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ATB Antibiotique 
ATCD Antécédent 
BGN Bacille gram négative 
C3G Céphalosporine 3éme génération 
CGP Cocci gram positif 
CHR Centre hospitalier régional 
CHU Centre hospitalier universitaire 
CRP Protéine C réactive 
ED Examen direct 
EMB Ethambutol 
ETF Échographie transfontanellaire 
GB Globule blanc 
GR Globule rouge 
Hib Haemophilus influenzas 
HSV1 Herpès simplex virus 1 
HSV2 Herpès simplex virus 2 
HTIC Hypertension intracrânienne 
IDR Intradermoréaction à la tuberculine 
INH Isoniazide 
IRM Imagerie par résonance magnétique 
LCR Liquide céphalorachidien 
MB Méningite bactérienne 
ME Méningo-encéphalite 
MNO Méningocoque 
NFS Numération formule sanguine 
OMA Otite moyenne aigue 
OMS Organisation mondiale de santé 
ORL Oto-rhino-laryngologie 
PCR Réaction en chaine par polymérisation 
PL Ponction lombaire 
PNN Polynucléaire neutrophile 
PNO Pneumocoque 
PZA Pyrazinamide 
RMP Rifampicine 
SPILF Société de pathologie infectieuse de langue française 
TBK Tuberculose 
TDM Tomodensitométrie 
TTT Traitement 
VIH Virus d’immunodéficience humaine 
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La méningite est définie comme un processus inflammatoire qui est généralement infectieux 

d’origine virales ou bactériennes. Elle représente une urgence médicale majeure et constitue un 

enjeu de santé publique en raison de sa prévalence et de sa mortalité à l’échelle mondiale. 

De 2006 à 2016, le nombre de cas signalés de méningite bactérienne a connu une augmentation 

mondiale avec une incidence fortement associée à des conditions de à la pauvreté (1). 

Concernant le taux de mortalité, les méningites provoquent un peu près 290 000 décès 

annuellement, avec un taux de 3,9 pour 100 000 habitants pour toutes les tranches d'âge (2). De 

plus, de nombreux survivants de cette maladie présentent des séquelles à long terme, telles que 

des problèmes de vision, des convulsions, ainsi que des déficits neurosensoriels et cognitifs (3). 

De manière générale, les méningites d'origine virale sont les plus répandant, généralement 

bénignes et leur incidence diminue avec l'âge. Cependant, des étiologies plus rares et sévères 

peuvent nécessiter une approche prudente lorsque les symptômes ne sont pas typiques. 

En revanche, les méningites bactériennes sont plus graves et présentent un taux élevé de morbi- 

mortalité, souvent associées à des saisons plus fraîches et sèches (4). Bien que les antibiotiques 

aient amélioré le pronostic, les séquelles demeurent fréquentes, soulignant l'importance de la 

surveillance pendant la phase aiguë et les mois suivants. 

Dans les pays à taux de vaccination élevés, la méningite virale est plus fréquente que la 

méningite bactérienne, avec une estimation de 3 à 18 % des cas de méningite infantile d'origine 

bactérienne (5). C'est pourquoi la vaccination demeure un pilier essentiel de la feuille de route 

de l'OMS pour éliminer la méningite d'ici 2030 (6). 

Cependant, il est essentiel de noter que la méningite représente à la fois une situation médicale 

urgente demandant une réponse rapide et efficiente, et un enjeu global de santé publique, ayant 

engendré environ 300000 décès en 2016 (7). 

En 1989, le Maroc a instauré un programme national de lutte contre la méningite, se concentrant 

principalement sur la surveillance des méningites à méningocoque. Au cours des années, ce 

programme s’est étendu pour englober la surveillance de toutes les formes de méningites, avec 

un intérêt particulier pour les trois formes bactériennes les plus préoccupantes (méningocoque, 

pneumocoque et Haemophilus influenzae) (8). 
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En 2016, le Maroc s'est engagé à réduire la mortalité à moins de 6 %, par rapport à un taux de 

10 % à 12 % en 2012. L'épidémiologie de cette maladie a évolué au cours de la dernière 

décennie, notamment avec la quasi-disparition des cas de méningite à Hib grâce à la vaccination 

en 2007 et l'introduction récente du vaccin conjugué à 13 valences contre le pneumocoque en 

2010 (9). 

L’objectif de ce travail vise à identifier les facteurs prédictifs de gravité clinique des méningites 

chez les nourrissons. 
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I/ NATURE DE L’ÉTUDE 
 

Cette étude adopte une approche rétrospective et descriptive, portant sur un échantillon de 98 

cas de méningite hospitalisés au sein du service de pédiatrie du CHR Mohamed V de Tanger. 

La période d'étude s'étend sur deux années, du 01/01/2021 au 31/12/2022. 

Notre objectif principal consiste à identifier les facteurs cliniques pouvant prédire la gravité des 

méningites chez les nourrissons. 

 
II/ CRITÈRES D’INCLUSION 

 
ü Nourrisson d’un mois à deux ans 

ü Sur la période du 01/01/2021 au 31/12/2022 

ü Tous les cas de méningites confirmés 

ü Avoir une confirmation de méningite ou une forte suspicion de méningite parmi les cas 

pédiatriques se présentant au centre d'étude, présentant des symptômes tels qu' : 

• Une fièvre soudaine 

• Une fontanelle bombée (chez les enfants < 2 ans) 

• Un trouble de conscience 

• Un purpura 

• Des convulsions 

• De l’irritabilité 

• Des cris incessants 

• Un refus d’alimentation 
 

III/ CRITÈRES D’EXCLUSION 
 

ü Patients en dehors des limites d’âge 

ü Patients qui ont une contre-indication de la ponction lombaire 
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IV/ RECUEIL DES DONNÉES 
 

Les données ont été collecté à partir d'une fiche d'exploitation informatisée préétablie, couvrant 

diverses variables cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives. 

La totalité des données recueillies dans le cadre de notre étude ont été compilées et analysées à 

l'aide du logiciel SPSS. 

Toutes les informations recueillies lors de notre étude ont été rassemblées et soumise à une 

analyse à l’aide du logiciel SPPS. 
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V/ ANALYSE DU LIQUIDE CÉPHALORACHIDIEN AU 

LABORATOIRE 

v Ponction lombaire 

Pour tous les cas de méningite, une ponction lombaire a été faite avec une rigoureuse asepsie, 
représentant un moyen diagnostique essentiel face à la suspicion de méningite aiguë. Le liquide 
céphalorachidien a été recueilli dans un flacon stérile afin de faire des analyses chimiques, 
cytologiques et bactériologiques. 

Pour effectuer une ponction lombaire en toute sécurité, il est impératif d'éliminer toute contre- 
indication, notamment en cas : 

ü Hypertension intracrânienne 
ü Processus expansif intracrânien 
ü Malformation d’Arnold-Chiari 
ü Infections au point de ponction 
ü Thrombopénie sévère : numération plaquettaire inferieur à 50 G.L-1 (50 000/mm3 de 

sang). 
ü Traitements modifiant l’hémostase ou troubles de la coagulation 

 

Ø Technique 
 

Malade assis courbé en avant ou allongé sur le côté 
 

ü L'espace L4-L5 se repère sous une ligne horizontale rejoignant les deux crêtes iliaques 

ü Les règles d'asepsie doivent être respectées 

ü La ponction se fait dans un plan sagittal et médian selon une direction légèrement 

ascendante (30°) entre les apophyses épineuses. 

ü L'aiguille à mandrin pénètre dans le cul-de-sac (sensation d'une seconde résistance), après 

avoir franchi la résistance du ligament vertébral postérieur 

Le liquide est prélevé, puis l'aiguille est retirée d'un coup sec. 
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Ø Recueil de LCR 
 

Concernant le recueil du liquide céphalorachidien, l'aspect macroscopique est évalué 

visuellement, ce qui permet de classer le liquide en différentes aspects : 

ü LCR normal : présentant un aspect macroscopique clair, parfois décrit comme eau de 

roche 

ü LCR xanthochromique. 

ü LCR hémorragique : aspect hémorragique. 

ü LCR « purulent » : présentant un aspect blanc grisâtre trouble, évoquant une possible 

infection 

 
Le recueil du liquide céphalorachidien se fait dans 3 flacons : 

 
ü Flacon 1 : Destiné à la bactériologie, y compris l’examen direct, la culture et 

l’antibiogramme 

ü Flacon 2 : Utilisé pour les analyses biochimiques notamment la glycorachie, la 

protéinorachie et lactate 

ü Flacon 3 : Réservé aux analyses hématologique incluant la cellularité́, éventuellement 

complétée par une analyse au cytospin si nécessaire 
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I/ ÉTUDE DESCRIPTIVE 
 

A/ Profil épidémiologique 
 

1/ Fréquence selon les années 
 

Durant la durée d’étude, on a hospitalisé 98 cas de méningite, à savoir 52 cas soit (53,06%) 

durant l’année 2021 et 46 cas soit (46,94%) durant l’année 2022. 
 
 
 
 

 
Figure 1 Fréquence de méningites selon les années 
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2/ Fréquence selon les mois 
 

L'affection a sévi toute l'année, avec des pics situés au mois de Juillet pour l'année 2021, de 

Juillet et Aout pour l'année 2022. 

Le nombre de cas a diminué pour atteindre ses valeurs minimales au cours du mois Mars avec 

un seul cas pour l’année 2022 et le mois Avril avec deux cas pour l’année 2021. 
 
 
 
 

 
Figure 2 Répartition de méningites selon le mois d’hospitalisation 
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3/ Répartition selon le type de méningite 
 

Nous avons recensé 53 cas de méningites à prédominance lymphocytaire, ce qui équivaut 

54,1% des patients ; tandis que 42 cas de méningites avec une prédominance polynucléaire 

neutrophile ont été observés, soit 42,39% des cas, ainsi 3 cas de méningites panachées (les 

polynucléaires neutrophiles égalent les lymphocytes). 

Dont 34,7% des méningites lymphocytaire étaient virales, 12,2% étaient des méningo- 

encéphalite et 7,1% étaient tuberculeuse. 
 
 
 
 

 
Figure 3 Répartition de méningites selon le type 
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Figure 4 Répartition de méningites lymphocytaire 
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4/ Age de survenue et répartition selon l’âge 
 

L’âge moyen dans notre série s’est établi à 8,95 mois avec des valeurs extrêmes comprises entre 

de 1 et 24 mois. 

La médiane était de 6,5 mois. 
 

La tranche d’âge la plus fréquemment touchée par la méningite était celle des nourrissons âgés 

de 1 à 6 mois représentant 50% des cas . 
 
 
 
 

 
Figure 5 Fréquence de méningites selon l’âge 
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5/ Répartition selon le sexe 
 

Dans notre série, le sexe masculin était prépondérant avec une fréquence de : 
 

ü 63,27% chez les nourrissons de sexe masculin. 

ü 36,73% chez les nourrissons de sexe féminin. 

ü Le sexe ratio H/F était de 1,73. 
 
 
 
 

 
Figure 6 Répartition des cas de méningites selon le sexe 
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6/ Statut vaccinal 
 

Dans notre série : 
 

ü 96 de nos patients ont été vaccinés selon le programme national d’immunisation 

ü 2 patients n’ont pas reçu leur vaccination 

ü Dans notre étude aucun des nourrissons inclus n’ont été vacciné contre le méningocoque. 
 
 
 
 

 
Figure 7 Statut vaccinal 
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7/ Répartition selon le niveau socio-économique 
 

69 de nos patients (70,4%) ont été d’un niveau socio-économique défavorable, comme l’indique 

le tableau suivant : 

 
Tableau I Répartition de méningites selon le niveau socio-économique 

 

Niveau socio-économique Bas Moyen Haut 

Nombre de cas 69 28 1 

Pourcentage 70,4% 28,4% 1,01% 
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8/ Répartition selon l’origine 
 

Au sein de notre étude, on a constaté une prédominance de patients originaires de zones rurales, 

représentant une fréquence de de  84,69%. 
 
 
 
 

 
Figure 8 Répartition des cas de méningites selon l’origine 
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9/ Antécédent 
 

Les antécédents médicaux se composait principalement de cas de rhinopharyngite (9,18%) et 

l’infection néonatale (5,10%). 

 
 
 

Tableau II Les principaux antécédents retrouvés 
 

Antécédents Nombre de cas 

Rhinopharyngite 9 

Infection néonatale 5 

Antécédent personnel de méningite 4 

Contage tuberculeux 2 
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B/ Profil clinique 
 

1/ Motif d’admission 
 

Les motifs de consultation principaux que nous avons identifiés dans notre étude sont illustrés 

sur le graphique ci-dessous : 

ü La fièvre constituait le motif de consultation le plus fréquent dans étant signalée dans 89 

cas, ce qui correspond à 90,8% des consultations. 

ü Ensuite, les vomissements étaient mentionnés dans 76 représentants ainsi 77,6% des 

consultations. 

