
d’une couverture vaccinale contre I’haemophilus influenzae, contrairement a notre étude. Avant
I'arrivée de la vaccination, I’haemophilus était le premier germe responsable de méningite

purulente chez le nourrisson, d’ou la survenue fréquente des méningites a cet age.

Tableau XV : Age moyen selon les séries

Auteurs Pays Année Moyenne d’age Ages extrémes
M.Malki [23] Maroc (Fés) 2006-2007 48 mois Tmois-15 ans
R.Migliani [33] Madagascar 1998-2000 10,8 mois 1 mois-14 ans
Notre série Maroc (Marrakech) 2009-2012 60 = 10 mois I1mois-14 ans

4.2Répatrtition des cas selon I'age

Diverses études ont objectivé un pic de survenue de la méningite chez le nourrisson agé
de moins d’un an.

Le pic de fréquence se situait d’'un a six mois pour B. Camara et al.,a Dakar en 2000, avec
24% des cas. Dans I’étude menée par R. Migliani et al a Antananarivo en 2000, 80% des enfants
avaient moins d’un an [33], contre 70% dans celle menée par Lewagalu V. et al. au Fidji en 2007
[5], 51% dans celle de B. Siga“uque et al. au Mozambique en 2003 [4], et 51,2% dans celle de
Shinjoh M. et al. au Japon en 2010 [34].

En France, C. Lévy et al.ont rapporté que de 2001 a 2006, la tranche d’age la plus
touchée était celle de 2 mois a 11 mois, représentant 35% des cas [35]. (figure n°34)

La méningite est donc tres fréquente chez le petit nourrisson. Ceci pourrait s’expliquer
par un fréquent portage rhino-pharyngé des germes incriminés et par une résistance moindre
du fait d’une immaturité du systéme immunitaire. A titre d’exemple, pour I’haemophilus

influenzae, chez les enfants de moins de 5 ans, le portage rhino-pharyngé est important et
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I'absence d’ anticorps anti-capsulaires est I’ élément principal qui influe sur le risque de
maladies invasives [23]. De plus, c’est durant les premieres années que l'enfant est le plus
menacé par les infections invasives a pneumocoque. Ce risque commence tét, déja quelques
semaines apres la naissance, parce que les anticorps transmis par la mere a I'enfant
disparaissent rapidement, méme s’il est allaité. L'immunité naturelle contre les pneumocoques
n'est généralement acquise que vers I’dge de 5 ans. La susceptibilité aux infections a
pneumocoque est donc maximale chez le petit enfant, tout particulierement avant I’Age de 2 ans
[36].

Dans notre série, contrairement aux données de la littérature, les nourrissons agés de
moins d’un an ne représentaient que 17% des cas, et la tranche d’age la plus touchée était celle
de 5a 14 ans, avec 57% des cas. (figure n°34)

Cette différence observée pourrait s’expliquer par la généralisation des vaccins contre
I’Hib et le pneumocoque, qui ont contribué a la protection du nourrisson contre les méningites.
Les méningites virales, qui étaient les plus fréquentes dans notre série, touchent surtout le
grand enfant et I'adolescent, ce qui pourrait expliquer la fréquence élevée des méningites dans

cette tranche d’age.
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Figure 34: Répartition des différentes tranches d’ages selon les séries
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5. Répartition selon le sexe

Plusieurs études menées sur la méningite ont rapporté une prédominance du sexe
masculin non expliquée. Des auteurs rapportent que ce sex-ratio en faveur des garcons est
classique lors d’études sur les méningites.

C’est le cas de I’étude menée par B. Camara et al au Sénégal, ou le sexe masculin
représentait 56% des cas, avec un sex ratio de 1,27 [27], de celle de Shinjoh M et al. au Japon, ou
il représentait 60% des cas, avec un sex ratio de 1,5 [34], ainsi que de celles d’autres auteurs
comme H. Faye-Ketté [37], M D Islam [38], Lewagalu V.[5].

Notre série se rapproche des données de la littérature : nous avons aussi relevé une
fréquence plus élevée du sexe masculin, de 69%. Cependant, comparativement a la plupart des
études, nous avons constaté que le sex ratio était légérement plus élevé, de I'ordre de 2,23.

A l'inverse, ] Koko et al. [39] au Gabon ont rapporté une fréquence plus élevée du sexe
féminin, de I’ordre de 54%, avec un sex ratio de 0,87 ; et M. Malki a retrouvé a Fés une fréquence
des filles de 51%, avec un sex ratio de 0,96 [23].

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

Le tableau ci-aprés rapporte le pourcentage du sexe masculin selon les séries : (tableau

XVI)
Tableau XVI: Pourcentage du sexe masculin et sex ratio selon les séries
Auteurs Pays Année Pourcentage fju Sex ratio
sexe masculin

J.Koko [39] Gabon 1989-1993 46% 0,87
B.Camara [27] Sénégal 1995- 2000 56% 1,27
H. Faye-Ketté [37] Cote d’ivoire 1995-2000 55,6% 1,3
M D Islam [38] Bangladesh 1999-2000 60% 1,5
Lewagalu V. [5] Fidji 2004-2007 57% 1,3
M. Malki [23] Maroc (Fés) 2006-2007 49% 0,96
Karou S. [14] Togo 2007-2010 57% 1,35
C. Lévy [35] France 2009 55% 1,2
Shinjoh M. [34] Japon 2009-2010 60% 1,50
Notre série Marrakech 2009-2012 69% 2,23
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6. Répartition selon le niveau socio économique

Les mauvaises conditions d’hygiéne, le niveau socio-économique bas et le manque
d’éducation sanitaire jouent un role important dans la fréquence et la gravité des méningites
[23]. De méme, B. Camara rapporte que la méningite frappe principalement les populations de

bas niveau socioéconomique [27].

Ce qui est vérifié dans notre contexte, ol la méningite frappe surtout les personnes les
plus démunies, qui connaissent de mauvaises conditions de vie et d’hygiéne. La majorité de nos
patients, soit 55%, était de bas niveau socio économique. 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 Fés au Maroc, ol respectivement 83,2% et 73% des patients étaient de bas
niveau socio économique [23, 38]. (tableau XVII). C’est dire I'importance de I'amélioration des

conditions de vie pour réduire la fréquence de cette redoutable pathologie.

Tableau XVII : Niveau socio économique selon les séries

Niveau socio économique Bas Moyen Elevé
M D Islam et al. [38] 82,3% 14,8% 2%
M. Malki [23] 73% 24% 2%
Notre série 55% 30,9% 13,4%

7. Statut vaccinal

A I’échelle mondiale, les différents vaccins conjugués mis sur pied ont presque
complétement éliminé les méningites causés par les germes correspondants. Ainsi, le vaccin
contre I'Hib chez les nourrissons et les enfants a éradiqué la méningite a Hib dans les pays

industrialisés, ceci étant du en partie a I’habilité du vaccin a réduire le portage rhinopharyngé et
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a induire une immunité de groupe [35]. Aux Etats Unis, la méningite a Hib survient chez les
enfants non vaccinés ou trop jeunes pour avoir terminé la vaccination [40].

De méme, I’épidémiologie de la méningite au Maroc s’est modifiée depuis I'introduction
en 2007 du vaccin contre I’Hib dans le programme national d’immunisation, une avancée qui a
eu comme conséquence la quasi disparition des méningites dues a ce germe.

Dans I’étude réalisée par N. Dash et al., les 4 cas de méningite a Hib ont été notifiés
chez des enfants qui n’avaient pas été vaccinés contre I’Hib [41] ; de méme, dans notre étude, le
seul cas de méningite a Hib est survenu chez un nourrisson qui était incomplétement vacciné
contre I’Hib. La méningite a Hib semble donc ne plus survenir que chez des nourrissons et
enfants incomplétement ou pas du tout vaccinés.

De plus, aux Etats Unis, lintroduction du vaccin conjugué heptavalent contre le
pneumocoque a entrainé une réduction significative des cas de méningite causée par ce germe
chez les nourrissons et enfants de moins de 5 ans. L'usage de ce vaccin a aussi diminué la
fréquence de la méningite a pneumocoque chez les enfants non vaccinés du fait de I'immunité
de groupe, mais a entrainé paradoxalement la croissance de la méningite a pneumocoque dus
aux sérotypes non inclus dans le vaccin, surtout le 19 A, sérotype résistant a la pénicilline et aux
céphalosporines de 3¢me génération. Il semblait donc indispensable que ce vaccin soit doté de

nouvelles valences pour une meilleure efficacité [40].

A l'instar de I’Europe, le Maroc a bénéficié le 29 octobre 2010 de I’introduction dans le
programme national d’'immunisation du vaccin 13 valent contre le pneumocoque, faisant ainsi
partie des premiers pays d’Afrique du Nord a connaitre cette révolution. Par la suite, ce vaccin a
été remplacé par le vaccin 10 valent anti pneumococcique. Ainsi, la majeure partie de nos
patients de plus de 2 mois admis les deux derniéres années avait recu la vaccination contre le
pneumocoque.

Administré en trois doses a 2 et 4 avec un rappel a 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 anti-
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pneumococcique en a ajouté 6 (1, 3, 5, 6A, 7F et 19A) de maniére a mieux protéger les enfants
contre ces nouveaux sérotypes les plus fréquents au Maroc [10].

Ce vaccin provoque une couverture vaccinale théorique de 77% pour les méningites, 84 %
pour les bactériémies a pneumocoques, et plus de 90 % pour les pneumocoques résistants a la
pénicilline [42]. Cependant, il est encore trop tét pour pouvoir juger de I'efficacité de cette

stratégie de lutte au Maroc, et dans notre série.

8. Antécédents

La fréquence des antécédents d’angine a répétition dans notre série est un fait important
a relever. |l s’agissait de I'antécédent le plus fréquent, retrouvé dans 9% des cas. Dans I’étude de
M.Malki, a Feés, un antécédent d’angine a été retrouvé dans 6% des cas. En effet, I’habitat naturel
des bactéries le plus souvent responsables de méningites aigués (Hib, pneumocoque,
méningocoque) est le rhinopharynx de I’lhomme. Aprés une infection locale, respiratoire ou ORL,
tels qu'une angine, otite ou sinusite, les bactéries peuvent se retrouver dans le sang et
éventuellement franchir la barriéere hémato-méningée pour infecter le liquide céphalo-rachidien,
ce qui entraine un cedeme et une inflammation méningée [1]. Un épisode d’angine peut donc

précéder la méningite.

M. Revest et al. mentionnent que certaines malformations rachidiennes découlant
d’anomalies survenues lors de I’embryogénése peuvent exposer au risque de méningite
bactérienne chez I’enfant, surtout a germes inhabituels, tels le staphylocoque ou les

entérobactéries [43].

Dans notre étude, nous avons retrouvé un cas de myéloméningocele chez un nourrisson
de 3 mois, et un patient de 8 mois avait un antécédent de chirurgie pour spina bifida remontant
a 4 jours avant I’épisode méningé ; I'analyse du LCR a mis en évidence un staphylocoque

coagulase négative.
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La notion de contage tuberculeux a été retrouvée chez 2 de nos patients. En cas de
suspicion de méningite tuberculeuse, le contact avec un sujet tuberculeux, la présence d’un
terrain a risque et d’antécédents personnels ou familiaux de tuberculose sont des arguments en
faveur [37]. Dans une étude réalisée au Sénégal, concernant les enfants atteints de méningite
tuberculeuse en milieu hospitalier pédiatrique, parmi les 14 cas isolés, la notion de contage
tuberculeux a été trouvée chez 7 d’entre eux [31]. Dans notre série, le contage tuberculeux a été
rapporté chez des patients qui présentaient des méningites bactériennes, mais non

tuberculeuses.

Dans notre étude, 3 patients avaient un antécédent personnel de méningite, ce qui est
similaire a I'étude de M. Malki, ou il était retrouvé chez 2 patients [23]. Les méningites
récidivantes sont fréquemment dues au pneumocoque, et sont la conséquence d’une bréche

ostéo méningée post traumatique ou chirurgicale.

9. Cas secondaires

La méningite a méningocoque est une affection contagieuse. Lorsqu’elle est constatée
chez un patient, la recherche de méningite chez les sujets contacts doit étre effectuée. Ceux-ci
sont représentés par I’entourage proche, familial, les enfants fréquentant la méme creche ou la
méme école que le sujet. M. Malki rapporte que la notion de méningite dans la fratrie était
retrouvée chez 3 patients [23]. Dans notre série, nous avons relevé 3 cas secondaires de
méningites a méningocoque. Pour chacun d’eux, le cas initial de méningite était retrouvé dans la

fratrie.

10. Terrain
Certaines situations prédisposent I’enfant a la survenue d’une méningite.
Les méningites a pneumocoque sont trés fréquentes chez I'enfant drépanocytaire et en

cas d’asplénie fonctionnelle, congénitale ou chirurgicale [43]. D’apres les données du Groupe de
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pathologie infectieuse pédiatrique de la Société francaise de pédiatrie en France (GPIP), une
asplénie fonctionnelle ou organique était retrouvée chez 1,3 % des enfants atteints d’une
méningite a pneumocoque [35]. Dans notre série, aucun cas de splénectomie ni de
drépanocytose n’a été rapporté. J. Koko et al. ont rapporté la présence d’'une drépanocytose
homozygote chez les enfants atteints de méningite dans 12 cas [39].

Plusieurs auteurs rapportent que le déficit en complément, surtout de ses portions
tardives (C5-C9), peut prédisposer a la méningite a méningocoque [43], [35]. Ce dernier doit étre
suspecté en cas d’infections récurrentes a méningocoque et d’infection a méningocoque de
sérotype rare chez les adolescents et les enfants: Y, W135, X, Z [43].

Le déficit en properdine, facteur stabilisant la C3 convertase, est également un facteur de
risque de méningococcémie [43].

Aucun cas de déficit immunitaire n’a été retrouvé dans notre série. Cependant, nous
n’avons pas procédé a un dosage des fractions du complément chez nos patients.

L'existence de maladies chroniques et de facteurs immunitaires sous-jacents
prédisposants est signalée dans 16 a 46% des grandes séries analysant la survenue d’une
méningite bactérienne chez I'adulte comme chez I’enfant [43]. Certaines tares sous-jacentes
comme le diabéte, un cancer mal controlé, de méme qu’un traitement immunosuppresseur ou
une autre immunodépression acquise, sont rapportées dans prés d'un quart des cas. Elles
favorisent la survenue de méningite bactérienne et en aggravent le pronostic. Dans notre série,
un patient était diabétique de type | sous insuline, mais présentait une méningite virale.

Les infections a pneumocoque sont favorisées par l'utilisation d’implants cochléaires et
la présence d’une bréche ostéo méningée [43]. En France, une bréche méningée a été retrouvée
dans 5,5 % des cas chez les enfants ayant une méningite a pneumocoque [35]. Dans notre série,
un antécédent de traumatisme cranien a été rapporté dans 2 cas (soit 8%) chez les enfants

atteints de méningite a pneumocoque.
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11. Porte d’entrée

La recherche de la porte d'entrée lors d’une méningite est indispensable car, en fonction
de sa nature, elle va nécessiter une surveillance et un traitement particulier [44].

Une porte d’entrée a été retrouvée dans 15% des cas dans notre série, et dans 16 % des
cas dans celle de M.Malki et al. [23].

La recherche d’un foyer ORL doit étre systématique lors d’'une méningite [45]. La
fréquence des portes d’entrée ORL lors de méningites est évaluée a environ 25 %, tant chez
I’adulte que chez I’enfant .Elles comprennent les foyers otologiques et rhinosinusiens. La
proximité de ces structures avec les éléments méningo-encéphaliques et les connexions
veineuses communes sont les facteurs favorisant la survenue des infections méningées lors de
pathologies ORL [45].

L’otite moyenne aigué et la mastoidite aigué sont les causes otologiques les plus
fréquentes. Plusieurs auteurs rapportent que |’otite moyenne aigue est la porte d’entrée ORL la
plus fréquente chez I’enfant [44], [45]. Les sinusites, les fuites de LCR (post traumatique ou par
fistule congénitale) et les foyers chroniques tels que le choléstéatome sont beaucoup plus
rarement en cause [44], [45].

Dans notre série, la porte d’entrée la plus fréquemment retrouvée était I'otite, qui
représentait 54% des cas. Dans I’étude menée par M. Malki a Fes, I'otite était aussi la porte
d’entrée la plus fréquente, retrouvée dans 10,2% des cas [23]. (tableau XVIII)

Les complications méningo-encéphaliques sont particulierement fréquentes au cours des
otites choléstéatomateuses [44]. Dans notre série, parmi les 13 cas d’otite, nous avons retrouvé
un seul cas d’otite choléstéatomateuse chez un patient ayant une méningite a pneumocoque.
L’otite est fréquemment associée a la survenue de méningites a pneumocoque.

Les foyers rhinosinusiens sont dominés par les sinusites aigués bactériennes. Plus
rarement, il s’agit d’une rhinorrhée, post-traumatique, postchirurgicale, voire spontanée [45].

Aucune donnée épidémiologique sur la fréquence des méningites lors de sinusites aigués ou
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chronique n’est disponible [45]. Les sinusites aigues sont le plus souvent a l'origine d'abcés
cérébraux, les méningites compliquant essentiellement les sinusites chroniques [44].

Dans notre série, la sinusite était retrouvée comme porte d’entrée dans un seul cas. |l
s’agissait d’une sinusite chronique.

P. Gehanno et al. rapportent que les breches ostéo-duremériennes post-traumatiques ou
congénitales sont également a l'origine de complications méningées [44]. Dans notre série, le
traumatisme cranien était la deuxieme porte d’entrée, retrouvée dans 29% des cas. Ce qui n’est
pas étonnant dans notre contexte, ou les traumatismes craniens sont tres fréquents chez

I’enfant liés a des chutes surtout, et aux accidents de la voie publique.

Tableau XVIII : Principales portes d’entrée retrouvées dans les différentes séries

Auteurs
Portes d’entrée M. Malki [23] Notre série
Broncho-pneumopathie 6,1 % —
Traumatisme cranien - 29%
Otite 10,2 % 549%
Angine 6,1 % —
Rhinopharyngite 10,2 % ___
Sinusite _— 4%
Mastoidite —_— 4%
Post opératoire -— 8%

Il. Profil clinique

La présentation clinique de la méningite dépend beaucoup de I’dge de I’enfant [29]. Cette
présentation est typique chez le grand enfant, ce qui rend le diagnostic aisé. Cependant chez le

nourrisson, elle est atypique, source fréquente d’erreurs diagnostiques. En effet, dans cette
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tranche d’age, les signes cliniques peuvent étre subtils, variables, non spécifiques, voire absents
[40].

Chez le grand enfant, les signes sont comparables a ceux de I’adulte, commencant par de
la fievre, des frissons, des vomissements, une photophobie et des céphalées. Le tableau clinique
peut débuter occasionnellement par des convulsions récidivantes dans un contexte fébrile, des
troubles de conscience, un coma. L’examen clinique retrouve les classiques prostrations ou «
raideur de nuque », les signes de Kernig et Brudzinski étant peu sensibles [29].

Chez le nourrisson, les signes d’alerte sont la survenue, dans un contexte le plus souvent
fébrile, d’une irritabilité, une mauvaise prise des biberons, des vomissements, d’une hypotonie,
d’une anomalie des pleurs ou des cris, des troubles de conscience, des convulsions. Une
hypothermie, une léthargie, de la diarrhée, une détresse respiratoire, sont aussi rapportés
[29,40].

L’examen peut retrouver une fontanelle bombante, une irritabilité a la mobilisation, une
hypotonie, un coma. Les classiques raideurs de nuque et signes de Kernig ou Brudzinski sont

rarement présents a cet age [29].

1. Motif de consultation

Les céphalées et la fievre constituent souvent les premiers symptomes de la méningite
chez le grand enfant. La fiévre constitue le signe clinique le plus précoce et le plus constant des
infections bactériennes graves incluant les méningites bactériennes [46].

Selon la série de M. Malki et al, la fievre, les vomissements, les troubles de conscience et
la diarrhée constituaient les principaux motifs de consultation chez le nourrisson et I’enfant de
moins de 3ans, tandis que chez I'enfant plus grand, ils étaient représentés par la fiévre, les
vomissements, les troubles de la conscience et les céphalées [23]. La fievre, les céphalées et les
vomissements étaient les motifs de consultation les plus fréquents dans notre série. C’est la

triade classique faisant évoquer une méningite. Les troubles de conscience ne représentaient que
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10% des cas. La raideur méningée ne représentait que 19% des cas dans notre étude et ne
figurait pas parmi les motifs de consultation dans d’autres séries. (tableau XIX)
Le purpura, le déficit moteur, I’hypotonie, et le tableau psychiatrique étaient en plus

retrouvés comme motifs de consultation dans notre étude, contrairement aux autres séries.

Tableau XIX : Motifs de consultation selon les séries

Auteurs

Notre série M.Malkil[23] B. Sigauque[4]

S s e Nourrisson et Nourrisson Grand Nourrisson et

grand enfant enfant grand enfant
Fievre 89% 100% 100% 97%
Vomissements 74% 82,8% 85% -
Céphalées 62% - 40% -
Raideur méningée 19% - - 46%
Photophobie 25% - - -
Nugue molle 2% - - -
Purpura 5% -—- -—- -
Diarrhée - 37,9% S ___
Convulsions 15% 24,1% 30% 31%
Troubles de conscience 10% 41,4% 65% -

2. Mode de début

Le mode de début de la symptomatologie varie selon le germe en cause. Il est en général
brutal pour les méningites virales, a pneumocoque et a méningocoque ; et progressif pour les
méningites tuberculeuses et a haemophilus. Y Aujard mentionne que les symptomes de la
méningite apparaissent en quelques heures chez le nourrisson et I’enfant. Exceptionnellement,
des formes a début progressif, initialement pauci symptomatiques, peuvent se développer en

plusieurs jours [47].
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Dans notre série, le mode de début était brutal pour la majorité des patients, soit 81%.
Ces données se rapprochent de celles retrouvées par M.Malki, ou un mode de début brutal était

retrouvé dans 77,5% des cas. (figure n°35)

7

[
Notre série m

M Brutal

Progressif

0,
M. Malki 14,30%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 35 : Mode de début de la symptomatologie selon les séries

3. Antibiothérapie préalable

Devant une suspicion de méningite, I’antibiothérapie ne doit étre administrée qu’aprés
réalisation de la ponction lombaire, pour préserver la viabilité des agents étiologiques. En effet,
la culture du LCR peut étre négative chez les enfants qui recoivent un traitement antibiotique
avant lI'examen du LCR [40]. Cependant, dans certaines situations, le risque d’engagement
cérébral impose de retarder la ponction lombaire. Dans ces cas, I'antibiothérapie peut étre
administrée avant la ponction aprés réalisation d’'une hémoculture pour identifier I'agent
étiologique.

Dans notre série, 26% des patients ont recu une antibiothérapie avant leur admission. Ce
qui se rapproche de I'étude de M. Malki, a Fés dans laquelle I'antibiothérapie préalable

concernait 24,4 % des patients. Ce taux représente un peu moins que celui des études de Fouad
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et al. en Egypte [48], et de R.Migliani et al. a Madagascar [33], ou elle concernait respectivement
46% et 78% des patients. Toutefois, il représente beaucoup plus que celui de I’étude de Towa S.
au Mali ou seulement 3,9% des patients avaient recu une antibiothérapie préalable [16].

Les signes cliniques de méningite chez I’enfant étant variables, peu spécifiques, et
surtout atypiques chez le nourrisson, le diagnostic de méningite avait été méconnu chez certains
de nos patients. La méme difficulté diagnostique est retrouvée en France, rapportée par J.-C.
Mercier [46] 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 a ce jour bien connus, 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 [49].

Parmi les molécules administrées a nos patients, I’'amoxicilline et 'amoxicilline protégée
venaient en téte de liste, avec des fréquences respectives de 44 et 27%. Dans notre contexte, la
tendance a la prescription facile et a I'automédication par I'amoxicilline et I'amoxicilline acide
clavulanique est fréquente.