ü 30 patients (30,6%) ont consulté́ pour des diarrhées, et aussi 30,6% ont consulté pour 

trouble de conscience. 

ü 23 des patients se sont présentés pour une crise convulsive. 

ü Seuls 12 patients (12,2%) ont consulté́ en raison du refus de téter, quant à 7 patients 

(7,1 %), ils ont consulté en raison de symptômes de purpura. 

 

 
Figure 9 Les principaux motifs de consultation de méningites 
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2/ Mode de début 
 

Les symptômes cliniques sont apparus brutalement (<48H) dans la majorité des cas, soit   

63,27%. En revanche, 36,73% des patients la symptomatologie s’est développée 

progressivement (>48h). 
 
 
 
 

 
Figure 10 Mode de début de la symptomatologie 
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3/ Antibiothérapie préalable 
 

Un total de 23 patients de notre série (soit 23,5%) avait reçu une antibiothérapie préalable avant 

leur consultation. 

Les deux antibiotiques les plus couramment prescrits étaient l'amoxicilline et l'amoxicilline 

protégée, qui représentaient respectivement 65,21% et 34,78% des cas. 

Le tableau ci-dessous présente les molécules d'antibiothérapie préalable : 
 

Tableau III Molécules d’antibiothérapie préalable 
 

Molécule administrée Nombre de cas Pourcentage 

Amoxicilline 15 65,21% 

Amoxicilline-acide clavulanique 8 34,78% 
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Figure 11 Molécules d’antibiothérapie préalable 
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4/ Tableau clinique 
 

4.1 / Syndrome méningé 
 

v Signes fonctionnels 
 

Parmi ces signes cliniques, les vomissements occupaient la première place avec un total de 76 

cas (soit 77,55% cas), suivi par le refus de têter dans 49% des cas, les troubles de conscience et 

les céphalées représentant respectivement 36,73% et 10,20%, en suite vient la photophobie chez 

5,10% des cas. 
 
 
 
 

 
Figure 12 Syndrome méningé (les signes fonctionnels) 
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v Signe physique 
 

En ce qui concerne l’examen physique : 
 

ü 47 cas (soit 48%) étaient hypotoniques. 

ü 43 cas (soit 43,9%) avaient une fontanelle bombante. 

ü 33 cas (soit 33,7%) de raideur méningée. 
 
 
 
 

 
Figure 13 Syndrome méningé (les signes physiques) 
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4.2 / Fièvre 
 

v Fièvre 
 

Elle a été rapportée chez 91 patients dont la moyenne a été chiffré à 38,9+/- 1,1, parmi lesquels 

54,08% avaient plus de 39° de température. 
 
 
 
 

 
Figure 14 Degré de fièvre 
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4.3 / Trouble neurologique 
 

v Trouble de conscience 
 

Les troubles neurologiques ont été retrouvés chez 36 patients, soit dans 36,73% : 
 

ü 30 cas (soit 30,6%) de somnolence. 

ü 6 cas (soit 6,12%) d’obnubilation. 

ü Aucun de nos patients s’est présenté au stade de coma. 
 
 
 
 

 
Figure 15 Répartition des principaux signes neurologiques 
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v Trouble de comportement 
 

L’agitation a été rapporté chez 7 patients dans notre série. 
 

4.4 / Purpura 
 

Le purpura a été retrouvé chez 7 nourrissons. 
 

4.5 / Convulsion 
 

La survenue de crise convulsive a été rapporté chez 23 patients. 
 

4.6 / Diarrhée et déshydratation 
 

Une diarrhée a été observée chez 30 cas, ce qui représente 30,6% de l'échantillon, tandis que la 

déshydratation a été relevée chez 21 nourrissons, équivalant à 21,4%. 

 
4.7 / Autres signes cliniques 

 
Dans notre série ils y avaient d’autres signes cliniques qui ont été représenté par les patients on 

cite : 

ü 16 cas de toux 

ü 5 cas de détresse respiratoire 

ü 2 cas de dénutrition 

ü 1 cas pour douleur abdominale 

ü Et 1 cas pour rétention urinaire 
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4.8 / Infections associées 
 

Nous avons repéré une infection associée à la méningite dans 14 cas. 

Ils s’agissaient de 8 otites, 3 varicelles, 2 pharyngites et 1 herpes labial. 
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Figure 16 Principales infections associés 
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C/ Profil biologique 
 

1/ Analyse du liquide céphalorachidien 
 

La ponction lombaire a été effectuée sur tous les patients inclus dans notre série. 
 

1.1 / Aspect macroscopique 
 

42,66% de nos patients ont présenté un aspect clair de LCR. 
 

L’aspect trouble a été retrouvé chez 38,78% des cas, et l’aspect hématique chez 16,33% des 

cas. 

L’aspect xanthochromique a été observé chez 2,04% des nourrissons 
 

Les diverses caractéristiques macroscopiques du liquide céphalorachidien collecté lors de la 

ponction lombaire sont illustrées dans le schéma ci-après : 
 
 
 
 

 
Figure 17 Répartition des cas de méningites selon l'aspect macroscopique du LCR 
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1.2 / Étude chimique 
 

v Glycorachie 
 

Dans un échantillon de 95 patients, la mesure de la glycorachie a été réalisée avec succès, 
obtenant ainsi un taux de réussite de 96,93%. 
La valeur moyenne de cette mesure était de 0,63 g/l, avec des valeurs extrêmes variant entre 
0,02 et 5,06 g/l. 
Nous avons défini l'hypoglycorachie comme une glycorachie inférieure à 0,5 g/l, ce qui était 
observé dans 37,89% des cas. 
Dans 62,1% des cas, la glycorachie était normale, c'est-à-dire égale ou supérieure à 0,5 g/l. 
Le tableau ci-dessous illustre la distribution des cas en fonction des valeurs de la glycorachie. 

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

 
Valeur en g/l <0,5 >Ou=0,5 

Nombre de cas 36 cas 59 cas 

Pourcentage 37,89% 62,1% 

 
 

v Albuminorachie 
 

En ce qui concerne l'albuminorachie, chez ces mêmes 95 patients, la mesure a également été 
effectuée dans 96,93% des nourrissons. 
La valeur moyenne de l'albuminorachie était de 1,05 g/l, avec des valeurs extrêmes allant de 
0,17 à 5,90 g/l. 
Une hyperalbuminorachie a été identifiée dans 67,37% des patients, soit chez 64 nourrissons. 
Parmi eux, 35,73% présentaient une albuminorachie comprise entre 0,5 et 1 g/l, tandis que 
32,63% avaient une albuminorachie supérieure à 1 g/l. 
Les détails de cette répartition sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

 

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

Valeur en g/l <0,5 0,5-1 >ou=1 

Nombre de cas 31 cas 33 cas 31 cas 

Pourcentage 32,63% 34,73% 32,63% 
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1.3 / Étude cytologique 
 

v Nombre de globules blancs 
 

Chez tous les patients, soit un pourcentage de 100 %, une constatation a été faite. Leur moyenne 

était de 1665/mm3, avec des valeurs extrêmes de 10/mm3 et 104000/mm3. 

Le tableau ci-dessous présente la distribution des cas en fonction du type de méningite et du 

nombre de globules blancs dans le liquide céphalorachidien LCR. 

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

 

Nombre de GB <250 >ou=250 et <500/ >ou=501 et <1000 >1000 

Méningite à PNN 24 cas 5 cas 2 cas 11 cas 

Méningite lymphocytaire 43 cas 2 cas 4 cas 4 cas 

Méningite panachée 3 cas 0 cas 0 cas 0 cas 

 

Nous avons noté que 30,95% des méningites à prédominance de polynucléaires (PNN) se 

manifestaient par une numération de globules blancs excédant 500/mm3, tandis que pour les 

méningites à prédominance lymphocytaire, cette numération était inférieure à 500/mm3 dans 

84,90% des situations. 

 
Tableau VII Répartition du globules blancs dans LCR selon le type de méningite lymphocytaire 

 

Nombre de GB <250 >ou=250 et <500 >ou=501 et <1000 >1000 

Méningite virale 30 2 2 0 

Méningo-encéphalite 10 0 2 0 

Méningite tuberculeuse 3 0 0 4 
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v Nombre de globules rouges 
 

Chez l'ensemble des patients, qui représentaient 100% de l'échantillon, les mesures suivantes 

ont été enregistrées. 

La moyenne du nombre de globules rouges était de 7965,02 mm3, avec des valeurs extrêmes 

de 5/mm3 et 115000/mm3. 

Dans 20,4% des cas, le nombre de globules rouges était égal à 5/mm3, comme illustré dans le 

graphique ci-dessous : 
 
 
 

 
Figure 18 Répartition des cas de méningites selon le nombre de globule rouge 



Résultats 

34 

 

 

 

v Pourcentage des polynucléaires neutrophiles et lymphocyte 
 

Nous avons effectué des mesures sur l'ensemble de nos patients, couvrant ainsi 100% des cas. 

La moyenne des polynucléaires neutrophiles s'élevait à 45,7%, avec des valeurs extrêmes 

variant de 0% à 100%. 

Simultanément, la moyenne des lymphocytes était de 54,3%, avec des valeurs extrêmes allant 

de 0% à 100%. 

Parmi nos patients, une prédominance lymphocytaire a été relevée chez 54,08% d'entre eux, 

tandis qu'une prédominance à polynucléaires neutrophiles a été constatée chez 42,85% des 

patients. De plus, une égalité entre le nombre de lymphocytes et de polynucléaires neutrophiles 

a été observée chez 3,06% des nourrissons. 
 
 
 

 
Figure 19 Répartition des cas de méningites selon les PNN 
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Figure 20 Répartition des cas de méningites selon les lymphocytes 
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Type Nombre des cas Pourcentage 

Bactérienne (PNN>50%) 42 42,9% 

Lymphocytaire Virale 34 34,7% 

(Lymphocyte > 50%) Méningo-encéphalitique 12 12,2% 

Tuberculeuse 7 7,1% 

  3 3,1% 

 
 

2/ Caractère microbiologique 
 

Tableau VII Répartition de méningites selon le caractère microbiologique 
 

 
 
 

3/ Profil bactériologique 

3.1 / Étude bactériologique du liquide céphalorachidien 

3.1.1/ Examen direct 
 

La totalité de nos patients a subi un examen direct du liquide céphalorachidien (LCR). 

Dans 7,1% des cas, cet examen s'est révélé positif. 

ü 5 cocci gram positif 

ü 2 diplocoques gram négative 
 

3.1.2/ Culture 
 

La culture a mis en évidence 5 cultures à Sreptococcus Pneumoniae et 2 cultures à Neisseria 

Meningitidis. 
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3.2 / Protéine C réactive 
 

CRP fut réalisé pour la quasi-totalité des patients au nombre de 94 patients soit 95,9%. 
 

Le taux moyen mesuré était de 59,8 mg/l, avec des valeurs extrêmes de 0,20 mg/l et 355,6 mg/l. 
 

Dans 25 cas (soit 26,5%), l'examen était négatif, c'est-à-dire que le taux était inférieur à 6 mg/l. 

Dans 69 cas (soit 73,4%), l'examen était positif, c'est-à-dire que le taux était supérieur à 6 mg/l. 
 
 
 
 

 
Figure 21 Répartition des résultats de CRP 
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Parmi ces cas positifs, 43,9% présentaient un taux supérieur à 50 mg/l. 
 

La figure ci-dessous présente la variation de la valeur de la protéine C-réactive (CRP) en 

fonction du type de méningite : 

 

 
Figure 22 Valeur de la CRP selon le type de méningites lymphocytaire ou PNN 

 

Dans notre étude, nous avons observé qu'une grande partie des patients atteints de méningite à 

prédominance polynucléaire neutrophile présentaient une concentration de protéine C-réactive 

(CRP) supérieure à 50 mg/l. 

En revanche, la majorité des nourrissons atteints de méningite lymphocytaire avaient une CRP 

inférieure à 50 mg/l. 
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3.3 / Numération formule sanguine 
 

Un hémogramme a été effectué pour tous les nourrissons de notre étude, couvrant ainsi la 

totalité de l'échantillon. Parmi eux, 29 cas (soit 29,6%) présentaient une anémie, dont 4 patients 

étaient atteints d'une anémie sévère avec un taux d'hémoglobine inférieur à 6 g/dl. 

Une hyperleucocytose était observée chez 75 cas (73,5%), avec une prédominance de 

polynucléaires neutrophiles dans 70 cas. 

Quatre cas de leucopénie ont également été identifiés. 
 

En ce qui concerne les plaquettes, cinq patients présentaient une thrombopénie, caractérisée par 

un taux de plaquettes inférieur à 150 000/mm3. 

 
4/ Intradermoréaction à la tuberculine (IDR) 

 
Une IDR a été effectué sur 9 patients ce qui représente 9,18% de l’échantillon : 

 
ü Positive chez 5 patients 

ü Négative chez 4 patients 
 

5/ Réaction en chaine par polymérisation virus herpès simplex 1 et 2 

(PCR HSV1 HSV2) 

PCR HSV1 HSV2 a été réalisé chez 9 patients, elle était positive chez 3 patients et négative 

chez 6. 