En revanche, en Egypte, parmi les molécules recues avant l’admission, alors que
I’lampicilline et le chloramphénicol étaient les deux molécules utilisées pour le traitement de la
méningite bactérienne, I'ampicilline était la molécule la plus prescrite: 54% des cas, suivi des
céphalosporines : 30%, des aminosides : 22%, le chloramphénicol : 18%. La pénicilline ne

représentait que 17% des cas [48]. (tableau XX).
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Tableau XX: Molécules d’antibiothérapie préalable selon les séries

Molécule administrée Fouad et al.[48] Notre série
Amoxicilline 44%
17%
Amoxicilline-acide clavulanique 27%
Ceftriaxone 30% 5%
Ciprofloxacine ——— 2%
Benzathine benzylpénicilline - 2%
Cefalexine (céphalosporine de 1¢e génération) - 2%
Azithromycine | ———— 2%
Ampicilline 54% -

Dans notre série, I'amoxicilline était administrée a la dose de 50 mg/kg/jour chez 3

patients, et I’amoxicilline-acide clavulanique a la dose de 80 mg/kg/jour chez 3 patients. Ces

résultats montrent que I'antibiothérapie est souvent administrée a I’aveugle dans notre contexte.

4. Tableau clinique a I’admission

4.1Signes méningés

Les signes méningés sont a type de céphalées, vomissements, raideur de la nuque,

photophobie chez le grand enfant, et d’hypotonie, bombement de la fontanelle chez le

nourrisson. Le tableau suivant représente la fréquence des signes méningés dans les différentes

séries. (tableau XXI)
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Tableau XXI : Signes méningés selon les séries

Signes méningés Notre série Lewagalu V. et al[5]
Vomissements 82% 37%
Céphalées 68% -
Raideur méningée 60% 40%
Photophobie 37% 3%
Nuque molle 18% -
Refus de téter 8% -—-
Fontanelle bombante 5% 30%
Gémissements 2% -—-

Dans notre série, les vomissements représentaient le signe le plus fréquent, alors qu’ils
ne sont survenus que dans 37% des cas dans I’étude de Lewagalu V. et al. [5].

En outre, Lewagalu V. [5] a rapporté que la raideur méningée était présente dans 40% des
cas. Dans notre étude, elle était retrouvée dans 60% des cas. Ceci peut s’expliquer par le fait
que dans notre étude, le grand enfant était le plus touché, contrairement a la précédente étude
dans laquelle les nourrissons étaient les plus atteints. Chez le nourrisson, la raideur méningée
est le plus souvent remplacée par une hypotonie.

Ceci explique également le faible pourcentage du bombement de la fontanelle dans notre

série, estimé a 5%, tandis qu’il était isolé dans 30% des cas dans I’étude de Lewagalu V. et al. [5].

4 .2Fiévre

Le diagnostic de la méningite est en regle facile devant I'association d’une fievre et de
signes méningés et/ou neurologiques [47].
Dans I’étude réalisée par M. Malki, la fievre était présente dans 100% des cas chez le

grand enfant, ainsi que chez le nourrisson. Dans celle de B. Sigauque et al. au Mozambique, elle
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a été rapportée dans 97% des cas [4]. Ces données sont en accord avec notre série, ou la fievre a
été isolée dans 95% des cas.

Cependant, dans I’étude de Lewagalu V.et al. , elle ne représentait que 51% des cas [5].

J. -C. Mercier I’explique par le fait que la fievre est présente chez approximativement une moitié

des nourrissons [46]. Elle n’est donc parfois pas retrouvée a I’ladmission.

Y. Aujard mentionne que la fievre, lorsqu’elle existe, est le plus souvent supérieure ou

égale a 39°C chez le nourrisson et I'enfant [47]. Nos données rejoignent celles de la littérature.

En effet, parmi les enfants fébriles, plus de la moitié avaient plus de 39°C de température, soit
54%.

4.3 Signes neurologiques

4.3.1. Troubles de conscience

IIs sont fréquemment rencontrés en cas de méningite a pneumocoque [50], allant de la

simple somnolence au coma. Dans notre série, la somnolence était le trouble de conscience le

plus fréquent. Le pneumocoque était incriminé dans 31% des cas de somnolence, et dans 3 cas
d’obnubilation sur les 5 retrouvés.

Le score de Glasgow a rarement été

évalué dans les différentes séries. Un score de
Glasgow inférieur a 8 est un signe de gravité

. Dans notre série, nous I’avons évalué dans 14%
des cas, il était toujours supérieur a 10/15.

4.3.2. Troubles de comportement

Selon J.-C. Mercier, environ un tiers des nourrissons sont irritables a ’admission [46]. Un
seul nourrisson |’était dans notre série.

B. Sigauque a rapporté dans son étude au Mozambique que 18% des patients étaient
agités [4]. Un seul cas d’agitation a été rapporté dans notre étude.
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4.4Purpura

Lewagalu V. et al. n’ont rapporté aucun cas de purpura [5]. Dans notre série, il
représentait 8% des cas, et était extensif dans 8 cas, parmi lesquels 5 étaient des purpura
fulminans : 4 transférés de la réanimation, et un s’étant développé au cours de I’hospitalisation.

(figure 36)

Figure 36: Purpura fulminans chez un nourrisson [51,52].

4.5 Convulsions

Y Aujard mentionne que des convulsions, en régle généralisées, peuvent étre associées
aux signes méningés [47]. Elles peuvent aussi étre un signe révélateur de la maladie. D’aprés J. -
C. Mercier, des convulsions surviendraient chez 20 a 30% des nourrissons avec méningite. Mais
celles—ci doivent étre distinguées des convulsions fébriles simples, qui sont généralement d’une
durée breve inférieure a dix minutes, survenant entre les dges de six mois et de six ans, sans
anomalies neurologiques au décours. Des antécédents familiaux sont retrouvés dans 25% des
cas, et elles ne nécessitent pas de ponction lombaire [46]. Devant une convulsion fébrile, la
ponction lombaire est indiquée chez I'’enfant lorsque I'dge est inférieur a un an, ou en cas de
signes de méningite.

Des convulsions ont été notifiées dans 36% des cas dans I’étude de Lewagalu V. et al.[5]
Dans notre série, elles étaient retrouvées dans 16% des cas, et étaient surtout généralisées,

comme rapporté dans la littérature. (figure 37)
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40% 36%
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -

16%

0% -

Lewagalu V. et al. Notre série

Figure 37 : Fréquence des convulsions selon les différentes séries

L’état de mal convulsif est plus fréquemment associé a la méningite. F. Dubos souligne
que la probabilité de méningite bactérienne est plus élevée en cas d’état de mal convulsif fébrile
qgu’en cas de crise convulsive hyperthermique simple (17%versus 1,2%dans la population
générale) [29]. Aussi, la prudence est de pratiquer une ponction lombaire devant tout état de mal
convulsif prolongé afin de débuter sans retard une antibiothérapie probabiliste [46]. Dans notre

série, seuls 2 patients ont présenté un état de mal convulsif.

4.6 Signes déficitaires

4.5.1. Déficit moteur

Des troubles moteurs a type d’hémiparésie et de paralysie faciale peuvent étre associés
aux signes méningés ou révélateurs [47]. Dans son étude, Lewagalu V. a rapporté 2 cas de

parésie [5]. Nous avons retrouvé 4 cas de monoplégie, et 3 cas de paraplégie.

4.5.2. Paralysie périphérique

La méningite peut se compliquer d’une vascularite localisée, qui entraine une paralysie

des paires craniennes, habituellement la 62me ou la 8¢me paire [53]. Nous avons surtout objectivé
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une paralysie de la 3¢me paire cranienne, dans 2 cas. La paralysie de la 6¢me paire crdnienne n’a

été rencontrée que dans un cas, de méme que celle de la 4¢me paire.

4.7 Diarrhée et déshydratation

Des signes digestifs peuvent étre révélateurs d’une méningite chez le nourrisson. lls sont
fréquents et trompeurs, a type de refus alimentaire, de vomissements ou de diarrhée qui
évoqueraient plus volontiers une gastro-entérite virale [46].

Dans notre étude, 9% des patients, essentiellement des nourrissons, ont présenté une
diarrhée. Dans celle de M. Malki, la fréquence de la diarrhée chez les nourrissons était plus
importante, estimée a 37,9% [23].

La déshydratation peut compliquer un tableau fait de diarrhées abondantes ou de
vomissements. Dans notre série, 3 patients ont présenté une déshydratation, qui n’était pas

retrouvée dans les autres études.

4.8 Troubles hémodynamiques

Dans notre série, 4 patients, soit 2%, ont présenté des troubles hémodynamiques.

4.9 Infections associées

Certaines atteintes associées a la méningite orientent vers |’étiologie. Dans notre
série, les infections associées étaient surtout a type d’angine, d’oreillons ou d’otite, dans
respectivement 15, 9 et 8,7% des cas.

L’'angine était I'affection la plus fréquemment associée a la méningite dans notre série. La
méningite a méningocoque débute souvent par un tableau d’angine.

L’association otite-conjonctivite oriente vers une méningite a Hib. Toutefois, le cas de
conjonctivite retrouvé dans notre série concernait un patient atteint d’'une méningite virale.

L’herpes labial est un signe évocateur de méningite a pneumocoque, mais doit aussi faire
craindre une méningoencéphalite herpétique. Les 4 patients de notre série atteints d’herpes
présentaient une méningite bactérienne. Cependant, le germe responsable n’a pas été identifié.
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L’association a une varicelle oriente vers une méningite virale a virus zona varicelle.
Cependant dans notre série, les 2 patients qui présentaient une varicelle avaient des méningites
a pneumocoque.

La parotidite est la manifestation la plus fréquente de la méningite a paramyxovirus,
I’orchite étant plus rare [54]. Nous avons retrouvé un épisode d’oreillons dans 9% des cas, et un

cas d’orchite ourlienne.

lll. Profil biologique

1. Analyse du liquide céphalorachidien

Tout cas suspect de méningite doit faire I'objet d'une ponction lombaire sauf contre
indications:
- Purpura fulminans
- Signes d’hypertension intracranienne sévere car risque d’engagement cérébral :
 Troubles séveres de la conscience ;
 Glasgow < 11/15;
« Signes de focalisation neurologique : asymétrie pupillaire, crise convulsive focalisée ;
- Instabilité hémodynamique et sepsis grave ;
- Troubles de la coagulation [8].
Dans I’étude de M.Malki [23], la ponction lombaire a été faite chez la totalité des patients.
Dans notre série, la ponction lombaire a été réalisée dans 97% des cas. Dans celle de Z.Jouhadi et
al., elle a été faite dans 97,6 % des cas [55].Quatre de nos patients ont présenté des troubles
hémodynamiques, raison pour laquelle la ponction n’a pu étre réalisée chez eux. Les autres
patients chez qui elle n’a pas été faite étaient des malades adressés de la réanimation, ou ils

avaient été hospitalisés pour purpura fulminans.
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1.1. Aspect macroscopigue du liquide céphalorachidien

Dans notre série, les deux principaux aspects retrouvés étaient I'aspect clair et I'aspect
louche, sans différence significative de fréquence entre les deux. En revanche, Lewagalu V. et al.
ont rapporté que le LCR était surtout louche, dans 98,8% des cas [5]. (tableau XXIII) Cette
différence observée est sans doute due a la prédominance des méningites virales dans notre

série.

En effet, I'aspect clair du LCR est fréquemment associé a 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 a

méningocoque peuvent se présenter avec un LCR normal [56].

Dans 15% des cas de notre série, I'aspect du liquide n’était pas précisé, fait qui n’a pas
été observé dans d’autres études. En effet, cette information n’était pas rapportée dans le

dossier de certains patients.

Tableau XXIII: Aspect macroscopique du LCR selon les séries

Aspect macroscopique du LCR Lewagalu V. [5] Notre série
Clair 0,4% 37%
Louche 98, 8% 36%
Hématique 0,8% 6%
Xantochromique - 6%
Traumatique —-— 1%
Non précisé 0 15%
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1.2. Etude chimique du liquide céphalorachidien:

1.2.1. Glycorachie et rapport glycorachie/ glycémie

a. Glycorachie

Classiquement, la glycorachie doit s’interpréter en fonction de la glycémie qui doit étre
prélevée en méme temps. Elle doit correspondre aux deux tiers de la glycémie. Tout
abaissement de la glycorachie en dessous de 0,4 g/| doit faire penser a une méningite a pyogene
ou tuberculeuse, et non pas virale. Dans les méningites virales, la glycorachie est normale ou
légérement élevée. Cependant, une hypoglycorachie a été rapportée aucours des méningites
ourliennes, et dans celles dues a certaines variétés d’entérovirus ou d’herpés virus [50].