 
6/ Sérologie du virus d’immunodéficience humaine (VIH) 

 
La sérologie VIH pratiqué chez 5patients était négative. 

 
La sérologie VIH a été réalisé chez les malades dans la méningo-encéphalite tuberculeuse a été 

retenu. 

 
7/ Ionogramme sanguin 

 
L’ionogramme a été réalisé pour 67cas soit 68,36%, il a permis d’objectiver une hyponatrémie 

chez 8 patients. 
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D/ Profil radiologique 
 

1/ Imagerie cérébrale 
 

1.1 / Échographie transfontanellaire 
 

Parmi nos patients, une échographie transfontanellaire a été effectuée sur 33 d'entre eux, ce qui 

correspond à 33,67% de l'échantillon. Dans 87,88% des cas, les résultats de l'échographie 

étaient normaux, tandis que des lésions étaient observées dans 12% des cas. 

Ses résultats sont représentés par la figure ci-après : 
 
 
 
 

 
Figure 23 Les aspects retrouvés dans l’échographie transfontanellaire 
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1.2 / Scanner cérébral 
 

En ce qui concerne le scanner cérébral, il a été réalisé chez 15 de nos malades soit 15,3%, il 

s’est révélé normale chez 60% des cas. 

Les résultats du scanner sont représentés sur le tableau suivant : 
 

Tableau IX Les aspects retrouvés au scanner cérébral 
 

Aspect Nombre de cas Pourcentage 

Normale 9 60% 

Hydrocéphalie 4 26,66 

Abcès cérébral 1 6,66 

Œdème cérébral 1 6,66 

 

2/ Autre imagerie 

2.1/ Radio thorax 
 

La radio thorax a été réalisée chez la totalité de nos patients. 

95,9% des cas n’ont révélé aucune anomalie 

ü Une radio a révélé un épanchement minime au niveau du poumon droit 

ü Une radio a révélé une opacité bien limitée au niveau du poumon gauche 

ü 2 radios ont révélé un syndrome bronchique 
 

2.2/ Autre 
 

Un de nos patient a réalisé une échographie abdominale qui a objectivé un épanchement fin 

échogène. 
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E/ Profil thérapeutique 
 

1/ Antibiothérapie 
 

Dans notre série 86,7% ont été traité par un antibiotique. 
 

Parmi les traitements empiriques, les céphalosporines de troisième génération ont été les 

antibiotiques les plus couramment utilisés, avec un total de 85 cas. 
 

Ceftriaxone présentait la molécule la plus utilisée. 
 

ü Dans 39 cas (soit 39,79%), un traitement monothérapeutique à base de ceftriaxone à une 

dose de 100 mg/kg/jour a été administré. 

ü Dans 40 cas (soit 40,81%), un traitement en bithérapie a été utilisé, associant une 

céphalosporine de troisième génération à un aminoside à une dose de 3 à 5 mg/kg/jour, 

ou à des glycopeptides à une dose de 15 mg/kg toutes les 8 heures. 

ü Trithérapie chez 5 patients (soit 5,10%) associant une C3G + aminoside + glycopeptides. 

ü Une quadrithérapie a été instauré chez un patient associant une C3G + aminoside + 

glycopeptide + fluoroquinolone. 

 
Tableau X Les principaux antibiotiques administrés dans la méningite 

 
Antibiotique Fréquence Pourcentage 

Ceftriaxone 39 39,79% 

Ceftriaxone + gentamicine 38 38,77% 

Ceftriaxone + gentamicine + vancomycine 5 5,10% 

Ceftriaxone + vancomycine 2 2,04% 

Ceftriaxone + gentamicine + vancomycine + ciprofloxacine 1 1,02% 
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L’antibiothérapie a été administré chez la totalité des méningites virales pendant une durée 

variant de 5 et 14 jours. 

Pour la méningite bactérienne, la durée du traitement variant de 7 à 14jours. 
 

Trois des cinq nourrissons atteints de méningite à pneumocoque ont été traités par une 

combinaison de vancomycine administrée par voie intraveineuse et de céphalosporine de 

troisième génération, avec ou sans aminoside 

 
2/ Antiviraux 

 
Dans notre série 12 patient (soit 12,24%) ont reçu les antiviraux. 

L’aciclovir présentait la molécule utilisée avec une dose de 20mg/kg/8h. 

La durée du TTT était de 21jours. 

 
3/ Antituberculeux 

 
7 de nos patients ont reçu les anti-bacillaires. 

 
Pour ces sept patients, le traitement consistait en une association d'anti bacillaires comprenant 

la rifampicine, l'éthambutol, l'isoniazide et la pyrazinamide pendant deux mois. Ensuite, ils ont 

continué le traitement avec seulement la rifampicine et l'isoniazide pendant une période de dix 

mois. 
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4/ Mesures adjuvantes 
 

Chaque malade inclus dans notre étude a reçu un traitement antalgique, antipyrétique. 

72 de nos patients ont bénéficié d’une réhydratation à base de Na, K, Ca. 

25 de nos patients ont été mis sous anticonvulsivants. 
 

Tableau XI La répartition des principaux anticonvulsivants utilisés 
 

Molécule Nombre de cas Pourcentage 

Diazépam 18 72% 

Phénobarbital 7 28% 

 

9 de nos patients ont reçu la corticothérapie, utilisant la prednisone à une dose de 2mg/kg/J par 

voie orale démarré d’emblée ou relais après un bolus de 30mg/kg/J pendant 3jours de méthyl 

prednisolone. 

3 de nos patients ont été transfusé par CG devant une anémié sévère a raison de 20CC par kg 

Un patient a bénéficié d’une perfusion d’albumine (1g/kg) et Lasilix (2mg/kg/jr). 

 
5/ Durée d’hospitalisation 

 
La durée d'hospitalisation moyenne s'est élevée à 10 jours, avec une médiane de 7 jours. Les 

durées d'hospitalisation variaient entre 5 jours et 22 jours. 
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F/ Profil évolutif 
 

Les résultats sont représentés graphiquement dans la figure ci-dessous : 
 
 

 
Figure 24 Le profil évolutif de méningites 

 

Dans notre série, une guérison complète sans séquelles a été observée chez 87 patients, ce qui 

représente 89,69% des cas. 

9 décès ont été enregistré dans notre série par complication neurologique et hémodynamique. 
 

Un patient a présenté l’hydrocéphalie comme séquelle devant une augmentation du périmètre 

crânien au cours de la surveillance au milieu hospitalier. 
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Facteurs prédictifs de gravité Résultats de test statistique 

 

II/ ÉTUDE ANALYTIQUE 
 

En coordination avec le service d’épidémiologie, nous avons mené une étude analytique visant 

à identifier les différents facteurs de gravité des méningites chez les nourrissons en utilisant le 

logiciel SPSS. 

Le tableau ci-dessous présente les différents paramètres corrélés à la gravité de méningite : (p 

inférieur à 0,05) : 

 
Tableau XII Facteurs prédictifs de gravité de la méningite 

 

Agitation P=0,05 

Convulsion P=0,006 

Purpura P=0,001 

Obnubilation P=0,0001 

Fièvre P=0,017 

Age<3mois P=0,019 

 
 
 
 

Concernant les signes cliniques, les cinq symptômes étant des facteurs prédictifs de gravité 

étaient l’agitation (p=0,05), convulsion (p=0,006), purpura (p=0,001), obnubilation (p=0,0001) 

et la fièvre (p=0,017). 

Les autres symptômes (détresse respiratoire, toux, somnolence, céphalée, refus de téter, 

vomissements, diarrhée, déshydratation, photophobie) ne ressortaient pas de façon 

significative. 

L'âge < 3 mois était un facteur prédictif de gravité (p = 0.019). 
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I/ HISTORIQUE 
 

En 1806, Vieusseux fut le pionnier à présenter les caractéristiques cliniques de la méningite. Il 

fallut attendre jusqu'en 1843 pour que Rilliet et Barthez parviennent à distinguer les méningites 

aiguës de celles d'origine tuberculeuse. En 1876, Pasteur réalisa une percée significative en 

identifiant les bactéries responsables de différentes infections. Puis, en 1887, la découverte du 

méningocoque fut un événement marquant (10). 

En 1891, Quincke a introduit une approche systématique de la ponction lombaire dans le 

traitement des méningites, ce qui a constitué une avancée significative pour le diagnostic et le 

traitement (10). 

La première approche thérapeutique proposée fut la thérapie sérique, avec l'utilisation du sérum 

anti-méningococcique en 1906, suivi plus tard par le sérum antipneumococcique. La synthèse 

des premiers sulfamides remonte à 1935. L'introduction généralisée des antibiotiques en 1950 

a considérablement amélioré le pronostic des patients atteints de méningite (11). 
 

II/ DÉFINITION 
 

La méningite se manifeste par une inflammation des méninges, les trois couches protectrices 

qui entourent le cerveau et la moelle épinière : la dure-mère, l'arachnoïde et la pie-mère (12). 

Dans la plupart des cas, l'infection atteint directement les méninges, entraînant des 

modifications des paramètres biologiques du liquide céphalorachidien. Cependant, la méningite 

peut également avoir une origine bactérienne, virale ou fongique. Elle affecte généralement 

d’avantage les enfants et les jeunes adultes. 

La méningite à liquide trouble se caractérise par une inflammation diffuse et purulente des 

méninges, ce qui se traduit par un liquide céphalorachidien trouble contenant un grand nombre 

de polynucléaires altérés (13). 

En outre, la méningite à liquide céphalorachidien clair est caractérisée par une lymphocytose, 

exclusive ou panaché, du liquide céphalo-rachidien lui donnant dans la grande majorité des cas 

un aspect clair (14) . 

Enfin, il convient de noter que la méningite et la méningo-encéphalite (ME) sont des infections 

qui affectent le système nerveux central (15). 
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III/ PROFIL ÉPIDÉMIOLOGIQUE 
 

A/ Incidence et mortalité 
 

Chaque année, à l'échelle mondiale, on enregistre environ 2,8 millions de cas de méningite, et 

en 2016, cette pathologie a entraîné près de 300 000 décès, touchant toutes les catégories 

d'âge (7). 

La méningite bactérienne touche plus les nourrissons âgés de 2 à 23 mois, avec un taux 

d'incidence pouvant atteindre 7 cas pour 100 000 personnes, comparé aux enfants âgés de 2 à 

17 ans, pour lesquels l'incidence est d'environ 0,5 cas pour 100 000 personnes (16). 

Il est important de noter que près d'un quart des nourrissons souffrant de septicémie présentent 

également des cas de méningite (17). 

La répartition de l'incidence de la méningite bactérienne au niveau mondiale est inégale, avec 

des taux jusqu'à dix fois plus élevés dans les pays en développement par rapport aux pays 

industrialisés (18). 

Outre les épidémies, on estime qu'au moins 1,2 million de cas de méningite bactérienne 

surviennent chaque année, entraînant 135 000 décès. Parmi ces cas, 500 000 sont attribuables à 

des bactéries méningococciques, rendant le diagnostic d'urgence indispensable. 

L'occurrence de la méningite bactérienne présente une variabilité allant de 2,5 à 10 cas pour 

100 000 habitants dans les pays industrialisées, tandis qu'elle est dix fois plus élevée dans les 

pays en développement. De plus, les deux tiers de ces cas de méningite affectent les enfants de 

moins de 5 ans (19). 

En France, en 2020, le nombre de cas de méningite bactérienne chez les enfants se situait entre 

350 et 500, avec une incidence particulièrement élevée chez les nourrissons de moins de 2 ans, 

en particulier avant leur première année. Parmi ces cas, les principaux agents pathogènes étaient 

le méningocoque (41 %) et le pneumocoque (29 %) chez les enfants sans antécédents de 

chirurgie neurologique ou d’immunodéficience (11). 

En Afrique, l'incidence annuelle des méningites est estimée entre 10 et 100 cas pour 100 000 

habitants (20). 
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Au Maroc, un pays en développement classé 130e selon l'Indice de Développement Humain en 

2011 (21), l'incidence des méningites en 1995 était de 1,2 cas pour 100 000 habitants, avec une 

mortalité de 10 à 11 % selon les données du Service d'épidémiologie du ministère de la santé 

Publique (22). Ces méningites se manifestent généralement de manière endémique et 

sporadique, avec des épisodes sporadiques occasionnels de méningites à méningocoque et de 

méningites virales (8). Cependant, les données du service d'épidémiologie du ministère de la 

Santé estiment l'incidence à 3 cas pour 100 000 habitants, un chiffre qui semble sous-estimer la 

réalitée (23). 

Le Maroc a connu trois épidémies de méningites, dont deux étaient dues au méningocoque, en 

1967-1968 à Meknès et Fès, ainsi qu'en 1988-1989 à Er-Rachidia (24). Par la suite, le nombre 

de cas de méningites est resté relativement stable jusqu'en 2004, où une augmentation soudaine 

des cas de méningites bactériennes et virales a été observée (8). La dernière épidémie a eu lieu 

en 2005 dans la région de Chefchaouen, selon les données du bulletin épidémiologique (25). 