La baisse de la glycorachie n’est pas spécifique des infections bactériennes et elle se
rencontre dans de nombreuses situations cliniques [56]. Sa valeur moyenne dans notre étude

était de 0,52 g/l, ce qui se rapproche des résultats observés dans les autres séries. (tableau

XXIV).

Tableau XXIV : Valeurs moyennes de la glycorachie selon les séries
Auteurs Pays Année Moyenne Extrémes
M. Malki [23] Maroc (Feés) 2007-2008 0,46 g/I 0,01 - 0,96 g/I
R. Migliani [33] Madagascar 1998-2000 0,56 g/I -
Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2012 0,52 g/I 0-4,94 g/I

Une hypoglycorachie trés basse est un facteur de mauvais pronostic [56]. Nous avons

objectivé une hypoglycorachie profonde dans 17% des cas.

b. Rapport glycorachie/ glycémie

Sa moyenne était de 0,52 avec des extrémes de 0 et 1,89. Une valeur inférieure a 0,4 est
un argument en faveur d’une méningite bactérienne. Dans notre étude, il était inférieur a 0,4
dans seulement 17% des cas, alors que les méningites bactériennes représentaient 48,3% des

cas.
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1.2.2. Albuminorachie

Elle est élevée en cas de méningite bactérienne, supérieure a 0,45 g/l [57]. Les
méningites virales se caractérisent aussi par une hyperprotéinorachie, mais rarement supérieure
a 1g/l. Cependant, il n’est pas rare de découvrir au cours des méningites virales des taux de
protéinorrachie relativement élevés, en particulier chez I’enfant [50].

Dans notre série, la valeur moyenne de la protéinorachie était de 1, 29 g/I, ce qui se

rapproche des résultats observés par M. Malki [23]. (tableau XXV)

Tableau XXV : Valeurs moyennes de I’albuminorachie selon les séries

Auteurs Pays Année Moyenne Extrémes
M. Malki [23] Maroc (Fés) 2007-2008 1,54 g/I 0,15-3,9 g/I
R. Migliani et al. [33] Madagascar 1998-2000 1,689/l -—
Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2012 1,29 g/I 0,11-26,35 g/I

1.3. Etude cytologigue du liguide céphalorachidien

1.3.1. Nombre de globules blancs

Il est normalement inferieur a 10 cellules/mm3 chez le nourrisson et inferieur a 5
cellules/mm3 chez I'enfant [23].

La réaction cellulaire observée lors des méningites bactériennes est secondaire a
I'infection. Ces cellules ont une origine vasculaire et non méningée [56]. Dans notre série, le
nombre moyen de globules blancs était a 5482/mms3, avec des extrémes de 3/mm3 et

500000/ mma3.

Classiguement, une méningite purulente se définit par la présence de 500 éléments par
mm3 a prédominance de polynucléaires plus ou moins altérés. L’augmentation des leucocytes

supérieurs a 1000 éléments par mm3 est présentée chez 87% des patients, et 99% des patients
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ont plus de 100 éléments par mm3 [56]. Cependant, dans certains cas, on peut ne pas retrouver
de globules blancs dans le LCR, alors que I'inoculum bactérien est élevé [56].

Dans les méningites d’étiologies virales par contre, le nombre d’éléments est
habituellement inférieur a 100 par mm3 [56].

Dans notre série, le nombre de globules blancs était supérieur a 500/mm3 pour 63% des
méningites bactériennes, dont 48% avaient plus de 1000 éléments/mm3; et parmi les
méningites virales, 49% avaient moins de 250 éléments par mm3. M. Malki a observé un résultat
similaire, soit un nombre de globules blancs supérieur a 1000/ mms3 pour 57,2% des méningites

bactériennes [23].

1.3.2. Pourcentage de polynucléaires neutrophiles

La formule cytologique différe selon le type de méningite.

Les méningites virales ont habituellement une prédominance lymphocytaire [56]. Dans
notre série, 97% des méningites virales avaient un taux de PNN inférieur a 50%, ce qui se
rapproche des données de Idir Z. qui a rapporté que 100% des méningites virales étaient a
prédominance lymphocytaire [54].

Mais tres tot dans les méningites virales, il peut s’observer une prédominance de PNN
dont le taux dépasse 80% des éléments. Rapidement, la formule se modifie en 48 a 72 heures,
elle est d’abord panachée, puis exclusivement lymphocytaire [50]. De plus, les méningites a
entérovirus sont quant a elle a prédominance de polynucléaires [56]. Dans notre étude, le taux
de méningites virales avec plus de 50% de PNN était relativement faible, estimé a 3%.

Les méningites bactériennes se caractérisent par une prédominance de polynucléaires
neutrophiles. Ainsi, dans notre série, 81% de méningites bactériennes avaient un taux de PNN
supérieur a 50%.

D’apres E. Carbonelle, il n’est pas rare au cours des méningites bactériennes d’avoir une
cytologie lymphocytaire lorsque la ponction lombaire est réalisée précocement (au début de la
maladie) et I'on estime a environ 10% le nombre de méningites bactériennes avec prédominance
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lymphocytaire [56]. Une réaction panachée peut aussi étre liée a une antibiothérapie préalable
inadéquate ou insuffisante [57]. Ainsi, dans notre série, 19% des méningites bactériennes avaient

un taux de PNN inférieur a 50%.

1.3.3. Nombre de globules rouges

Il semble n’avoir aucun intérét dans la littérature.

2. Profil bactériologigue

2.1. Etude bactériologigue du liguide céphalorachidien

2.1.1Examen direct

La coloration de Gram permet d’isoler les bactéries dans le LCR. L’examen direct est
positif lorsque la tache bactérienne compte plus de 1 x 10 3 cellules par ml dans le LCR [40].

L’examen direct permet souvent le diagnostic probabiliste du germe responsable avant
méme les résultats de la culture [57]. Ainsi, un cocci a Gram positif est en faveur du
pneumocoque, un diplocoque a Gram négatif du méningocoque et un bacille a gram négatif

polymorphe d’haemophilus influenzae b (figure 38)
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Figure 38 : Examen direct du LCR aprés coloration de Gram [23].

A : Pneumocoque, B :méningocoque, C : haemophilus Influenzae

Dans notre série, I’examen direct était positif dans 28% des cas, alors qu’il I'était dans

43,4% dans celle de M.Malki a Fes [23] et dans 66,3% des cas dans I’étude de J.Koko et al. au

Gabon [39]. (figure 39)
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66,3%

43,4%

28%

J.Koko et al. M.Malki Notre série

Figure 39 : Taux de positivité de I’examen direct dans les différentes séries

Ces différences s’expliquent d’une part par la prédominance des méningites virales dans
notre étude. En effet les virus ne peuvent étre isolés a I’examen direct du LCR.

D’autre part, bon nombre de nos patients avaient recu une antibiothérapie préalable.
Nombreuses études ont montré que la sensibilité de la coloration de Gram varie entre 60 et 97%
pour une spécificité qui approche les 100% en I'absence de traitement antibiotique. En cas de
traitement précoce, la sensibilité est généralement comprise entre 40 et 60%, voire moins.
L’efficacité de cette technique réside dans la charge bactérienne présente dans I’échantillon qui

peut étre considérablement réduite en cas de prise d’antibiotique [56].

2.1.2. Culture du liquide céphalorachidien

La culture doit étre systématique. Elle permet la confirmation de I'identification du germe
et I'évaluation de la concentration minimale inhibitrice (CMI) de la pénicilline G et des
céphalosporines de 3eéme génération [49]. Dans notre série, elle a été faite dans 84% des cas.

Le taux de positivité de la culture était variable selon les séries. Il atteignait 77,9% au
Gabon, alors qu’il n’était que de 15% au Mozambique. Dans notre série, il était de 20%, se

rapprochant d’une autre série marocaine a Fés ou la culture a permis I'isolement d’'un germe
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dans 23% des cas [23]. (tableau XXVIII). Une prise d’antibiotiques préalable et un long délai
d’acheminement peuvent entrainer la négativation de la culture. Les différences observées selon

les séries sont sans doute liées a ces deux facteurs.

Tableau XXVIII : Taux de positivité de la culture selon les séries

Auteurs Pays Année Taux
J. Koko et al. [39] Gabon 1989-1993 77,9%
B. Camara et al.[27] Sénégal 1995-2000 49%
M. Malki [23] Maroc (Fés) 2007-2008 23%
B. Sigauque et al.[4] Mozambique 1998-2003 15%
Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2012 20%

2.1.3. Recherche d’antigenes solubles

En cas de cytologie anormale ou en cas de présence de germes au Gram, la présence
d’antigénes solubles correspondants aux polysaccharides capsulaires des bactéries peut étre
mise en évidence par un réactif au latex [8]. La recherche des antigénes solubles (sang et urines)
permet souvent un diagnostic rapide des principaux germes (méningocoque, pneumocoque et

Haemophilus influenzae b, chez les enfants de plus de trois mois) [49].

Dans notre série, le taux de positivité de la recherche d’antigénes solubles était faible,
ainsi qu’a Fes [23]. En revanche, il était tres élevé au Sénégal [27] et au Gabon [39]. (tableau

XXIX)
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Tableau XXIX : Taux de positivité de la recherche des antigénes solubles selon les séries

Auteurs Pays Année Taux
J. Koko et al. [39] Gabon 1989-1993 85,2%
B. Camara et al.[27] Sénégal 1995-2000 93%
M. Malki [23] Maroc (Fes) 2007-2008 14%
Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2012 35%

La recherche d’antigenes solubles peut constituer une aide a I'orientation du diagnostic
lors de I'observation de formes atypiques a I’examen direct ou lorsqu’une antibiothérapie est
déja instaurée, inhibant la culture. La sensibilité de cet examen est toutefois faible. En effet, la
recherche d’antigénes solubles est trés souvent négative lorsqu’on n’observe pas de bactéries a
I’examen direct, du moins avec les réactifs basés sur I’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 trés décevants

[58]. C’est ce qui peut expliquer le faible taux de positivité retrouvé dans notre série.

2.1.4. Répartition des germes isolés dans le liquide céplaachidien

Plusieurs auteurs rapportent que depuis la généralisation du vaccin contre I'Hib, le
pneumocoque et le méningocoque constituent les deux principaux germes responsables de
méningites purulentes chez I’enfant. Dans notre série, a I'instar de J. Koko au Gabon [39] et de
R. Migliani a Madagascar [33], nous avons observé une prédominance du pneumocoque. Le
méningocoque était le germe le plus fréquemment retrouvé dans les séries de C. Lévy [35], Farag
H [59], et M. Malki [23]. La prédominance de I’Hib observée dans la série de B. Camara en 2000

[27] s’explique par le fait que les patients n’étaient pas vaccinés contre I’Hib. (tableau XXX)

Parmi les germes isolés dans notre série, le pneumocoque représentait 51% des cas. La

méningite a pneumocoque concerne toutes les classes d’age, mais la gravité des infections est
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plus élevée aux extrémes de la vie. Elle est associée a une mortalité élevée en particulier chez le

nourrisson et la personne agée [8].

Tableau XXX : Fréquence des germes selon les séries

Streptocoque
Auteurs Pneumocoque | Méningocoque | Haemophilus | Salmonelle £ B 4
B. Camara et al.
24% 26% 35% —-—- -
[27]
J. Koko et al. [39] 40,4% 3,8% 34,6% 8,7% -—=
M. Malki [23] 4,1% 18,3% 6,1% -—- -—-
R. Migliani et al.
45% 10% 43% —-—- -
[33]
C. Lévy [35] 32,5% 53,7% 3,2% -—- 5,8%
Farag H. et al.
I 13,9% 14,2% 21% . .
[59]
Notre série 51% 40% 2% 2% 2%

2.1.5. Répartition des germes isolés par tranches d'age

Dans notre série, avant I’'dage de 2 mois, le pneumocoque représentait 100% des cas.
Aprés 5 ans, le méningocoque était la bactérie la plus fréquente, dans 17% des cas.

D’aprés 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 a 5 ans, le méningocoque était le
plus fréquent. Aprés 5 ans, le méningocoque était le plus fréquent (70,6%), suivi du
pneumocoque (23,9%).

Dans une étude réalisée en 2001 en Tunisie, aprés ’age de 5 ans, le pneumocoque était
le plus fréquent (50%), suivi du méningocoque (35%) [60] ;

2.1.6. Répartition et évolution des principaux germes seloles années

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

décroissante, marquée par un pic en 2010. Ce qui était aussi le cas pour le pneumocoque, qui a
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connu une faible ascension puis une décroissance, qui s’est encore accrue la derniére année. En
2012, il n’y avait que 5 cas de méningite a pneumocoque. Cela pourrait étre attribué a la
généralisation de la vaccination contre ce germe, toutefois un recul plus important est nécessaire
pour arriver a cette conclusion. Cependant, une attention particuliére doit étre portée a la courbe
des méningites a méningocoque. En effet, elles ont commencé a croitre dés 2011, et étaient les
plus fréquentes méningites en 2012. (figure 21) Il est trés probable qu’avec la diminution des
cas de méningite a pneumocoque, une croissance des méningites a méningocoque soit notée
dans les années a venir, I’Hib ayant pratiquement disparu. Une étude ultérieure est nécessaire

pour préciser I’évolution du méningocoque dans les années a venir.

2.1.7. Sensibilité du pneumocoque aux antibiotiques

Bien que le traitement de la méningite soit a ce jour bien codifié, I'’émergence de
résistances aux antibiotiques des principaux germes, surtout du pneumocoque, pose des
problemes de prise en charge. Ceci est un fait préoccupant, d’autant plus que les enfants sont
plus a risque d’héberger des souches résistantes et de développer des méningites a germes
résistants [61].

La résistance a la pénicilline du pneumocoque est bien connue, et rapportée dans les
différentes séries. Toutefois, des souches de pneumocoque résistantes aux céphalosporines de
3¢&me génération commencent a étre isolées.

a. Sensibilité a la pénicilline

La résistance du pneumocoque a la pénicilline s’est développée a partir des années 1970,
et dés cette époque des échecs de traitement de méningites liés a des pneumocoques résistants
ont été rapportés [61]. Cette résistance a été acquise par échange de matériel génétique avec un
entérocoque [23]. On définit 2 niveaux de résistance a la pénicilline : d’'une part la sensibilité
diminuée (concentration minimale inhibitrice [CMI] = 0,12 jusqu’a 1 ug ml-1) et d’autre part, la
résistance vraie (CMI > 2 ug ml-1) [61].

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

pneumocoque étaient de sensibilité diminuée a la pénicilline [35]. Au Maroc, selon les résultats
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de la surveillance assurée par le laboratoire de bactériologie du Centre hospitalier Universitaire
Ibn Rochd de Casablanca, il a été noté une augmentation significative de la part des souches de
pneumocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline en milieu pédiatrique lors de la derniére
décennie, passant de 21% en 1998 a 43% en 2008 [8].

La sensibilité a la pénicilline du pneumocoque est trés variable selon les pays. S.
Mezghani rapporte dans son étude menée en Tunisie que 27,2% des pneumocoques étaient de
sensibilité diminuée a la pénicilline [60]. B. Camara et al. ne I'ont retrouvé que dans un cas au
Sénégal [27]. R. Migliani et al. a Madagascar n’ont trouvé aucun pneumocoque de sensibilité
diminuée a la pénicilline [33]. (tableau XXXI)

Dans notre série, parmi les 6 pneumocoques dont la sensibilité aux antibiotiques a été
étudié, 50% étaient de sensibilité diminuée a la pénicilline, taux qui est nettement supérieur a
celui des précédentes séries, et se rapproche de celui du laboratoire de bactériologie de
Casablanca. Il semble que la diminution de la sensibilité a la pénicilline du pneumocoque affecte
tout particulierement les pays d’Afrique du Nord et d’Europe. Le risque de présenter une
méningite a pneumocoque résistant est significativement associé a la consommation
d’antibiotiques, notamment de pénicilline ou d’amoxicilline, dans les semaines précédant la
méningite [61]. Dans notre contexte, ces molécules sont souvent prescrites de facon
irrationnelle.

Tableau XXXl : Sensibilité du pneumocoque a la pénicillline selon les séries

Auteurs Pays/Région Année Pneumocoque de sensibilité
diminuée a la pénicilline

S. Mezghani et al. [60] Tunisie 2001 27,2%

B. Camara et al. [27] Sénégal 2000 1 cas

R. Migliani et al. [33] Madagascar 2000 0%

C. Lévy [35] France 2005 33%

Fouad G. et al. [48] Egypte 2000 52%
Laboratoire du CHU Ibn Rochd [8] Casablanca 2008 43%

Notre série Marrakech 2009-2012 50%
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En revanche, C. Lévy en France, Karou S. au Togo et Shinjoh M. au Japon ont retrouvé une
résistance a la pénicilline du pneumocoque dans respectivement 7,36%, 63% et 3% des cas [14,
34,35].

Dans notre série, nous n’avons trouvé aucun pneumocoque résistant a la pénicilline.
D’aprés D. Floret, toute souche de pneumocoque isolée du liquide céphalorachidien doit faire
I'objet d’'un dépistage de la résistance par la méthode du disque a l'oxacilline puis d’une
détermination de la CMI aux C3G par le E test [61]. Cependant, dans notre étude, la sensibilité
du pneumocoque n’a été étudiée que pour 26% des pneumocoques, ce qui est dii au fait que le
germe n’'était parfois pas retrouvé a la culture, ou par manque de réactifs au niveau du

laboratoire.

b. Sensibilité aux céphalosporines de 3éme génération

Suite aux échecs de traitement liés aux pneumocoques résistants a la pénicilline, les C3G
sont désormais le traitement de choix des méningites a pneumocoque. Cependant, des souches
de pneumocoque résistants aux C3G commencent a étre isolées, ce qui constitue le principal
probleme thérapeutique, car des échecs aux traitements proposés jusqu’a lors sont observés. On
définit également deux niveaux de résistance aux C3G: résistance intermédiaire (CMI >0,5 ug
ml-1 et jusqu’a 1 ug ml-1) et résistance vraie (CMI = 2 ug ml-1) [61].

Ces souches restent pour I'instant trés minoritaires [61]. S. Mezghani et al. ont noté une
résistance aux C3G du pneumocoque dans 7,5% des cas [60], Karou S. dans 1,4% des cas [14],
tandis que B. Camara, C. Lévy et Fouad G. ne I'ont retrouvé dans aucun cas [27, 35, 48]. De
méme, dans notre série, aucun cas de résistance aux C3G n’a été rapporté. (figure 40)
Cependant, la résistance aux C3G n’a été testée que pour 3 pneumocoques sur les 23 étudiés,

pour les mémes raisons que citées précédemment.
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Figure 40 : Pourcentage de résistance aux C3G du pneumocoque selon les séries.

2.1.8.  Répartition desprincipaux sérotypes du méningocoque

La répartition des sérogroupes incriminés dans les méningites a méningocoque est

variable selon les pays, telle qu’illustré sur la figure 3. (figure 41)

Global Serogroup Distribution

Figure 41 : Distribution mondiale des sérogroupes de méningocoque[62]

Le sérogroupe B, qui provoque généralement des cas sporadiques, est prédominant en
Europe et en Amérique [1]. Dans les pays européens qui ont mis en place des campagnes de

vaccination antiméningococcique C fin 2005, le sérogroupe B est plus important par rapport au
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sérogroupe C. Ainsi, au Royaume-Uni, la proportion du sérogroupe B représente 90 % des
méningocoques [35]. C'est le sérogroupe dominant a présent dans |’épidémiologie de la
méningite a méningocoque au Maroc [8].

Dans notre série, nous avons isolé les sérotypes du méningocoque dans 55% des cas.
Parmi eux, le sérotype B était prédominant, avec une fréquence de 70%, ce qui se rapproche des
résultats observés par R. Migliani[33], Z. Jouhadi[55] et C. Lévy[35].En revanche, dans I'étude de
Karou S. au Togo, le sérotype A venait en téte, avec 53% des cas [14], mais n’était pas retrouvé
dans notre série. (tableau XXXII) Ceci s’explique par le fait que le Togo est un pays de la ceinture
de la méningite. Le sérogroupe A est a l'origine d’épidémies touchant des centaines de milliers

de personnes dans cette zone d’Afrique. Il y est responsable d’environ 80 a 85% des cas [1,3].

Tableau XXXII : Fréquence des sérotypes méningococciques selon les séries

Auteurs A B C Y W135
R. Migliani et al. [33]
8% 83,3% 0% 0% 0%
(Madagascar, 2000)
K S.etal.[14
arou 5. et al. [14] 58,3% 0% 0% 0% 7%
(Togo, 2010)
Z.Jouhadi et al. [55]
0% 92% 0% 0% 8%
(Casablanca, 2007)
C. Lévy et al. [35]
0% 64% 28% 3% 3%
(France, 2006)
Notre série
0% 70% 10% 20% 30%
(Marrakech, 2012)

Dans notre série, le sérogroupe W135 venait en 2é¢me lieu, avec 30% des cas. Il a été isolé
dans des proportions plus faibles au Togo et a Casablanca, dans 8 et 7% des cas respectivement
[14, 55], et encore plus faibles en France en 2006, dans 3% des cas [35]. Dans une étude de dix
ans au Sénégal, de 2000 a 2009, les auteurs rapportent que W135 représentait 2,9% de

I’ensemble des cas de méningite a méningocoque [63].
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Malgré leur chute depuis 2003, les souches du sérogroupe W135 sont toujours isolées
dans des pays de la ceinture de la méningite et en dehors [1]. En effet, le sérogroupe W135 a été
responsable d’épidémies chez les pelerins de la Mecque de 2000 a 2001 et au Burkina Faso en
2002 et 2003, avec une incidence de 150 cas sur 100 000 habitants chez les enfants de moins
de cing ans, a signalé Traoré. Ces épidémies ont été suivies de cas secondaires dans tous les
continents. [35, 63]. C. Ndour rapporte que ce sérogroupe est responsable depuis plusieurs
décennies de cas sporadiques isolés a travers le monde [63], ce qui explique sans doute les cas
retrouvés dans notre série et ailleurs.

Des associations de sérotypes ont été retrouvées chez 2 de nos patients: Y et W135 dans
un cas ; C, W135 et Y dans l'autre. Le sérogroupe C représentait 10% des cas. Il était retrouvé en
second lieu dans I'étude de C. Lévy et al. C’est le 2¢me sérogroupe prédominant en Europe. Il y
est a l'origine de petites bouffées épidémiques, ainsi qu’en Amérique et en Asie [1]. Le
sérogroupe Y ne représentait que 3% des cas dans I’étude de C. Lévy [35], contre 20% dans la
nétre. Il est surtout retrouvé aux Etats Unis et au Canada. Aux Etats-Unis, entre 1995 et 1998, il

représentait plus du tiers des cas (34 %) [1].
2.2.Hémoculture

La pratique des hémocultures est systématique. La Société de Pathologie Infectieuse de
Langue Francaise (SPILF) recommande de pratiquer au moins une hémoculture [64]. Ce
prélevement devient obligatoire dans le cas ou la ponction lombaire ne peut étre réalisée ou est
contre indiquée [8].

Dans notre série, ’lhémoculture n’a été pratiquée que dans 19% des cas, et était positive
dans 36% des cas. Elle a permis d’isoler le germe responsable dans 7% des cas. Dans I’étude de
M.Malki [23], aucune hémoculture n’a été réalisée.

Selon C. Bertholom, les hémocultures sont positives dans plus de 70 % des cas au cours

des méningites a pneumocoque et dans 41 % des cas des méningites a méningocoque [58].
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Dans notre série, I’hémoculture a été réalisée chez 4 patients atteints de méningite a
pneumocoque, et a permis d’isoler le germe chez 2 d’entre eux, ce qui est tres faible par rapport
aux données de la littérature, mais doit étre lié au fait qu’elle n’était pas réalisée chez tous les

patients atteints de méningite a pneumocoque.