Il est à noter qu'au Maroc, comme dans de nombreux pays, seule la méningite à méningocoque 

est soumise à une déclaration obligatoire, alors que les méningites causées par d'autres agents 

pathogènes, comme le pneumocoque, sont plus fréquentes. Par conséquent, le ministère de la 

santé a mis en place une fiche de déclaration pour toutes les méningites aiguës, fournissant les 

informations nécessaires pour des études épidémiologiques plus approfondies (23). 

Au cours d'une étude réalisée entre 2005 et 2010 à l'Hôpital des maladies infectieuses de 

Roumanie, 43 % des médecin ont conclu que la méningite chez les enfants est une pathologie 

largement répandue (26). 

La région de Tanger, où il a lieu actuellement notre étude, est l'une des zones les plus touchées 

du pays par la méningite communautaire, ce qui en fait un problème de santé publique majeur. 

D'après une étude menée par le ministère de la Santé entre 2006 et 2015 (11), on observe en 

moyenne une incidence de 5,96 cas pour 100 000 habitants, principalement chez les enfants de 

moins de 5 ans. Les méningites méningococciques étaient les plus fréquentes, comptant pour 

72,51 % des cas, et affichant un taux de mortalité atteignant 9 %. 

Une étude menée sur une période de 7 ans au CHU Hassan II de Fès et publiée en 2014 avait 

identifié 9 cas de méningites tuberculeuses (27). 
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Les méningites virales surviennent plus fréquemment en été et au début de l'automne et sont 

sporadiques à l'échelle mondiale. Chaque virus responsable d'une infection du système nerveux 

central présente une distribution épidémiologique qui lui est propre. 

 
B/ Répartition selon les mois 

 
La répartition des cas de méningites montrait que l’affection sévissait toute l’année avec une 

recrudescence des cas en Juin, Juillet, Aout et Septembre, le pic de fréquence étant le mois de 

Juillet. Cette recrudescence pendant la saison chaude était notée à Okome au Gabon (28) qui a 

noté une recrudescence de Juin à Septembre correspondant à la saison pluvieuse. Une 

répartition similaire a été signalée par Gordon (2) au Malawi avec une recrudescence de Mai à 

Octobre. 

 
C/ Répartition selon le type 

 
Les méningites aiguës peuvent survenir de causes virales ou bactériennes. En règle générale, 

les méningites virales sont plus courantes chez les enfants, constituant entre 70 et 80 % des cas. 

Les virus les plus fréquemment associés à ces méningites sont les entérovirus, en particulier les 

échovirus, suivis du virus des oreillons. 

D'autres virus, tels que les virus herpès, la rougeole, la rubéole, les adénovirus et le virus de la 
grippe, peuvent également occasionnellement provoquer des méningites chez les enfants (30). 

Loin des périodes d’épidémies, il est rarement documenté l'incidence de la méningite virale. Un 

changement de climats peut être observées ; elles dépendent de l'agent causal. En fin d’été ou 

au début de l’hiver généralement les entérovirus qui sont en cause. 

Les méningites d'origine bactérienne, bien que moins fréquentes, sont plus graves en raison de 

leur évolution rapide et du risque élevé de mortalité qui leur est associé, ce qui en fait une 

urgence médicale majeure. Selon les données de F.Dubos, dans les pays développés, seulement 

de 4 à 19% des enfants qui subissent une PL en raison d’un syndrome méningé présentant une 

méningite d’origine bactérienne (31). L’étiologie de ces méningites varie en fonction de l’âge 

et de la localisation géographique. 

Chez les enfants, trois bactéries principales sont responsables de ces méningites : Streptococcus 

pneumoniae, Neisseria meningitidis et Haemophilus influenzae (8,30). 
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La méningite tuberculeuse est une forme rare de cette maladie, résultant de la propagation par 

voie sanguine du bacille de Koch à partir d'une infection initiale, généralement située dans la 

région thoracique (32). La prévalence de cette forme de méningite est faible, en partie grâce à 

l'efficacité de la vaccination par le BCG (33). 

Une étude menée de 2004 à 2007 au Fidji par Lewagalu V. et al. a révélé que les méningites 

virales étaient les plus fréquentes, représentant 66 % des cas (34). Ces résultats sont similaires 

à celles de notre série, où les méningites lymphocytaires constituaient la majorité des cas, soit 

54,1 %, dont 34,7 % étaient d'origine virale. 

Cependant, dans notre étude, la proportion de méningites bactériennes était significative, 

atteignant 42 % des cas, largement supérieure au taux mentionné dans la littérature. Selon A. 

Sotto, les méningites bactériennes représentent généralement entre 20 et 25 % de l'ensemble 

des méningites (35). 

Ainsi, les méningites bactériennes posent un réel problème de santé publique, tant dans notre 

contexte que dans les pays développés 

 
D/ Répartition selon l’âge 

 
L'âge moyen des patients dans notre série était de 8,95 mois, avec des extrêmes de 1 mois et 24 

mois. Les tranches d'âge les plus touchées étaient de 1 mois à 6 mois, ce qui concorde avec les 

résultats de l'étude de BARRY M.C (36) menée en Guinée en 2019, où l'âge moyen était de 9,3 

mois, avec des extrêmes de 1 mois et 24 mois, et les tranches d'âge les plus touchées étaient de 

1 à 6 mois et de 7 à 12 mois. 

En contrastant, l'étude menée en Algérie en 2015 par Zeggai M et all(37) a révélé que les 

groupes d’âge les plus affectés étaient ceux de 1 à 6 mois et de 7 à 11 mois. 

En France, une étude réalisée par C. Lévy et all (38) a mis en évidence que de 2001 à 2006, la 

catégorie d'âge la plus touchée était celle des nourrissons de 2 à 11 mois, représentant 35 % des 

cas. En contraste, dans la série d'études menée par Franco-Pardes et all (39), les enfants de 

moins d’un an représentaient 67% des cas. 
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Tableau XIII Répartition de méningite selon l’âge 
 

Auteurs Année Age 
moyen 

Extrêmes Tranche d’âge la 
plus touché 

C. Lévy et al. (38) 2001-2006   <12mois 

Franco-Pardes et al (39) 2008   2—11mois 

Zeggai M et coll (37) 2015   1-6mois et 7-11mois 

BARRY M.C (36) 2019 9,3mois 1 mois - 24mois 1-6mois et 7-12mois 

Notre série 2022 8,95 mois 1 mois – 24 mois 1-6mois 

 
 

E/ Répartition selon le sexe 
 

Plusieurs études sur la méningite ont signalé une prédominance inexplicable du sexe masculin. 

Des auteurs ont noté que cette prédominance chez les garçons était courante lors d’études sur 

les méningites. 

Dans notre étude, nous avons également observé une nette prédominance masculine avec une 

proportion de 63,27%, le sexe ratio était de 1,73. Ces résultats correspondent à ceux de de K. 

El Fakiri et coll (23) au Maroc en 2016 qui a constaté une prédominance masculine à 67% . 

Ils présentent également des similitudes avec l'étude réalisée par B. Camara et all au Sénégal, 

où les garçons constituaient 56 % des cas, avec un rapport entre les sexes de 1,27 (40), ainsi 

qu'avec celle de Shinjoh M et all au Japon, où les garçons représentaient 60 % des cas, avec un 

rapport entre les sexes de 1,5 (41). 

En contraste, une étude menée par J. Koko et all (42) au Gabon a observé une prévalence plus 

élevée chez les individus de sexe féminin, atteignant 54 %, avec un rapport entre les sexes de 

0,87. 

Cette prédominance masculine retrouvée dans notre série est donc en accord avec les 

constations de plusieurs auteurs (34,40). 

Il semble que la méningite soit plus fréquente chez les garçons. 

Ce tableau montre le pourcentage des garçons par série : 
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Tableau XIV Pourcentage du sexe masculin et sex ratio selon les séries 
 

Auteurs Pays Année Pourcentage du 
sexe masculin 

Sexe ratio 

K.EL Fakiri (23) Maroc (Marrakech) 2016 67%  

B.Camara (40) Sénégal 1995-2000 56% 1,27 

Shinjoh M (41) Japon 2009-2010 60% 1,50 

J Koko et al (42) Gabon 1989-1993 46% 0,87 

Notre série Tanger 2023 63,27% 1,73 

 
 

F/ Statut vaccinal 
 

Au niveau mondial, divers vaccins conjugués ont été développés avec succès pour quasiment 

éliminer la méningite provoquée par les germes correspondants. Par exemple, le vaccin contre 

l'Hib a contribué à l'éradication de la méningite chez les nourrissons et les enfants dans les pays 

industrialisés, principalement en réduisant la colonisation nasopharyngée et en favorisant 

l'immunité collective (38). Aux États-Unis, les cas de méningite à Hib surviennent 

principalement chez les enfants non vaccinés ou trop jeunes pour avoir achevé leur vaccination 

(43). 

De même, l'épidémiologie de la méningite au Maroc a considérablement évolué depuis 

l'introduction du vaccin contre l'Hib dans le programme national de vaccination en 2007, ce qui 

a pratiquement éradiqué les cas de méningite causés par ce germe. 

Dans une étude réalisée par N. Dash et ses collègues, les quatre cas de méningite à Hib ont été 

signalés chez des enfants qui n'avaient pas été vaccinés contre l'Hib (44) ; Dans notre propre 

recherche, aucun cas de méningite à Hib n’a été détecté. Il semble donc que la méningite à Hib 

soit désormais limitée aux nourrissons et enfants qui n’ont pas été vaccinés ou dont la 

vaccination est incomplète. 

Il convient de noter que dans le programme national d’immunisation, les enfants reçoivent 3 

doses du vaccin anti-Hib, tandis que dans les pays développés où, en plus de la première dose, 

des rappels sont administrés dès la deuxième année de vie (45). 
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À l'instar de l'Europe, le Maroc a introduit le vaccin 13-valent contre le pneumocoque dans son 

programme national de vaccination le 29 octobre 2010, marquant ainsi l'une des premières 

initiatives en Afrique du Nord en cette direction. Cependant, par la suite, ce vaccin a été 

remplacé par le vaccin antipneumococcique 10-valent en juillet 2012.En conséquence, la 

grande majorité des patients admis à l'hôpital depuis plus de deux mois au cours des deux 

dernières années ont été vaccinés contre le pneumocoque (9). 

Le vaccin 13-valent, administré en trois doses à l'âge de 2 et 4 mois, avec un rappel à 12 mois, 

offre une protection étendue contre la maladie pneumococcique. À la différence de son 

prédécesseur, qui ne couvrait que sept sérotypes pneumococciques (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 

23F), ce nouveau vaccin contre le pneumocoque en inclut six de plus (1, 3, 5, 6A, 7F et 19A), 

afin de mieux protéger les enfants contre ces nouveaux sérotypes fréquemment rencontrés au 

Maroc (9). 

On estime que ce vaccin offre une couverture théorique de 77 % contre les méningites, 84 % 

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

la pénicilline (46). Néanmoins, il reste ainsi précoce d'évaluer exhaustivement l'efficacité de 

cette approche au Maroc, ainsi que dans notre ensemble de donnés. 

 
G/ Niveau socio-économique 

 
Les conditions d'hygiène défavorables, le faible niveau socio-économique et le manque 

d'éducation en matière de santé jouent un rôle significatif dans la prévalence et la gravité des 

cas de méningite (24). B. Camara a également souligné que la méningite affecte principalement 

les individus appartenant à des groupes socio-économiques défavorisés (40). 

Cela se confirme dans notre contexte, dont la méningite touche majoritairement les populations 

les plus démunies, qui vivent dans des conditions de vie et d'hygiène précaires. 

Dans notre série 70,4% patients étaient de bas niveau socioéconomique. Ceci est proche aux 

résultats fait dans la région de Fès au Maroc fait par M.Malki et au Bangladesh pays en voie de 

développement par M D Islam et al., où 83,2% et 73% des patients provenaient de milieux 

socioéconomiques défavorisés (24,47). 
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Cela souligne l'importance cruciale de l'amélioration des conditions de vie à fin diminuer 

l'incidence de cette maladie redoutable. 

Toutefois, il convient de noter que M. TFIFHA (48) a trouvé que la méningite affecte surtout 

les démographies de niveau socio-économique moyen, avec un taux de 80,3 %. 

 
Tableau XV Niveau socio-économique selon les séries 

 

Niveau socio-économique Bas Moyen Élevé 

M D Islam et al (47) 82,3% 14,8% 2% 

M Malki (24) 73% 24% 2% 

M Tfifha (48) 3,3% 80,3% 16,4% 

Notre série 70,4% 28% 1% 

 
 

H/ Répartition selon l’origine 
 

Dans notre étude, nous avons observé une prédominance des patients originaires de milieux 

ruraux, qui représentaient 60,2 % de l'ensemble des cas. Cette tendance est comparable aux 

statistiques publiées par la délégation de Marrakech, où 85 % de la population de Marrakech 

vit en milieu rural (49). 