2.3. Protéine C réactive

Elle a été mesurée dans 92% des cas dans notre étude. M. Malki mentionne que le dosage
de la CRP avait été réalisé dans 92 % des cas, ce qui soulignait son importance dans sa démarche
diagnostique.

Nous avons retrouvé une CRP supérieure a 50 mg/l chez 71% des patients ayant une
méningite bactérienne. Dans I’étude de M. Malki, elle était supérieure a 60 mg/l dans 71,1 % des
cas de méningite bactérienne [23].

En revanche, dans notre série, 95% des patients ayant une méningite virale avaient au
bilan une CRP inférieure a 50 mg/I.

Nous avons constaté que la CRP oriente vers une méningite bactérienne lorsqu’elle est
supérieure a 50 mg/l, cependant, dans certains cas de méningite bactérienne, elle peut étre

inférieure.

2.4. Numération formule sanguine

Elle fait partie du bilan sanguin recommandé en cas de méningite.
Nous avons constaté dans notre étude que I’hyperleucocytose était plus fréquente en cas
de méningite bactérienne, retrouvée dans 75% des cas, ce qui se rapproche des données de

M.Malki, ou elle a été retrouvée dans 73% des cas de méningite bactérienne [23].
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IV. Profil radiologique

1. Imagerie cérébrale

1.1 Echographie transfontanellaire

Chez les jeunes enfants, I’échographie transfontanellaire peut étre utilisée [65]. Dans
notre série, elle a été réalisée chez 10 patients. L’hydrocéphalie était I'anomalie la plus
fréquente, retrouvée dans 20% des cas. M.Malki a retrouvé des résultats similaires. Dans son
étude, I'ETF a objectivé une hydrocéphalie dans 33% des cas [23].

V. des Portes rapporte que les complications infectieuses tels la ventriculite, les abces
cérébraux et empyémes sous-duraux sont exceptionnels dans les méningites du nourrisson et
de I'enfant [66]. Une ventriculite n’a été isolée que dans 10% des cas a I'ETF dans notre série.

L’abcés cérébral n’a été retrouvé que dans 17% des cas dans la série de M.Malki [23]. (tableau

XXXIII)
Tableau XXXIII : Aspects retrouvés a I'ETF selon les séries

Aspects M. Malki [23] Notre série
Hydrocéphalie 33% 20%
Ventriculite Aucun cas 10%
Hydrome Aucun cas 10%
Abces cérébral 17% Aucun cas
Lésions associées 16% 30%

1.2 Scanner cérébral et Imagerie par résonance magnétig

Les anomalies retrouvées au scanner dans notre série, comparativement a celle de M.

Malki sont représentées sur le tableau ci-apres. (tableau XXXIV) Dans notre série, apres

I’hydrocéphalie qui était I'anomalie la plus fréquemment retrouvée, un empyeme a été retrouvé
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dans 7% des cas, tandis que M.Malki I'a isolé dans 3% des cas [23]. La fréquence de I'AVC

ischémique était comparable dans les deux séries.

Tableau XXXIV : Aspects retrouvés au scanner cérébral selon les séries

Auteurs M. Malki [23] Notre série
Hydrocéphalie 10% 20%
Empyeme 3% 7%
Hydrome Aucun cas 3%
Thrombophlébite cérébrale 3% Aucun cas
AVC ischémique 3% 3%
Encéphalite Aucun cas 3%
Cérébellite Aucun cas 3%
Porte d’entrée 3% 6%
Atrophie 10% 6%
(Edeme cérébral 10% Aucun cas
Malformations 3% 10%

V. Profil thérapeutigue

1. Antibiothérapie

Elle ne se justifie qu'en cas de méningite bactérienne, les méningites virales étant

d’évolution spontanément favorable en quelques jours.

La mise en route de I'antibiothérapie au cours des méningites bactériennes est une

urgence absolue, le pronostic immédiat et a moyen terme dépendant de sa précocité. Plusieurs

études retrouvent une relation statistiquement significative entre un délai d’administration des

antibiotiques supérieur a 3 heures aprés I’arrivée aux urgences et un pronostic défavorable [64].
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La SPILF recommande ainsi que |'antibiothérapie soit instaurée au plus tard dans les 3
heures, idéalement dans I'heure qui suit I'arrivée a I’hopital, quel que soit le temps écoulé
depuis le début présumé de la méningite [64].

En régle générale, il est recommandé de débuter une antibiothérapie de premiere
intention probabiliste, secondairement adaptée au germe en cause aprés les résultats de la

culture.

1.1 Antibiothérapie probabiliste de premiére intention

Selon J. Beytout, elle est présomptive. Dans son choix intervient la connaissance des
données épidémiologiques et cliniques, des agents bactériens les plus souvent en cause et de
leur sensibilité aux antibiotiques, et du pronostic de chaque type de méningite. Cette
connaissance conditionne la durée du traitement et de la surveillance [13]. Elle doit étre
démarrée devant un LCR louche et aprés avoir effectué une ou plusieurs hémocultures si
possible [8].

D’apres les données épidémiologiques marocaines,

- Le pneumocoque et le méningocoque constituent plus de 90% des étiologies des
méningites purulentes communautaires.
- Plus de 40% des pneumocoques sont de sensibilité diminuée a la pénicilline chez I’enfant.

En se basant sur ces données, deux céphalosporines de 3éme génération, la ceftriaxone
et le céfotaxime, restent le traitement de référence de premiére intention recommandé par le
ministére de la santé, et ce dés I’age d’un mois [8].

H. Haas signale qu’en France, les bactéries les plus fréquemment responsables de
méningites purulentes de I’enfant restent Streptococcus Pneumoniae et Neisseria meningitidis
notamment du groupe B, ce qui justifie 'utilisation en premiére intention de cefotaxime ou
ceftriaxone associée ou non a de la vancomycine en fonction de la probabilité de résistance du

pneumocoque [67].
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Dans notre série, la ceftriaxone a été donnée en premiére intention dans 77% des cas.
Lewagalu V., M. Malki et Z. Jouhadi ont rapporté également la prescription de la ceftriaxone en
premiere intention [5, 23, 55].

Dans I’étude de J. Koko et al. au Gabon, les C3G ont été prescrites en premiere intention
dans 71,1 % des cas, la molécule utilisée était surtout le cefotaxime seul ou associé a la
gentamycine. En cas de rupture de stock, les C3G étaient remplacées par I'ampicilline en
association soit avec le thiamphénicol soit avec la gentamicine ou I'amikacine [39]. En Tunisie en
1999, le cefotaxime était la molécule utilisée pour le traitement des méningites purulentes du
nourrisson et de I’enfant [68].

En revanche, plusieurs auteurs des pays en développement, comme B. Sigauque , R.
Migliani et Bercion R.,ont rapporté que I'ampicilline et le chloramphénicol étaient les deux
molécules utilisées [4, 33, 69]. (tableau XXXV)

D’aprés H. Haas, le chloramphénicol est rarement utilisé dans les pays développés en
raison d’'un métabolisme imprévisible chez les trés jeunes nourrissons, de ses interactions
pharmacologiques lorsqu’il est administré concomitamment avec le phénobarbital, Ila
phénytoine, la rifampicine ou le paracétamol, et de la nécessité de mesurer ses concentrations
dans le sérum pour éviter des concentrations toxiques ou sous thérapeutiques [67].

Tandis que pour la ceftriaxone et le cefotaxime, le pourcentage de souches
intermédiaires ou résistantes est bien plus faible que pour la pénicilline, le quotient inhibiteur de
ces molécules est au moins le double de celui de I'amoxicilline, la toxicité méme a forte dose est
modérée[8].

Ces molécules ont donc été préférées dans notre contexte. Cependant, dans les pays

sous—développés, leur utilisation se heurte au probléme du cout du traitement [12, 23].
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Tableau XXXV : Antibiothérapie selon les séries

Auteurs Antibiothérapie
M. Malki [23] Ceftriaxone (51%), Amoxicilline (12,3%), Ampicilline (8,2%)
(2008) Ceftriaxone+Gentamycine (24,5%), Ampicilline+Gentamycine (2%),

Lewagalu V. et al. [5]
(2007)

Nourrissons agés d’un a deux mois : Ampicilline
Dans les autres cas : Ceftriaxone

B. Sigauque et al.[4]
(2000)

Chloramphénicol ou Pénicilline+ Gentamycine
Nourrissons avant 2 mois : Ampicilline + Gentamycine, Ceftriaxone pour
les cas multi résistants

Z. Jouhadi et al.[55]
(2007)

Ceftriaxone (91,7 %), Pénicilline A ( 7 %)
Ceftriaxone + Vancomycine (2% )

R. Migliani et al.[33]
(2000)

Ampicilline (25%), Chloramphénicol ( 21%)
Ceftriaxone (12%) en 2¢me jntention souvent associé a la Gentamycine
dans 26% des cas

Bercion R. et al.[69]
(2005)

Ampicilline + Chloramphénicol

Notre série

Ceftriaxone (70%)
Amoxicilline (1%)

Dans notre série, la ceftriaxone a été administrée dans 54% des cas de méningite virale,

pendant une durée d’au moins un jour. La difficulté de distinction entre méningite virale et

bactérienne a été a l'origine d’antibiothérapie abusive et d’hospitalisation prolongée des

patients. Pouvoir distinguer antre méningite virale et bactérienne limiterait le colt économique

de la méningite, et permettrait de réduire la durée de séjour en milieu hospitalier des patients

atteints de méningite virale, chose qui n’est pas toujours facile.

A cette fin, la SPILF recommande :

- Le dosage du lactate dans le LCR et de la procalcitonine sérique : des valeurs au-dessous

de 3,2 mmol/l pour le lactate, et de 0,5 ng/ml pour la procalcitonine rendent peu

probable le diagnostic de méningite bactérienne.

- L’utilisation d’une des trois régles d’aide a la décision clinique aidant a différencier entre

méningite bactérienne et virale : la regle de Hoen chez I'adulte et I’enfant, le Bacterial

Meningitis Score ou le Meningitest chez I’enfant [64].

Page 94




Epidémiologie des méningites a I’hopital d’enfants Marrakech

Cependant ces méthodes restent fort peu disponibles dans notre contexte.

1.2 Antibiothérapie en fonction du germe isolé

L’antibiothérapie de premiére intention sera adaptée en se basant sur I'identification de

la bactérie en cause, en fonction de sa sensibilité aux antibiotiques et de I’évolution clinique.

1.3 Amoxicilline

Elle n’était pas d’utilisation courante dans notre série, en raison de la fréquence des

résistances des souches bactériennes résistantes a la pénicilline.

1.4 Vancomycine
Son association avec une C3G est nécessaire et représente le standard thérapeutique en

cas de suspicion de résistance du pneumocoque a la pénicilline [70].

Ainsi, dans notre série, la vancomycine a été administrée en association avec les C3G
chez les 3 patients qui avaient une méningite a pneumocoque de sensibilité diminuée a la
pénicilline.

1.5 Antibacillaires

Dans notre série, nous avons respecté le schéma 2HRZE/ 7RH recommandé pour les

méningites tuberculeuses, en association avec une corticothérapie.

2. Mesures adjuvantes

2.1 Antalgigues et antipyrétiques

La fievre peut représenter un facteur aggravant de I'HTIC. En effet, elle augmente la
pression intracranienne et le risque de convulsions [8]. La SPILF recommande I’abaissement de la
fievre dans les méningites avec hypertension intracraniennes séveres et lorsque la fievre est mal
tolérée sans chercher a tout prix a normaliser la température [64]. En effet, la fiévre est un
moyen de défense de I'hote permettant de limiter la croissance bactérienne. Elle pourrait étre
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relativement respectée (jusqu'a 39°C ou 39,5°C) d'autant que son évolution sous traitement
antibiotique représente un précieux élément de surveillance [8].

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

2.2 Corticothérapie

Son utilité n'a été établie que pour la prévention des séquelles auditives dans le cadre
des méningites a Haemophilus influenzae de I'enfant. Son utilité dans le cadre des méningites a
pneumocoque et a méningocoque est controversée [8].

Si une corticothérapie est utilisée, elle doit étre précoce. Le protocole proposé est la
dexaméthazone IV a la posologie de 0,15 mg/Kg toutes les 6 heures pendant 2 a 4 jours. La
premiére injection est administrée 10 a 15mn avant ou en méme temps que la 1ére dose
d’antibiotique [8].

Dans notre série, la corticothérapie n’a pas été administrée chez les patients atteints de
méningite a pneumocoque, ni chez celui ayant présenté une méningite a haemophilus. Si
nécessaire, elle était utilisée pour traiter une infection concomitante, telle un épisode de

laryngite.

2.3 Anticonvulsivants

Environ 15 a 20% des patients atteints de méningite bactérienne convulsent a la phase
précoce de la maladie. Les crises précoces n'ont pas de caractéere pronostique péjoratif si elles
sont bréves et généralisées. En revanche, les crises prolongées peuvent entrainer des lésions de
nécrose ischémique et une destruction des neurones corticaux, en particulier dans le lobe

temporal [8, 71]

En France, les crises généralisées bréves sont traitées par une dose de charge de
phénobarbital (5 a 10 mg/kg). En cas de crise prolongée, I'administration de benzodiazépines
est recommandée, notamment de diazépam a la dose de 0,2 a 03, plus souvent 0,5 mg/kg par

dose [71].
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Dans notre série, dix patients (soit 6,7%) ont été mis sous anticonvulsivants. Le
phénobarbital était utilisé dans 40% des cas. Dans 20% des cas, en cas de survenue de
convulsions, le diazépam était utilisé par voie intra rectale a la dose de 0,5mg/kg pour arréter la

crise.

2.4 Apport_hydrique

La restriction hydrique n’est pas systématique en cas de méningite mais réservée aux cas
avec hypertension intracranienne et a ceux compliqués de syndrome de sécrétion inappropriée
d’hormone anti diurétique (SIADH) [8]. Ainsi dans notre série, I’apport hydrique était normal

dans tous les cas.

3. Durée d’hospitalisation

Dans notre série, elle variait selon I’étiologie de la méningite. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 7+4 jours, avec des extrémes de 1 et 22 jours. Pour les méningites
virales, en raison de leur bénignité et de I’évolution spontanément favorable des patients, la
durée d’hospitalisation était plus courte, parfois le patient n’était gardé qu’un jour. En revanche,
la durée était plus prolongée pour les méningites bactériennes. Un patient avec une méningite a

pneumocoque compliquée d’hydrocéphalie a été hospitalisé pendant 22 jours.

De méme, dans I’étude de J. Koko et al. , la durée d’hospitalisation était variable. Elle était
de 0 a 6 jours dans 20 cas (19,2 %), 7 a 14 jours dans 30 cas (28,s %), 15 jours et plus dans 54

cas (51,9 %) [39].

VI. Profil évolutif

1. Séquelles

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

dans 30% des cas, parfois jusqu’a 65% des cas dans les pays en développement. Au Maroc, le
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ministere de la santé rapporte dans le guide de lutte contre les méningites bactériennes
communautaires un taux de séquelles variant de 12 a 29% entre 1980 et 1995, et de 6 a 10%

entre 2001 et 2009 [8].

Ces séquelles sont essentiellement a type de retard psychomoteur, épilepsie, déficit

moteur, surdité, cécité et hydrocéphalie.

Certains parameétres, tels le retard de prise en charge, le degré de coma, le déficit
neurologique, I'atteinte des nerfs craniens, I’hyperprotéinorachie et les complications
neurologiques (épilepsie, AVC, oedeme cérébral, hydrocéphalie) ou systémiques favorisent leur

apparition [66], d’ou I'importance d’un diagnostic précoce.

Dans notre série, nous avons observé des séquelles dans 13% des cas. De méme, elles
étaient retrouvées dans 10% des cas dans I’étude de M. Malki [23], et dans 17,6% des cas dans
celle de J.Koko et al. [39], alors qu’elles représentaient jusqu’a 30% dans celle de R. Migliani et

al. [33].

1.1 Hydrocéphalie

Dans notre série, elle était la séquelle la plus fréquemment rapportée. (tableau XXXVI)
D’aprés V. des Portes, I’hydrocéphalie est une complication redoutable des méningites
néonatales, mais est beaucoup plus rare chez le nourrisson et I'’enfant [66]. Elle figurait aussi
parmi les 4 séquelles les plus fréquentes dans I'étude de R. Migliani et al. a Antananarivo [33],

mais était un peu plus rare au Gabon, retrouvée dans un seul cas [39].

Tableau XXXVI : Fréquence de I’hydrocéphalie selon les séries

Auteurs Pays Année Nombre de cas
R. Migliani et al [33] Madagascar 1998-2000 3
J. Koko et al. [39] Gabon 1989-1993 1
M. Malki [23] Maroc (Fes) 2007-2008 2
Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2012 5
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Le pneumocoque était le principal germe responsable d’hydrocéphalie dans notre étude.
La survenue d’hydrocéphalie au décours des méningites a pneumocoque a été décrite dans
d’autres séries. Pagliano et al. rapportent dans une étude longitudinale prospective menée a
Naples incluant 64 nourrissons et enfants atteints de méningite a pneumocoque, que durant
I’lhospitalisation, 17% ont développé des complications intracraniennes, dont 3% une
hydrocéphalie [72]

Dans notre série, I’hydrocéphalie a été observée au décours d’'un cas de méningite
tuberculeuse. L’hydrocéphalie est une complication fréquente de la tuberculose neuroméningée.
Dans une étude réalisée a Dakar s’intéressant aux cas de tuberculose méningée admis au centre
hospitalier national d’enfants de 2000 a 2005, parmi les 14 enfants atteints, 8 ont présenté une
hydrocéphalie [31].

Dans notre étude, un seul cas d’hydrocéphalie a été rapporté chez un patient présentant
une méningite virale. Il s’agissait probablement d’une hydrocéphalie préexistante, n’ayant aucun

lien avec I'épisode méningé.

1.2 Troubles de I'audition

Dans notre étude, les troubles de I'audition a type d’hypoacousie et de surdité étaient au
deuxiéme rang des séquelles, un peu plus fréquents que dans I’étude de R.Migliani et al [33] et

de J. Koko et al. [39]. (figure n°42)

V. des Portes rapporte que concernant I'incidence des séquelles auditives chez I’enfant,
le taux de surdité est de I'ordre de 10 a 13% selon les séries, moins élevé que chez I’adulte [66].

Dans notre série, ce taux s’éléve a 1%, beaucoup moins que celui rapporté dans la littérature.

La surdité post méningitique représente la principale cause de surdité acquise de
I’enfant, en particulier dans sa forme profonde bilatérale. L’hypoacousie survient le plus souvent
a un stade tres précoce de la méningite et peut étre transitoire ou définitive. La Iésion

responsable de surdité définitive est la destruction de I'oreille interne suivie d’une phase
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d’ossification qui peut survenir en moins de trois semaines aprés la méningite et peut
compromettre la réhabilitation auditive par implant cochléaire. Cette surdité et cette ossification
peuvent aussi étre progressives, alors que I’enfant a bien entendu pendant plusieurs semaines
apres la méningite [66].D’ou la nécessité d’'un suivi régulier aprés I’'épisode méningé, pour

détecter une surdité non isolée au préalable.

Le taux de surdité dépend clairement du germe en cause. Une étude ancienne retrouvait
une incidence de surdité chez [I’enfant nettement plus élevée dans les méningites a
pneumocoque (33 %) que dans celles a Haemophilus (9 %) ou méningocoque (5 %) [66]. Dans

notre série, le pneumocoque était I’agent responsable de la totalité des surdités.

J. Koko et al. R. Migliani et al. Notre série

Figure 42: Troubles de I'audition rapportés dans les différentes séries

1.3 Retard psychomoteur, épilepsie et déficit motel

V. des Portes souligne que le retard mental, I'atteinte motrice et I'épilepsie sont retrouvés
plus rarement, dans 3-4 % des cas [66]. D’autres auteurs mentionnent que le retard de

développement peut représenter jusqu’a 15 a 20 % des cas [49]. Ce trouble était beaucoup plus
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rare dans notre série, ol nous n’avons retrouvé aucun cas de retard psychomoteur,
contrairement a R. Migliani et al. qui I'ont notifié dans 3 cas.(tableau XXXVII) Cependant,
I’absence de retard psychomoteur ne peut étre affirmée que si I'on dispose d’un recul suffisant
pour I’évaluation des capacités mentales et physiques de I’enfant, chose qui est difficilement

réalisable. Dans notre série, le recul était insuffisant.

Tableau XXXVII : Autres séquelles selon les séries

Auteurs

Séquelles R. Migliani et al. [33] | J. Koko et al. [39] Notre série
Retard psychomoteur 3 cas 1 cas 0
Déficit moteur 0 0 2 cas
Troubles visuels 3 cas 0 1 cas
Ataxie 0 1 cas 1 cas
Paralysie des paires craniennes 0 1 cas 2 cas
Accident vasculaire cérébral 0 0 1 cas
Paralysie faciale périphérique 0 0 1 cas
Epilepsie 0 0 0

De méme, d’apres Pomeroy et al., I’épilepsie survient dans les cinq ans apres I’épisode
méningé. En effet, dans leur étude s’intéressant au suivi a long terme des patients, les auteurs
ont constaté que les patients épileptiques présentaient des crises focales résistantes au
traitement, et avaient pour la plupart présenté un épisode de convulsion durant la méningite. lls
ont par ailleurs signalé que ces convulsions étaient dues le plus souvent a des lésions de
I’hémisphere cérébral, et se distinguaient des convulsions fébriles simples, qui n’entrainent pas
de séquelles [73]. Dans notre série, 16% des patients ont présenté une crise convulsive durant
I’épisode méningé. Toutefois, nous n’avons retrouvé aucun cas d’épilepsie parmi les séquelles.
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Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le recul de 4 ans dont nous disposions était précoce

pour apprécier la survenue d’épilepsie.

Le déficit moteur a concerné 2 patients de notre série, alors qu’il n’était pas retrouvé

chez J. Koko [39] et R. Migliani [33].

1.4. La part des principaux germes

Les séquelles varient selon le germe en cause [66]. Elles sont surtout fréquentes pour le
pneumocoque. Cette affirmation est vérifiée dans notre série, ou le pneumocoque était le
principal germe responsable de séquelles. Sa part s’élevait a 42%, contrairement a I’étude de B.
Camara et al. [27], ol il venait en deuxiéme position avec 27% des cas, I’haemophilus étant
responsable de la majeure partie des séquelles. Ces différences s’expliquent par la quasi

absence de I’lhaemophilus dans notre série.

Le taux de séquelles observées pour le méningocoque était de 11% pour notre série, ce

concorde avec les données de B. Camara et al. [27]. (tableau XXXVIII)

Tableau XXXVIII : Séquelles par germe selon les séries

Séries B. Camara et al. [27] Notre série
Sénégal, 1995-2000 Maroc, 2009-2012
Pneumocoque 27% 42%
Méningocoque 14% 11%
Haemophilus 42% 0%
Staphylocoque a coagulase négative Aucun cas 6%
Virus Aucun cas 11%
Bacille de Koch Aucun cas 6%
Non identifié Aucun cas 11%
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Ces séquelles peuvent compromettre la qualité de vie des patients, a I’origine de troubles
d’apprentissage, d’adaptation et d’intégration sociale. Lutter contre la méningite revét ainsi un
intérét non seulement médical, mais aussi social et humain. D’aprés V. des Portes, certaines
anomalies neurologiques observées au décours immédiat de la méningite s’améliorent avec le
temps [66]. Dans une étude incluant 185 patients ayant présenté une méningite bactérienne et
s’intéressant a leur devenir a long terme, soit aprés 8,9 ans en moyenne, S. Pomeroy et al. ont
constaté que sur 69 patients ayant présenté des déficits neurologiques un mois aprés la sortie,
tels qu’une hémiparésie, une ataxie ou une atteinte des paires craniennes, ceux-ci ont régressé
spontanément dans 65% des cas, 3 mois, sinon un an apres [73]. Malgré ce constat, aucun
facteur ne permet de prédire si le déficit neurologique observé sera temporaire ou définitif.

Il importe donc de savoir guetter la survenue des séquelles a court, moyen, mais aussi a
long terme. Au décours d’une méningite, la Société de Pathologie Infectieuse de Langue
Francaise recommande un examen neurologique et un test auditif adapté a I’Age a la sortie de
I’hopital ou au plus tard dans les 15 jours qui suivent. La constatation d’une hypoacousie
profonde doit faire adresser le patient en consultation ORL dans la crainte d’une ossification
cochléaire débutante.