La prévalence plus élevée de cas en milieu rural pourrait résulter de la limitation de l'accès des 

habitants de ces zones à des établissements de santé moins bien équipés, ce qui suggère que le 

nombre réel de patients pourrait être sous-estimé. 

En revanche, les études menées par Napoléon González (50) et Thiongane (51) ont rapporté 

une prédominance des cas en milieu urbain, avec des pourcentages allant de 73,3 % à 95,5 %. 

Cette prévalence urbaine peut être expliquée par le type d'habitat anarchique et informel 

caractérisé par un ensoleillement limité, une mauvaise ventilation et une forte densité de 

population, caractéristiques courantes dans les pays en développement. 
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J/ Antécédents 
 

Il est essentiel de noter la fréquence significative des antécédents de rhinopharyngite dans notre 

série, qui était l'antécédent le plus courant, observé dans 9,18 % des cas. Dans une étude menée 

par BARRY M.C en Guinée (36), on a relevé un antécédent de rhinopharyngite dans 31,3 % 

des cas. Cette observation s'explique par le fait que les bactéries responsables des méningites 

aiguës les plus courantes (telles que le Hib, le pneumocoque et le méningocoque) résident 

généralement dans le rhinopharynx humain. À la suite d'infections locales, notamment des 

infections respiratoires ou ORL telles qu'une angine, une otite moyenne ou une sinusite, ces 

bactéries peuvent pénétrer dans la circulation sanguine et franchir la barrière hémato- 

encéphalique pour atteindre le liquide céphalorachidien (LCR), entraînant ainsi un œdème et 

une inflammation méningée (52). 

Dans notre série, 5,10 % des patients présentaient des antécédents d'infection néonatale. 
 

De plus, nous avons identifié 2 cas de contage tuberculeux parmi nos nourrissons. En cas de 

suspicion de méningite tuberculeuse, il est important de prendre en compte plusieurs éléments, 

notamment le contact avec une personne atteinte de la tuberculose, la présence de facteurs de 

risque, ainsi que les antécédents personnels ou familiaux de tuberculose. Une étude menée au 

Sénégal, qui a porté sur des enfants hospitalisés en pédiatrie atteints de méningite tuberculeuse, 

a révélé que parmi les 14 cas identifiés, 7 d'entre eux avaient des antécédents de contact avec 

des personnes atteintes de la tuberculose (53). 

De plus, dans notre étude, nous avons identifié que 4 patients présentaient des antécédents 

personnels de méningite, ce qui concorde avec les conclusions de l'étude menée par M. Malki 

(24), où deux cas similaires avaient été documentés. Les récidives de méningite sont 

fréquemment liées au pneumocoque et sont le résultat d'une brèche ostéoméningée provoquée 

par un traumatisme ou une intervention chirurgicale. 
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IV/ PROFIL CLINIQUE 
 

L'âge de l'enfant exerce une influence significative sur la présentation clinique de la méningite 

(31). Chez les enfants plus âgés, les symptômes de la méningite suivent un schéma clinique 

typique qui facilite le diagnostic. En revanche, chez les nourrissons, la présentation est atypique 

et souvent source d'erreurs diagnostiques. En effet, les signes cliniques peuvent être subtils, 

variables, non spécifiques, voir même absents dans cette tranche d'âge (43). 

Chez les enfants plus âgés, les symptômes s'apparentent à ceux des adultes, généralement 

caractérisés par le début de la fièvre, des frissons, des vomissements, une photophobie et des 

maux de tête. Parfois, on peut observer des convulsions liées à la fièvre, des altérations de la 

conscience, voire un coma. L'examen clinique peut révéler une faiblesse générale ou une raideur 

caractéristique de la nuque, avec parfois des signes de Kernig et Brudzinski pas toujours 

évidents (31). 

Chez les nourrissons, les indicateurs de préoccupation surviennent fréquemment en association 

avec de la fièvre et peuvent englober une irritabilité, une mauvaise prise du biberon, des 

épisodes de vomissements, une hypotonie musculaire, des pleurs ou des cris inhabituels, des 

altérations de la conscience et des crises convulsives. D'autres manifestations cliniques 

potentielles comprennent l'hypothermie, la léthargie, la diarrhée et des difficultés respiratoires 

(31,43). L'examen physique peut mettre en évidence une fontanelle bombée, une sensibilité 

accrue lors de la manipulation, une hypotonie musculaire, voire un état de coma. Les signes de 

raideur de la nuque et les signes de Kernig ou Brudzinski sont exceptionnellement présents chez 

les nourrissons (31). 

 
A/ Motif d’admission 

 
Chez le grand enfant, les vomissements et la fièvre sont fréquemment les premiers signes de la 

méningite. La fièvre est le signe clinique le plus précoce et le plus constant des infections 

bactériennes graves, y compris les méningites bactériennes (54). 

Selon les résultats de M. Malki et al. (24), la fièvre et les vomissements étaient les principaux 

motifs de consultation, avec des taux de 100 % et 82,8 % respectivement. Ensuite, les troubles 

de la conscience étaient signalés dans 41,4 % des cas, suivis de la diarrhée à 37,9 %. 
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Les crises convulsives étaient présentes dans 24,1 % des cas. 
 

D'autre part au Maroc en 2017, K. El Fakiri et Coll (23) ont démontré qu’il y a une fréquence 

de 95 % de fièvre et de 82 % de vomissements en tant que motifs d’admission, tandis que 

BARRY.MC (36) a mentionné que les motifs de consultation étaient dominés par la fièvre, 

présente chez tous les nourrissons, suivie des crises convulsives à 78,5 % et des vomissements 

à 56,3 %. 

En 2017, Diallo D (55) a également signalé une fréquence de 100 % de fièvre en tant que motif 

de consultation. 

Notre enquête a montré que les motifs de consultation ont été dominé par la fièvre et les 

vomissements avec un pourcentage de 90,8% et 77,6% respectivement, ensuite 30% des 

patients consultaient par une diarrhée et 30% pour trouble de conscience. Les crises convulsives 

représentaient chez 23 patients. Le refus de tête ne représentait que 12,63% cas dans notre étude. 

Le purpura était en plus retrouvé comme motifs de consultation dans notre étude avec un 

pourcentage de 7,1% contrairement aux autres séries. 

 
B/ Mode de début 

 
Le mode de début dépend en grande partie de l'agent pathogène responsable de la méningite. 

En règle générale, les méningites virales, à pneumocoque et à méningocoque se manifestent par 

une apparition soudaine des symptômes, tandis que les méningites tuberculeuses et à 

Haemophilus ont tendance à se développer de manière progressive. Chez les nourrissons et les 

enfants, les symptômes de la méningite, comme le souligne Y. Aujard (56), peuvent se 

manifester en quelques heures. Cependant, dans des cas rares, des formes de début progressif 

initialement peu symptomatiques peuvent évoluer sur plusieurs jours. 

Dans notre étude, la majorité des patients (86,73 %) ont présenté un début brutal des 

symptômes, ce qui est cohérent avec les résultats de M. Malki (24), où un début brutal a été 

observé chez 77,5 % des patients. 
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C/ Antibiothérapie préalable 
 

Lorsqu'une méningite est suspectée, il est essentiel de ne pas administrer d'antibiotiques avant 

de réaliser une ponction lombaire afin de préserver la détection des agents responsables. En 

effet, l'analyse du liquide céphalorachidien (LCR) peut donner des résultats négatifs chez les 

enfants ayant reçu un traitement antibiotique avant la ponction lombaire (43). 

Néanmoins, dans des circonstances présentant un risque d'engagement cérébral, il peut être 

justifié de différer la réalisation de la ponction lombaire. Dans une telle situation, il peut être 

envisagé d'administrer des antibiotiques préalablement à la ponction, tout en procédant à une 

hémoculture pour identifier l’agent pathogène. 

Dans notre étude, 23,5 % des patients avaient reçu une TTT antibiotique avant leur admission, 

un chiffre similaire à celui de l'étude de M. Malki (24) à Fès, où l'antibiothérapie préalable 

concernait 24,4 % des patients. Ces taux sont inférieurs à ceux rapportés dans d'autres études, 

telles que celle de Fouad et al. en Égypte (57) et de R. Migliani et al. à Madagascar (58), où 

respectivement 46 % et 78 % des patients avaient reçu un traitement ATB préalable. En 

revanche, l'étude de Towa S. au Mali a révélé que seulement 3,9 % des cas avaient reçu une 

antibiothérapie préalable (59). 

La symptomatologie de méningite chez les nourrissons étant variés, certains de nos patients ont 

connu un retard dans le diagnostic de la méningite. J.-C. Mercier (54) a également fait état de 

ces défis diagnostiques en France dans une synthèse de la littérature portant sur les signes de 

méningite chez les nourrissons. Même si les symptômes qui évoquent la méningite sont 

largement documentés, leur manque de spécificité peut encore conduire à des diagnostics 

erronés et, par conséquent, à une prescription inadéquate d'antibiotiques. Cependant, une 

évaluation sémiologique approfondie, en particulier chez les nourrissons, peut permettre un 

diagnostic plus précis et une administration rapide d'antibiotiques ciblés sur l'agent pathogène 

présumé, ce qui est essentiel pour le pronostic. 

Parmi les antibiotiques instaurés dans notre étude, l'amoxicilline et l'amoxicilline protégée 

étaient les plus couramment prescrites, avec des taux de 65,21 % et 34,78 %. Dans notre cadre, 

l'amoxicilline et l'amoxicilline/acide clavulanique sont souvent utilisées en automédication en 

raison de leur disponibilité facile. 
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D/ Tableau clinique à l’admission 
 

1/ Syndrome méningé 

1.1/ Signe fonctionnel 

Parmi les symptômes observés dans notre étude, les vomissements étaient le symptôme le plus 

courant avec un pourcentage de 77,55%, et sont fréquents que les céphalées qui ont été rapporté 

chez 10,2% des cas. Cependant certains auteurs tels que FARIHANI (60) a rapporté 55% cas 

de vomissement et 37% cas des céphalées et Paganini (61) qui a rapporté 57% cas de 

vomissements. A l’inverse de la survenue de méningite chez l’adulte, Diffo (23) a rapporté que 

68% des cas avaient des céphalées. 

En outre Diffo (23) a rapporté que les refus de teter étaient présents dans 8% des cas, a l’inverse 

de notre série les refus de téter étaient présent chez 49% des cas. Ceci peut s’expliqué par le fait 

que notre étude s’intéresse surtout par les nourrissons contrairement à la précédente étude dont 

laquelle le grand enfant était le plus touché. Dans la littérature 72,4% des cas avaient les refus 

de téter (62). 

La photophobie était présente chez 5,10% de nos patients ceci était prêt aux résultats de 

Lewagalu V. et al. (34) qui a rapporté que 3% de ses patients l’avaient. 

 
1.2/ Signe physique 

 
Concernant les signes physiques, ils ont été dominés par l’hypotonie qui était présente chez 47 

cas soit 48% tandis que Barry .MC (36) a rapporté que 37,5 % des cas avaient une hypotonie. 

La raideur méningée a été représenté chez 33,7% des patients, ceci est comparable à l’étude de 

Lewagalu V (34) où la raideur de la nuque était 40% des patients à l’inverse de Malki. S.M (24) 

qui a rapporté 53,1% des cas ceci peut s’explique que dans l’étude de Malki (24) le grand enfant 

était le plus touché. 

En outre Y.Meghraoui (63) au CHU Mohammed VI de Marrakech a rapporté que 5,56 % de 

ses patients présentaient un bombement de la fontanelle . En revanche M.Merabet (64) et 

Vasiliki et Al (65) ont rapporté que la fontanelle bombante a été retrouvé chez 32,9 et 45,3%, 

suspectivement . 
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Notre enquête a objectivé que 43% des nourrissons présentaient un bombement de la fontanelle. 

Ce résultat est similaire à celui qui a été décrit par Vasiliki et al. 

 
2/ Fièvre 

 
L'identification de la méningite est généralement simple lorsqu'il y a une fièvre accompagnée 

de symptômes méningés et/ou neurologiques. 

Dans l’enquête menée par M. Malki (24), la fièvre était chez les enfants et chez le nourrisson 

avec un pourcentage de 100%. De même, dans l'étude de Barry M.C (36), la fièvre a été 

observée chez tous les nourrissons, avec un taux de 100 %. 

Toutefois, dans la série de Lewagalu V.et al (34), la fièvre a été détectée que dans 51 % des 

cas. 