Un mois aprés la sortie de I’hopital, un examen neurologique et la recherche d’une
hypoacousie sont recommandés. Si un traitement antiépileptique a été prescrit durant la phase
aiglie et qu’aucune nouvelle crise n’est survenue, un EEG est pratiqué et le traitement peut étre
arrété aprés avis neurologique.

Jusqu’a un an apres la méningite, il est nécessaire chez I’enfant de maintenir tous les 3
mois une surveillance clinique de I'audition et la vérification de I’adaptation scolaire [54].

Dans notre contexte, un examen neurologique et ORL sont pratiqués, ainsi que des
potentiels évoqués auditifs un mois apres la sortie du patient. Des échelles pour évaluer
I’intelligence existent dans les pays industrialisés, tels le WPSSI (Wechsler Preschool and Primary

Scale of Intelligence) pour I’enfant dés 2 ans et le WISC (Wechsler Intelligence Scale for Children),
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de 6 a 16 ans. lls représentent une bonne alternative pour évaluer I'adaptation scolaire, mais

sont encore peu utilisés dans notre contexte.

2.Létalité

La létalité globale de la méningite bactérienne est estimée a 10% [6]. Dans notre série, la
létalité était de 1% toutes méningites confondues, et de 10% pour le pneumocoque. Un taux
faible comparativement aux autres séries d’Afrique, ol une létalité de 10 a 30% était observée.

(tableau XXXIX)

Tableau XXXIX : Létalité selon les séries

Auteurs Pays Année Létalité
B. Sigauque et al. [4] Mozambique 1998-2003 36%
R. Migliani et al [33] Madagascar 1998-2000 32%
Lewagalu V. et al.[5] Fidji 2004-2007 22,8%
B. Camara et al. [27] Sénégal 1995-2000 16,3%
Farag H. et al. [59] Egypte 2005 10,9%
C. Lévy et al. [35] France 2006 8,3%
M. Malki [23] Maroc (Fés) 2007-2008 8,2%
Shinjoh M. et al. [39] Japon 2009-2010 2%
Notre série Maroc(Marrakech) 2009-2012 2,7%

Dans notre série, le pneumocoque était responsable de la totalité des décés. De méme,

dans la série de R. Migliani, le pneumocoque était la 1¢re cause de mortalité, responsable de 40%

des déces [33]. En revanche au Mozambique, I’haemophilus était le germe le plus meurtrier [4].

(tableau XXXX)

En effet, I’étude faite au Mozambique a été réalisée avant I’avenement du vaccin contre

I’haemophilus, cause non négligeable de mortalité chez les enfants atteints de méningite.
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Tableau XXXX : Létalité par germe dans les différentes séries

Séries R. Migliani et al. [33] B. Sigauque et al.[4] Notre série
Madagascar 2000 Mozambique, 2000 Maroc, 2009-2012

Pneumocoque 40% 45% 100%

Méningocoque 0% 0% 0%

Haemophilus 29% 55% 0%

Virus o —— 0%

Bacille de Koch ——— — 0%

Les deux nourrissons décédés dans notre série avaient respectivement une hypertension
intracranienne sévere et un syndrome hémolytique et urémique.

Dans la méningite, une hypertension intracranienne symptomatique est fréquente et
associée a un risque élevé d’évolution défavorable [8].

E. Merieau et al. [74] ont rapporté un cas de méningite a pneumocoque compliquée d’un
syndrome hémolytique et urémique. Cependant, I’évolution du SHU était favorable apres
transfusions de plaquettes et de culots globulaires. Par la suite, I’enfant gardait des séquelles
neurologiques majeures. Le pneumocoque est responsable d’environ 13,6 % des SHU. Les
infections en cause de ce syndrome sont le plus souvent pulmonaires et méningées. Le pronostic
du SHU a pneumocoque est d’autant plus réservé que l'infection en cause est une méningite

[74].
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CONCLUSION
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La méningite reste un probleme de santé publique a I’échelle mondiale, malgré toutes les
stratégies mises en place par I'OMS pour lutter contre cette affection. L’introduction dans le
calendrier national d’immunisation des vaccins contre I’haemophilus et le pneumocoque ont

changé I’épidémiologie de la méningite au Maroc.

A I’hopital d’enfants de Marrakech, bien que les méningites virales soient au premier
plan, les méningites bactériennes représentent prés de la moitié des cas, soit une fréquence

deux fois plus élevée que dans les pays développés.

Dans notre contexte, le grand enfant de sexe masculin et de bas niveau socio
économique est le plus touché, ce qui prouve l'efficacité des stratégies vaccinales chez le

nourrisson, et souligne la nécessité de I'amélioration des conditions de vie de nos populations.

L’otite est la porte d’entrée la plus fréquemment retrouvée, suivi du traumatisme cranien.

Un traitement efficace des otites permettrait de réduire le risque de survenue de cette affection.

Une meilleure formation des praticiens au diagnostic de la méningite, surtout du
nourrisson est souhaitable, afin d’éviter des antibiothérapies inadaptées, source de négativation

de la culture.

Le pneumocoque est le premier agent responsable de méningite purulente, en
fréquence(51%) et en gravité, a l'origine de 42% de séquelles et d’une létalité de 10% . Ceci

souligne I'intérét d’une surveillance rigoureuse pour évaluer I'impact des stratégies vaccinales.

Le retard de prise en charge est un facteur de risque accru d’issue défavorable. Ainsi, une
éducation des familles a la reconnaissance des premiers signes de méningite améliorerait le

pronostic, en permettant une prise en charge dés les premiéres heures de la maladie.
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Résumé

La méningite reste un probléme de santé publique a I’échelle mondiale par sa fréquence
et sa gravité. Notre objectif était d’analyser I'épidémiologie de cette maladie a I’hopital d’enfants
de Marrakech. Nous avons procédé a une analyse rétrospective des dossiers des patients
hospitalisés de janvier 2009 a décembre 2012. Nous avons recensé 149 cas de méningite. Les
méningites virales représentaient 51,6% des cas, les méningites purulentes 46,9% des cas, la
méningite tuberculeuse 2 cas. L’age moyen était de 5 ans. La tranche d’age la plus touchée était
celle de 5 a 14 ans (57%). Le sexe masculin était prédominant avec un sex ratio de 2,23. L'otite
était la principale porte d’entrée. Une antibiothérapie préalable a été administrée dans 26% des
cas. Le tableau clinique était dominé par la fievre (95%), les vomissements (82%) et les céphalées
(68%). La ponction lombaire montrait un liquide céphalorachidien clair dans 37% des cas, louche
dans 36% des cas. La glycorachie variait de 0 a 4,94 g/l, I‘albuminorachie de 0,11 a 26,35 g/I.
Les germes isolés étaient surtout le pneumocoque (51%) et le méningocoque
(40%).L’haemophilus a été isolé dans un cas. Le traitement était a base de ceftriaxone (70%).
L’association ceftriaxone+ vancomycine a été donnée dans les 3 cas de méningite a
pneumocoque de sensibilité diminuée a la pénicilline. L’évolution était marquée par la survenue
de séquelles dans 13% des cas, et 1% de décés. L’hydrocéphalie était la principale séquelle. Le
pneumocoque était responsable de la totalité des déces. Suite a la diffusion du vaccin anti
haemophilus, le pneumocoque est désormais le premier agent responsable de méningite
purulente dans notre contexte. Nous suggérons une couverture plus élargie de la population par

le vaccin anti pneumococcique.
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Abstract

Meningitis remains a public health problem worldwide by its frequency and severity. Our study
objective was to analyze the epidemiology of this disease in the children's hospital of Marrakech.
We conducted a retrospective analysis of patient records from January 2009 to December 2012.
We objectified 149 cases of meningitis. Viral meningitis accounted for 51.6% of cases, purulent
meningitis almost half of the cases. Tuberculous meningitis has been reported in 2 cases. The
average age was 5 years, with a range of 1 month to 14 years. The most affected age group was
the 5 to 14 years (57%). The male was predominant with a sex ratio of 2.23). Otitis was the first
entry.Prior antibiotic therapy was administered in 26% of cases. The clinical symptomes was
dominated by fever (95%), vomiting (82%) and headache (68%). Lumbar puncture showed a clear
CSF in 37% of cases, suspicious in 36% of cases. The CSF glucose ranged from 0 to 4.94 g / |, the
albuminorachie 0.11 to 26.35 g / |. The isolated bacteria were mainly pneumococcus (51%) and
meningitis (40%). Haemophilus was isolated in one case.The treatment was based on ceftriaxone(
70%) The Association C3G + Vancomycin was given in the 3 cases of pneumococcal meningitis
with decreased susceptibility to penicillin. The evolution was marked by the occurrence of
sequelae in 13% of cases and 1% of deaths. Hydrocephalus was the main sequelae. The
pneumococcus was responsible for all deaths.Following the release of anti Haemophilus vaccine,
pneumococcus is now the leading causative agent of purulent meningitis in our context. We

suggest a broader population by anti pneumococcal vaccine coverage.
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ANNEXE | : Fiche d’exploitation

CHU : Fésd Casablanca 0 Rabatd Marrakechd Oujdad
Autre villeT : ...
Identité ......................
Age:......... an.......... mois
Sexe : MO FO N° d’entrée:...... /o /20......
Niveau socio-économique: bas O moyen O élevé O
Cas secondaires: oui O non O
ATCD méningite : oui O non O
Terrain : oui O non O
Type de terrain : traumatisme craniend hémoglobinopathied déficit immunitaired
VIHO splénectomied otited

mastoidite O

Contage tuberculeux : oui O non O
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Début : brutald progressifd
Antibiothérapie préalable : oui O non 0 molécule :............

dose : ...mg/kg/J

durée :........ J

date : ..../..../20
Céphaléed gémissementd photophobied agitationd
Refus de téterd vomissementd diarrhéed constipationd
DHAO convulsiond localiséed généraliséed
Etat de mal convulsif irritabilitéd fievred........ °C hypothermied
Eruption cutanéed purpurad localiséd extensifd
Raideur méningéed  nuque molled fontanelle bombanted somnolenced
obnubilationd comad collapsusO score de Glasgow :.........

paralysie périphérique d 1NN aIVAvVAOVIO

hémiplégieOd paraplégied monoplégie ou paraplégied troubles hémodynamiquesd
tableau psychiatrique 3

infection associée : herpesd otited sinusited pharyngited

conjonctivited oreillonsd AutresO.........oooiiiiiiiiil,
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Hémoculture : non faited  faited

stérile O POSItiVETd GeIME. .. ...ttt

Chimie
PL Aspect Glycorachie/ Cellularité
Glycorachie Albumin. ED | Culture Ag
Glycémie Nbre | %PNN

1
2
3
Si Hib : Blactamase+O Blactamase- O
Si méningocoque : AO B3 ca W1350 YO
Si PNO : Péni G : sensible O sensibilité diminuée O  résistant O

C3G: sensible O sensibilité diminuée O résistant O

Sérotype PNO identifié : ouid non O lequel ..o

Radio thorax : normaled anormaled ...,
NFS : Hb :........... g/100ml, GB=............ /ml,
plaquettes=.................. /ml

CRP=.................
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Glycorachie/glycémie=

Hémoculture :

non faited faited

stérile O positived Germe..................

ETF : 3 normale O Empyéme aOHSD

3 ventriculite Ohydrocéphalie Oabceés

TDM/IRM : 3 normale O Empyéme OHSD

3 ventriculite Ohydrocéphalie Oabces

Antibiotique

Molécule Dose en mg/kg/J Durée

Voie

ATB 1¢re intention

IVvO IMO Per osOd

ATB 2éme jntention

VO IMO Per osO

Diazépam O

Corticoides O

Apport hydrique :

Phénobarbital O Valproated

Dose :..... mg/kg/) durée :....................

restrictiond normald
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Guérison sans séquelles O

Guérison avec séquelles neurologiques mineures O

Guérison avec séquelles neurologiques majeures 3 :
Hydrocéphalie O épilepsie O cécité O

Surdité O déficit moteur O troubles de comportementd

Handicap majeur 30

Déces O cause

Commentaires :
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