Y. Aujard a cité que lorsque la fièvre est présente, elle est le plus souvent élevée, atteignant 

généralement ou dépassant les 39°C chez les nourrissons et les enfants (56). Nos résultats 

corroborent ces constatations, car parmi les enfants présentant de la fièvre, plus de la moitié 

avaient une température corporelle supérieure ou égale à 39°C, soit 60,44 % 

 
3/ Trouble neurologique 

3.1/ Trouble de conscience 

Les altérations de la conscience sont couramment constatées dans les cas de méningite à 

pneumocoque (22), pouvant aller de la somnolence légère au coma. Dans notre étude, la 

somnolence était le trouble de conscience le plus couramment constaté. 

En effet, les troubles de la conscience étaient présents chez 36,7 % de nos patients. Ces données 

concordent avec certaines études antérieures, notamment celle de Y. Meghraoui (63) qui 

rapportait un taux de 35,19 %, ainsi que celle de Franco-Paredes (39) avec 36 %. Cependant, 

ils sont nettement supérieurs aux résultats signalés dans une série islandaise (66), où ce taux ne 

dépassait pas 10 %. 
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3.2/ Trouble de comportement 
 

Une l'étude a été fait par B. Sigauque au Mozambique, où 18% des patients de son étude 
présentaient des signes d’agitation (67). 

Dans notre série 7 cas qui ont rapporté l’agitation. 
 

4/ Purpura 
 

Le purpura a été identifié chez 7,14 % des cas, ce qui représente une prévalence notablement 
plus faible par rapport aux résultats de l'étude menée à Marrakech, où le pourcentage atteignait 
12,96 %, ainsi qu'aux séries de M. Merabet (64) et EL Amrani K (68), où les taux s'élevaient 
respectivement à 25,5 % et 38,7 %. En revanche, il est important de noter que Lewagalu V. et 
al. (34) n'ont signalé aucun cas de purpura dans leur série. 

Cette faible fréquence observée dans notre étude met en lumière l'importance de procéder à un 
déshabillage systématique de tout enfant présentant de la fièvre. Cette approche est essentielle 
pour ne pas passer à côté de l'identification de taches purpuriques pouvant être liées à des cas 
graves de purpura fulminant nécessitant une intervention d'urgence. 

 
5/ Convulsion 

 
Y. Aujard fait remarquer que les convulsions, généralement généralisées, peuvent être 

accompagnées de symptômes méningés (56). Elles puissent également servir de signe 

révélateur de la maladie. Conformément à J.-C. Mercier (54), il est important de noter que les 

convulsions surviennent chez environ 20 à 30 % des nourrissons atteints de méningite. 

Toutefois, il est essentiel de les différencier des convulsions fébriles simples, qui sont 

généralement de courte durée, et se manifestent entre l'âge de six mois et six ans, sans entraîner 

de séquelles neurologiques. Les convulsions fébriles simples sont associées à des antécédents 

familiaux dans 25 % des cas et ne nécessitent pas de réalisation de ponction lombaire (54). En 

présence d'une convulsion fébrile, la réalisation d'une ponction lombaire est recommandée chez 

les nourrissons de moins d'un an ou en cas de signes de méningite. 

Selon Lewagalu V. et al. (34), les convulsions ont été observées dans 36 % des cas. Dans notre 

étude, elles étaient présentes chez 23,46 % des patients. 

En outre Zeggai (37) a rapporté que 16,81% des cas ont présenté une convulsion. 
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6/ Diarrhée 
 

Des manifestations digestives peuvent parfois constituer des signes révélateurs d'une méningite 

chez les nourrissons. Ces symptômes, bien que fréquents, peuvent être déroutants, se 

manifestant sous forme de refus alimentaire, de vomissements ou de diarrhée, ce qui pourrait 

initialement évoquer une gastro-entérite virale (54). 

Dans notre recherche, 30,6 % des nourrissons avaient une diarrhée. En comparaison, l'étude de 

M. Malki (24) a rapporté une fréquence plus élevée de la diarrhée chez les nourrissons, estimée 

à 37,9 %. 

En revanche, Zeggai M et coll (37) en Algérie en 2015 a rapporté que 21,01% des cas 

présentaient une diarrhée. 

 
7/ Infection associée 

 
Les manifestations ORL sont fréquentes dans cette tranche d'âge et ne doivent pas masquer la 

possibilité d'un diagnostic de méningite. Cependant, le pneumocoque est étroitement associé à 

ces symptômes ORL, qui peuvent servir de réservoir ou de porte d'entrée en cas de brèche 

méningée. Par conséquent, la présence d'une otite moyenne aiguë (OMA) fébrile ne doit pas 

exclure la possibilité d'une méningite, en particulier en cas de résistance à l'antibiothérapie ou 

de détérioration de l'état général. 

Certains signes associés à la méningite peuvent diriger vers l’origine sous-jacente de la maladie. 
 

Dans notre étude, l'infection associée était principalement sous forme d'otite, avec un 

pourcentage de 8,16 %. Cette otite était présente dans les cas de méningite bactérienne. 

La présence de la varicelle peut diriger vers une méningite virale due au virus zona varicelle. 

Cependant, dans notre enquête, parmi les trois patients atteints de varicelle, deux présentaient 

une méningoencéphalite herpétique et un avait une méningite virale. 

La présence de l'herpès labial peut évoquer une méningite à pneumocoque, mais elle doit 

également susciter des préoccupations quant à la possibilité d'une méningoencéphalite 

herpétique. Dans notre enquête, un cas d'herpès labial a été observé chez un patient atteint d'une 

méningoencéphalite herpétique. 
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V/ PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE 
 

A/ Analyse du liquide céphalorachidien 
 

Lorsqu'un cas suspect de méningite est identifié, il est essentiel de réaliser une ponction 

lombaire avant d'initier toute antibiothérapie, à condition qu'il n'y ait pas de contre-indications 

formelles à la ponction lombaire. 

Dans notre série, la ponction lombaire a été réalisée chez tous les nourrissons. 
 

Cette démarche est cohérente avec l’enquête de M. Malki (24), où la ponction lombaire a été 

effectuée chez l'ensemble des patients, ainsi que dans l'étude de Z. Jouhadi et al., où elle a été 

réalisée dans 97,6 % des cas (69). 

 
1/ Aspect macroscopique du liquide céphalorachidien 

 
L’aspect de LCR est normalement limpide dit en eau de roche. 

 
Plusieurs étiologies entraient sa modification, il peut devenir trouble, hémorragique ou encore 

xanthochromique. 

La présence d'une apparence hémorragique indique la présence d'hématies non lysées, ce qui 

peut être causé par une hémorragie méningée ou une ponction lombaire traumatique. On peut 

distinguer entre les deux en utilisant la méthode du test des trois tubes (70). 

La présence de leucocyte dans le LCR lui donne un aspect trouble, cet aspect apparait dès la 

présence de 200 GB par mm3 (71). 

Des précisions concernant l’aspect du LCR sont rarement retrouvées dans la littérature. Une 

étude prouvée a été faite par Pusponegoro et al sur 11 cas de méningite bactérienne dont 8 de 

ces cas avaient un l’aspect trouble (72). De même l’enquête de Roca et al. 65% des aspects 

normaux du LCR étaient des méningites tuberculeuses (73). 

Les deux principaux aspects observés dans notre enquête étaient l’aspect clair et l’aspect trouble 

avec un pourcentage de 42,7% et 37,7% respectivement, il n'y avait pas de différence 

importante de fréquence entre les deux groupes. Cependant, dans l'étude menée par Lewagalu 

V. et al. (34), il a été rapporté que 98,8 % des cas présentaient un liquide céphalorachidien 
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(LCR) de nature trouble. Cette différence peut probablement être attribuée à la prédominance 

des méningites lymphocytaires dans notre série. 

Les résultats de l'étude de Sétié (74) au Mali étaient également supérieurs aux nôtres, avec un 

taux de 62,4 % de LCR clair, indiquant que la clarté du LCR n'exclut pas toujours la présence 

d'agents pathogènes. Un LCR clair peut être associé à des méningites virales ou être observé 

au début ou au stade avancé des méningites bactériennes. 

2/ Étude chimique du liquide céphalorachidien 

2.1/ Glycorachie 

La glycorachie doit être comparée à la glycémie puisqu’elle ne dépend pas d’un seuil de 

normalité, ce qui fait il devrait représenter environ la moitié de la glycémie. Cependant, toute 

diminution de la glycorachie en dessous de 0,5 g/l devrait éveiller des soupçons de méningite 

d'origine bactérienne, que ce soit de type pyogène ou tuberculeux, plutôt que virale. En effet, 

la méningite tuberculeuse se caractérise par un taux de glucose inférieur à 0,5 g/l (75 ; 76). 

Toutefois, il convient de souligner que l’hypoglycorachie n'est pas exclusive des infections 

bactériennes, car elle peut également se produire dans d'autres contextes cliniques, notamment 

les maladies métaboliques héréditaires (77) ainsi que les méningites virales provoquées par des 

virus tels que le virus ourlien, l'herpès simplex et l'herpès zostérien. 

Dans notre étude, nous avons observé qu'un taux de glucose inférieur à 0,5 g/l était présent chez 

37,89% des cas. La valeur moyenne du taux de glucose était de 0,63 g/l, avec une variation 

allant de 0,02 g/l à 5,06 g/l. 

 
Tableau XVI Valeurs moyennes de la glycorachie selon les séries 

 

Auteurs Pays Année Moyenne Extrêmes 

M.Malki (24) Maroc (Fès) 2007-2008 0,46 g/l 0,01 - 0,96 g/l 

R. Migliani (58) Madagascar 1998-2000 0,56 g/l  

Notre série Maroc (Tanger) 2022-2023 0,63 g/l 0,02 et 5,06 g/l 
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2.2/ Albuminorachie 
 

En ce qui concerne l'albuminorachie, elle représente l'un des indicateurs de l'atteinte du système 
nerveux central les plus sensibles. Dans le liquide céphalorachidien normal, la concentration 
d'albumine se situe généralement entre 0,15 et 0,45 g/l (78). 

Une augmentation de la protéinorachie n'est pas spécifique et peut être observée dans diverses 
situations, y compris les tumeurs, les affections dégénératives et les infections du système 
nerveux central. Il est essentiel de surveiller l'évolution de cette concentration pendant le 
traitement, car une augmentation peut signaler la formation d'une arachnoïdite ou un trouble de 
l'hydrodynamique cérébrale (79). 

Selon les données de la littérature, un taux de protéines supérieur à 0,1 g/l chez les nouveau- 
nés et 0,35 g/l chez les enfants pré-adolescents devrait susciter des préoccupations quant à un 
éventuel processus pathologique (50). 

Une étude menée par Brivet et al. a révélé que des taux élevés de protéines sont 
significativement associés aux méningites bactériennes (61). 

Dans le contexte de la méningite tuberculeuse, le taux de protéines est généralement supérieur 
à 1 g/l (75 ; 76), ce qui, parmi les méningites à liquide clair, peut aider à différencier les 
méningites virales (80). 

Dans notre enquête, une hyperprotéinorachie a été observée chez 67,36 % des cas, avec une 
moyenne de 0,63 g/l, des résultats similaires à l'étude de Grangeard et al. (81). 

 
3/ Étude cytologique 

 
3.1 / Nombre de globule blancs 

 
L'examen cytologique doit être réalisé dans un délai de 30 minutes après la collecte du liquide 
céphalorachidien (LCR), sous peine de provoquer la destruction des cellules (82). En règle 
générale, le LCR ne contient pas de composants cellulaires identifiables et peut présenter une 
quantité de globules blancs inférieure à 5 cellules par millimètre cube chez les adultes et moins 
de 20 cellules par millimètre cube chez les nouveau-nés (83). 

Dans le cas des méningites d'origine bactérienne, la présence de cellules est une réaction à 
l'infection et ces cellules proviennent du système vasculaire plutôt que des méninges elles- 
mêmes (84). 
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En revanche, dans le cas des méningites tuberculeuses, la réaction cellulaire est principalement 
constituée de lymphocytes en nombre variable, généralement moins de 500 par millimètre cube 
(75 ; 85). En comparaison, les méningites purulentes typiques présentent généralement une 
forte concentration de cellules dans le LCR (>500 par millimètre cube), principalement des 
polynucléaires neutrophiles, souvent altérés. 

Pour les méningites d'origine virale, le nombre de cellules est généralement inférieur à 100 
par millimètre cube (77). 

Dans notre étude, la moyenne était de 1665 par millimètre cube, avec des valeurs extrêmes 
allant de 10 à 104000 par millimètre cube. 

Dans notre série, nous avons observé que 30,95% des méningites bactériennes présentaient une 
concentration de globules blancs supérieure à 500 par millimètre cube, tandis que parmi les cas 
de méningites lymphocytaires, 84,90% avaient moins de 500 cellules par millimètre cube. 

Dans une étude menée par M. Malki (24), il a été constaté que 57,2% des méningites 
bactériennes présentaient un nombre de globules blancs supérieur à 1000 par millimètre cube. 

 
3.2 / Pourcentage de PNN et lymphocyte 

 
Dans le cas des méningites bactériennes, on observe une forte présence de polynucléaires 

neutrophiles, bien que cette caractéristique puisse également être présente au début des 

méningites virales, des méningites tuberculeuses à un stade précoce, des méningites fongiques, 

ainsi que dans les cas d'abcès cérébral (86). 

Dans les formes fulminantes, décapitées et purulentes précoces, les formules sanguines sont 

généralement peu cellulaires. 

Cependant, il est important de noter que la prédominance de polynucléaires neutrophiles ne 

permet pas une distinction fiable entre les méningites d'origine bactérienne et les autres types 

(87). Une étude menée à Pittsburgh (88) a montré que la prédominance de polynucléaires 

neutrophiles n'avait qu'une sensibilité de 19% pour diagnostiquer la méningite bactérienne chez 

les enfants. 

La présence de lymphocytes dans le LCR peut être observée dans les méningites aseptiques, 

tuberculeuses ou fongiques, ainsi que dans les affections démyélinisantes, les tumeurs 

cérébrales ou médullaires et les troubles immunologiques. 
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3.3 / Nombre de globules rouges 
 

En général, le liquide céphalorachidien ne renferme pas de globules rouges. La détection de 

globules rouges dans le LCR peut être le signe d'une hémorragie intracrânienne, d'une réponse 

hémorragique du LCR consécutive à une encéphalite herpétique ou à une ponction lombaire 

traumatique. Si l'on observe la présence de globules rouges déformés, cela peut évoquer une 

ponction lombaire non traumatique (89). 

Cependant, il semble que cette information ne soit pas pertinente dans la littérature médicale. 
 

B/ Caractère microbiologique 
 

Dans notre étude 98 cas de méningite ont été colligé dont 42,9% cas étaient bactérienne, 34,7% 

étaient virale, 12,2% cas de méningo-encéphalitique et 7 cas de méningite tuberculeuse. 

Nos données ne sont pas semblables à ceux de l'étude menée par K. El Fakiri et all (23) au 

Maroc en 2017, qui ont signalé une prévalence de 52 % de méningites virales, 47 % de 

méningites bactériennes et 2 cas de méningites tuberculeuses. 

Cette disparité dans les résultats peut s'expliquer par le fait que les germes mentionnés 

constituent les principales étiologies des méningites dans notre groupe d'âge étudié. 

 
C/ Profil bactériologique 

 
1/ Étude bactériologique du LCR 

1.1/ Examen direct 

La méthode de coloration de Gram est reconnue pour sa rapidité, sa simplicité et sa fiabilité. 

Diverses études ont montré que la sensibilité de cette technique varie de 60 % à 97 %, avec une 

spécificité de 100 % en l'absence de traitement antibiotique (90,91). Toutefois, en cas 

d'administration précoce d'antibiotiques, la sensibilité est généralement réduite, se situant entre 

40 % et 60 %, voire moins (77). L'efficacité de cette méthode est influencée par la charge 

bactérienne présente dans l'échantillon, laquelle peut être diminuée en cas de prise 

d'antibiotiques. 
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La coloration de Gram permet d'orienter vers l'identification de l'espèce bactérienne 

responsable de l'infection. Par exemple, la présence de cocci à Gram positif évoque la possibilité 

d'une infection à pneumocoque, tandis que la présence de diplocoques à Gram négatif suggère 

une infection à méningocoque, et la présence de bacilles à Gram négatif polymorphes est 

indicative d'Haemophilus influenzae b. 

De plus, cette méthode permet une identification précise de l'agent pathogène chez 69 % à 93% 

des patients atteints de méningite à pneumocoque. En ce qui concerne la méningite à 

méningocoque, le taux de réussite varie considérablement, pouvant aller de 30 % à 89 %. Pour 

ce qui est de la méningite à H. influenzae, la coloration de Gram du liquide céphalorachidien 

permet une identification correcte de l'organisme chez 50 % à 65 % des enfants atteints (92). 

Il est essentiel de noter que chaque résultat positif à la coloration de Gram nécessite une prise 

en charge urgente de la suspicion de méningite. 

Dans notre série, cette technique a été appliquée à tous les patients, et elle s'est révélée positive 

dans seulement 7,1% des cas, tandis qu'elle était positive dans 43,4% des cas dans l'étude menée 

par M. Malki à Fès et dans 66,3% des cas dans l'étude de J. Koko et al. au Gabon (42). 

Ces variations s'expliquent en partie par la prédominance des méningites lymphocytaires dans 

notre étude, car les virus ne peuvent généralement pas être détectés par l'examen direct du 

liquide céphalorachidien. 

 
1.2/ Culture du liquide céphalorachidien 

 
La culture du liquide céphalorachidien est considérée comme la méthode de référence pour 

identifier l'agent infectieux responsable de la méningite. 

En cas de résultat positif, cette méthode confirme le diagnostic de la cause sous-jacente de 

l'infection et offre la possibilité d'évaluer la sensibilité de l'agent pathogène aux antibiotiques, 

ce qui facilite l'ajustement du traitement du patient et la mise en place de mesures de 

prophylaxie pour les personnes en contact. 

Les cultures doivent être initiées le plus tôt possible et examinées quotidiennement sur une 

période de cinq jours. Il est important de noter que les résultats de la culture peuvent être 

négatifs ou non concluants chez les patients ayant reçu préalablement une antibiothérapie. 
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Un traitement antibiotique administré pendant plus de 24 heures est associé à un abaissement 

des cultures de liquide céphalorachidien positives, avec une diminution du rendement de 66% 

à 62%, voire de 88% à 70% pour les patients atteints de bactéries atypiques, notamment 

Mycobacterium tuberculosis selon Brower et al(92). 

Il est crucial de souligner que la sensibilité de la culture du liquide céphalorachidien ne dépasse 

pas 40%, et les résultats ne sont généralement disponibles qu'après 2 à 3 jours, même si la 

culture du LCR n'est positive que dans environ 80% des cas. Toutefois, cela ne diminue en rien 

l'importance cruciale de la culture dans le diagnostic des méningites bactériennes positives. 

Dans notre enquête, sept cas de méningite ont été confirmés par des cultures positives, 

identifiant cinq cultures à Streptococcus pneumoniae et deux à Neisseria meningitidis. 

La faible détection dans notre étude peut s'expliquer par la prise d'antibiotiques avant la 

ponction lombaire, les délais de transport incompatibles avec la survie de certains germes 

fragiles, ainsi qu'un faible niveau d'inoculum bactérien. 

 
2/ Protéine C réactive 

 
Le dosage de la CRP a été réalisé dans 95,9 % des cas de notre étude. M. Malki (24) a mentionné 

que ce dosage avait été effectué dans 92 % des cas de son étude, mettant ainsi en évidence son 

importance dans le processus diagnostique. 

Nous avons observé une élévation de la CRP dans 73,4% des cas de notre étude. Des résultats 

similaires ont été rapportés dans l'étude de M. Malki (24), où la CRP était supérieure à 60 mg/l 

dans 71,1% des cas de méningite bactérienne. 

Chez 71,42 % des patients atteints de méningite bactérienne dans notre série, la CRP était 

supérieure à 50 mg/l. Cependant, il est important de noter que dans certains cas de méningite 

bactérienne, la CRP peut être inférieure à ce seuil. 

En outre, 76 % des patients atteints de méningite virale dans notre série présentaient une CRP 

inférieure à 50 mg/l. 

Nos résultats suggèrent que la CRP peut orienter vers un diagnostic de méningite bactérienne 

lorsque sa concentration dépasse 50 mg/l. Cependant, il est à noter que dans certains cas de 

méningite bactérienne, la CRP peut être inférieure à ce seuil. 
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3/ Numération formule sanguine 
 

Le dosage de la numération globulaire est systématiquement prescrit en cas de suspicion de 

méningite. 

Au sein de notre enquête, nous avons trouvé que l'hyperleucocytose était plus répandue en cas 

de méningite bactérienne, présente dans 73,5 % des cas, ce qui concorde avec les résultats de 

M. Malki (24), où elle a été identifiée dans 73 % des cas de méningite bactérienne. 
 

D/ Intradermoréaction à la tuberculine 
 

L'IDRT, ou intradermoréaction à la tuberculine, est une réaction d'hypersensibilité spécifique 

impliquant les lymphocytes T. Cependant, sa pertinence en tant que moyen diagnostique est 

restreinte : un résultat négatif ne suffit pas à écarter le diagnostic, car il peut être lié à une 

possible anergie, et un résultat positif ne constitue pas une preuve concluante. De plus, les 

réactions phlycténuaires sont rarement observées (93) 

L'examen des donnés pédiatriques révèle que le pourcentage de réactions positives à l'IDRT 

varie, avec des taux de 62,5 % dans l’étude mené par A. Thiongane (51), et de 48,9 % dans 

celle de Napoléon Gonzalez- Saldaña (50). Dans notre enquête, l'IDRT a été fait chez 9 

nourrissons, et elle s’est avérée positive chez 5 d’entre eux. 
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VI/ IMAGERIE 
 

A/ Imagerie cérébrale 
 

1/ Échographie transfontanellaire 
 

Chez les jeunes enfants, on peut recourir à l’échographie transfontanellaire (94). Dans le cadre 

de notre étude, cette méthode a été employée chez 33 nourrissons. 

Nous avons constaté la présence de l’hydrocéphalie chez 8% des cas tandis que M.Malki (24) 

et C.V DIFFO (95) ont rapporté des taux de 33% et 20% respectivement. 

Des Portes a noté que les complications infectieuses, telles que la ventriculite, les abcès 

cérébraux et les empyèmes sous-duraux, étaient rares dans le cas des méningites chez les 

nourrissons et les enfants (96). Néanmoins, 8 % de nos patients ont manifesté une 

hypoéchogénicité de la substance blanche. 

 
2/ Scanner cérébral 

 
Dans le cadre de notre étude, la TDM a été réalisé dans 15,3% des patients. Chez 60 % des 

nourrissons, les résultats de la TDM étaient normaux. L’anomalie la plus fréquemment retrouvé 

était l’hydrocéphalie, présente 26,66% des cas ensuit vient l’œdème cérébral et l’abcès. 

Des résultats similaires ont été rapporté dans l’étude de M. Malki (24) et celle de C. V. DIFFO 

(95), où l’hydrocéphalie était la principale anomalie avec un taux de 20% et 10% 

respectivement, suivie de l’œdème cérébral à 10% dans la série de DIFFO. 

 
Tableau XVII Aspects retrouvés au scanner cérébral selon les séries 

 
Auteurs M. Malki C.V DIFFO Notre série 

Normale   60% 

Hydrocéphalie 10% 20% 26,66 

Œdème cérébrale 10% Aucun cas 6,66 

Abcès cérébrale Aucun cas Aucun cas 6,66 
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VII/ PROFIL THÉRAPEUTIQUE 
 

A/ Antibiothérapie 
 

L’initiation de l’antibiothérapie au cours des méningites bactériennes est une mesure d’urgence 

vitale, et elle il doit être entreprise dès que les échantillons appropriés ont été prélevés car le 

pronostic à court et à moyen terme dépend de sa précocité. Plusieurs études ont établi une 

corrélation significative entre un délai de plus de 3 heures entre l’arrivée aux et 

l'administration d'antibiotiques et de résultats défavorables (94). 

La SPILF souligne l'importance de commencer l'antibiothérapie dans un délai de 3 heures 

maximum, de préférence dans l'heure suivant l'admission à l'hôpital, quel que soit le temps 

estimé de développement de la méningite (94). 

En général, il est recommandé de commencer par une antibiothérapie empirique de première 

intention, qui sera ajusté ultérieurement en fonction secondairement les résultats de la culture 

et de l’identification de l’agent pathogène. 

 
1/ Antibiothérapie probabiliste de première intention 

 
Selon J. Beytout, cette approche repose sur des présomptions épidémiologiques et cliniques, en 

prenant en considération les agents bactériens les plus fréquemment associés, leur sensibilité 

aux antibiotiques, ainsi que la gravité attendue de chaque type de méningite. Ces facteurs 

influent sur la durée du traitement et de la surveillance (97). L'instauration de cette 

antibiothérapie est recommandée en cas de suspicion de méningite, en particulier si le LCR est 

suspect, et après avoir effectué une ou plusieurs hémocultures si possible (8). 

Selon les données épidémiologiques au Maroc : 
 

ü Plus de 90% des étiologies des méningites purulentes communautaires sont attribuées au 

pneumocoque et au méningocoque. 

ü Plus de 40% des pneumocoques sont de résistants à la pénicilline chez l’enfant. 
 

En se basant sur ces informations, le ministère recommande l’utilisation de deux 

céphalosporines de 3ème génération, la ceftriaxone et le céfotaxime en premier intention chez 

les nourrissons à partir d’un mois (8). 
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H. Haas a notifié que les bactéries les plus fréquemment entraine de méningites purulentes chez 
l’enfant en France étaient Streptococcus Pneumonie et Neisseria meningitidis, en particulier le 
groupe B. Cependant ces résultats fournissent une justification pour l'utilisation initiale de 
cefotaxime ou ceftriaxone, éventuellement en association avec la vancomycine, en cas de 
suspicion de résistance du pneumocoque (98). 

Dans notre enquête, la ceftriaxone seule a été prescrite en première intention chez 39,79 % 
nourrissons, tandis que dans 40,81 % des cas, elle a été administrée en association avec un 
aminoside (gentamicine) ou une vancomycine. Lewagalu V. (34), M. Malki (24), et Z. Jouhadi 
(69) ont également signalé l'utilisation de la ceftriaxone en première intention. 

M Malki (24) a mentionné que 51% des patients ont reçu de la ceftriaxone en monothérapie 
tandis que 24,5% ont été traité avec de la gentamicine en association. 

L’ajout de vancomycine à une C3G est recommandé en cas de suspicion de résistance du 
pneumocoque à la pénicilline (99). 

Dans notre série, la vancomycine a été associé aux C3G chez les 3 patients atteint de méningite 
à pneumocoque ou de sensibilité réduite à la pénicilline. 

Dans notre série, la ceftriaxone a été administrée à tous les patients atteints de méningite virale, 
avec une durée de TTT variant de 5 à 22jours. La difficulté à différencier entre méningite virale 
et bactérienne a conduit à une utilisation excessive de l’antibiothérapie et des hospitalisation 
prolongées. La capacité à savoir distinguer entre méningite virale et bactérienne permettrait de 
réduire les coûts économiques associés à la méningite et de raccourcir la durée d’hospitalisation 
des patients atteints de méningite virale ce qui n’est pas toujours évident. 

 
2/ Antibiothérapie en fonction du germe isolé 

 
L'antibiothérapie de première intention sera ajustée en fonction de l'identification de la bactérie 

responsable, de sa sensibilité aux antibiotiques, et de l'évolution clinique. 

 
B/ Antiviraux 

 
Dans notre étude 12,24% des cas ont reçu les antiviraux, ces résultats sont proches à l’étude qui 

a été faite en Corée de sud (100) où ils ont rapporté que 10,9% ont pris les antiviraux. 
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C/ Antituberculeux (antibacillaire) 
 

Dans notre série, nous avons suivi le protocole 2HRZE/10RH, qui est la norme recommandée 

pour traiter les méningites tuberculeuses, en utilisant également une corticothérapie. 

 
D/ Mesures adjuvantes 

 
La présence de fièvre peut aggraver l'hypertension intracrânienne (HTIC) en augmentant la 

pression intracrânienne et en accroissant le risque de convulsions (28). Par conséquent, la 

SPILF préconise de contrôler la fièvre plutôt que de chercher à normaliser la température 

corporelle à tout prix chez les patients souffrant de méningite présentant une HTIC sévère ou 

ceux qui ne tolèrent pas bien la fièvre (94). Il est à noter que la fièvre est un mécanisme de 

défense naturel de l'organisme visant à limiter la croissance bactérienne, et sa réponse au 

traitement antibiotique est un indicateur précieux de suivi (8). 

Tous les patients inclus dans notre série ont reçu un traitement antipyrétique. 
 

Environ 15 à 20 % des patients atteints de méningite bactérienne peuvent présenter des crises 

convulsives au début de la maladie. Dans le cas de convulsions brèves et généralisées, elles ne 

sont généralement pas un indicateur négatif du pronostic. Cependant, des crises prolongées 

peuvent provoquer des lésions de nécrose ischémique et la destruction de neurones corticaux, 

notamment dans le lobe temporal (8, 101). 

Dans notre série, 25 patients ont été traités avec des anticonvulsivants. Le phénobarbital a été 

prescrit dans 28 % des cas. En cas de survenue de convulsions, le diazépam a été administré 

par voie rectale à une dose de 0,5 mg/kg dans 72 % des cas pour mettre fin à la crise. 

En cas de nécessité d’une corticothérapie, son administration doit être précoce. Le protocole 

recommandé consiste en l’administration intraveineuse de la dexaméthasone à une posologie 

de 0,15 mg/Kg toutes les 6 heures sur une période de 2 à 4 jours. La première injection doit être 

avant la première dose d’antibiotique d’une durée de 10 à 15mn ou l’administrer simultanément 

avec l’antibiotique (8). 
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E/ Durée d’hospitalisation 
 

Dans le cadre de notre étude, la durée d'hospitalisation variait en fonction de l'étiologie de la 

méningite. La durée moyenne d'hospitalisation s'élevait à 10 jours, avec des variations entre 5 

et 22 jours. Pour les méningites virales, la durée d'hospitalisation était généralement plus courte 

en raison de leur évolution favorable, bénigne et spontanée. En revanche, pour les méningites 

bactériennes, la durée d'hospitalisation était plus longue. 

De manière similaire, dans l'étude menée par J. Koko et al. (42), la durée d'hospitalisation était 

variable. Elle s'étendait de 0 à 6 jours pour 20 cas (19,2 %), de 7 à 14 jours pour 30 cas (28,5 

%), et de 15 jours ou plus pour 54 cas (51,9 %). 
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VIII/ PROFIL ÉVOLUTIF 
 

A/ Séquelles et létalité 
 

Le pronostic associé aux méningites reste sombre en raison de la possibilité de séquelles graves, 

survenant dans environ 30 % des cas, et parfois atteignant jusqu'à 65 % des cas dans les régions 

en développement. Au Maroc, le ministère de la santé, dans son guide de lutte contre les 

méningites bactériennes communautaires, a documenté des taux de séquelles variant de 12 % à 

29 % entre 1980 et 1995, et de 6 % à 10 % entre 2001 et 2009 (48). 

Dans notre étude, nous avons enregistré un taux de séquelles de 1,01 %, ce chiffre est inférieur 

aux résultats obtenus par M. Malki (24), où le taux de séquelles atteignait 10 %, mais il reste 

similaire au taux relevé dans l'étude de Valasipoulou et al. (65), où le pourcentage de séquelles 

ne dépassait pas 3,5 %. 

Quant au taux de mortalité dans notre série, il s'élevait à 9,18 %. Ce chiffre se rapproche de 

celui rapporté dans l'étude de M. Mrabet et al. (64) ainsi que dans celle de M.TFIFHA (48), qui 

représentaient respectivement 11,79 % et 8,2 % 

Les données suivantes présentent les taux de mortalité dans différentes régions du monde : 
 

Tableau XVIII Létalité selon les séries 
 

Auteur Pays Année Létalité 

M.Merabet et al Tanger 2006-2015 11,79% 

M.TFIFHA et al Tunisie 2006-2016 8,2% 

Notre série Tanger 2023 9,18% 
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Plusieurs facteurs ont été identifiés comme entravant une prise en charge optimale des 

méningites : 

Les signes neurologiques principalement : la convulsion, l’obnubilation et l’agitation ce qui 

nécessite systématiquement un examen neurologique complet et minutieux en urgence chez le 

nourrisson pour ne pas passer à côté d’une méningite. Cela vise à optimiser la gestion de la 

maladie et à améliorer le pronostic vital et fonctionnel de cette pathologie. 

La fièvre n’est pas toujours banale, devant toute fièvre il faut chercher les signes d’un syndrome 

méningé associé ou non à un purpura, d’où la règle d’examiner l'enfant nu de la tête au pied. 

Le purpura fébrile représente un signe d’alarme dont la prise en charge doit être urgente et sans 

délai, avant toute investigation particulièrement la ponction. 

Le nourrisson < 3mois est considéré comme un terrain fragile, de ce fait toute anomalie doit 

être prise au sérieux, particulièrement la fièvre qui indique l’hospitalisation en urgence. 

Il est important de souligner l'importance du délai entre l'apparition du premier signe clinique 

et la consultation médicale, car ce délai peut à lui seul aggraver la situation et influencer le 

pronostic de la maladie. Dans la pratique clinique, des études ont montré une corrélation 

statistiquement significative entre un délai d'administration des antibiotiques de plus de 3 

heures après l'arrivée aux urgences et un pronostic défavorable des méningites. Par conséquent, 

l'instauration de l'antibiothérapie doit être réalisée en urgence, idéalement dans l'heure suivant 

l'arrivée à l'hôpital, quel que soit le temps écoulé depuis le début présumé de la méningite. 

Notre travail a permis de mettre en évidence l'importance d'une évaluation clinique initiale 

concise, précise et rapide en cas de suspicion de méningite, avec une relation statistiquement 

significative (p < 0,05) entre les signes cliniques de gravité, les facteurs de risque et la 

probabilité de séquelles. 

L'examen clinique neurologique doit se concentrer sur la recherche d'une hypotonie, la présence 

de signes de gravité tels que l'agitation et les convulsions, tout en évaluant simultanément les 

fonctions respiratoires et l'état hémodynamique. 
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Les méningites infectieuses constituent un problème majeur de santé publique. Elles occupent 

une place importante au sein des infections du système nerveux central ce qui fait d’elle une 

urgence diagnostique. Il est donc important de faire une évaluation régulière de la fréquence et 

des principales caractéristiques épidémiologiques, cliniques et biologiques des méningites 

infectieuses. 

L'introduction des vaccins contre Haemophilus et le pneumocoque dans le calendrier national 

d'immunisation a eu un impact significatif sur l'épidémiologie de la méningite au Maroc. 

Au service de pédiatrie du centre hospitalisé régionale de Tanger, les méningites 

lymphocytaires présentent presque le même pourcentage que les méningites à prédominance 

polynucléaire neutrophile. 

Dans notre contexte, les garçons issus de milieux socio-économiques défavorisés sont les plus 

vulnérables, mettant en évidence le besoin d'améliorer les conditions de vie de nos 

communautés. 

La rhinopharyngite est l’antécédent le plus retrouvé dans notre série 
 

Il est essentiel de fournir une meilleure formation aux professionnels de la santé pour le 

diagnostic de la méningite, en mettant particulièrement l'accent sur le nourrisson, afin de 

prévenir la prescription inappropriée d'antibiotiques, ce qui peut conduire à une culture 

négative. 

Le pneumocoque est l'agent pathogène le plus fréquent et le plus grave responsable de 

méningite purulente, avec une incidence élevée de séquelles (1%) et un taux de mortalité de 

9,18%. Cela met en évidence l'importance d'une surveillance rigoureuse pour évaluer 

l'efficacité des stratégies de vaccination. 

Le retard dans la prise en charge médicale est un facteur de risque majeur associé à un pronostic 

défavorable. Par conséquent, il est crucial d'éduquer les familles à reconnaître les premiers 

signes de méningite, ce qui peut contribuer à améliorer le pronostic en permettant une prise en 

charge précoce dès les premières heures de la maladie. 
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 RÉSUMÉ  
 
 

La méningite demeure une préoccupation majeure en termes de santé publique à l'échelle 

mondiale, en raison de sa prévalence élevée et de sa gravité, surtout dans les pays en 

développement, où plusieurs facteurs contribuent à une mortalité accrue. 

L'objectif de cette étude était d'identifier les facteurs cliniques prédictifs de gravité des 

méningites chez les nourrissons. 

Pour ce faire, nous avons réalisé une analyse rétrospective des dossiers de patients hospitalisés 

entre janvier 2021 et décembre 2022, au cours de laquelle nous avons recensé 98 cas de 

méningite. Parmi ces cas, les méningites lymphocytaires représentaient la majorité, soit 54,1% 

des cas. Parmi elles, 37,7% étaient d'origine virale, 12,2% étaient des méningo-encéphalites et 

7,1% étaient de nature tuberculeuse. Les méningites à prédominance de polynucléaires 

neutrophiles représentaient 42,39% des cas. L'âge moyen des patients était de 8,95 mois, avec 

une tranche d'âge particulièrement touchée entre 1 et 6 mois. Les garçons étaient plus 

fréquemment atteints, avec un sex ratio de 1,73. De plus, 70,4% des patients présentaient un 

niveau socio-économique bas, et 60% étaient issus de milieux ruraux. Parmi les antécédents 

médicaux, la rhinopharyngite était la plus fréquemment observée chez nos patients. Environ 

23,5% des cas avaient reçu une antibiothérapie préalable. Les manifestations cliniques les plus 

courantes étaient la fièvre (92,85%), les vomissements (77,55%), le refus de téter (49%) et 

l'hypotonie (48%). Les résultats des ponctions lombaires ont révélé un liquide céphalorachidien 

clair dans 42,66% des cas, trouble dans 37,76% des cas, et hématique dans 16,33% des cas. La 

glycorachie et l’albuminorachie présentaient une variabilité importante. Les germes isolés 

étaient principalement le pneumocoque (cinq cas) et le méningocoque (deux cas). Les 

échographies transfontanellaires étaient anormales chez quatre patients, tandis que les scanners 

cérébraux étaient normaux dans 60% des cas, mais pathologiques dans 40%, avec notamment 

des cas d'hydrocéphalie (26,66%), d'abcès cérébral (6,66%) et d'œdème cérébral (6,66%). 

En ce qui concerne le traitement, 39,79% des cas ont reçu une antibiothérapie en monothérapie 

à base de céphalosporine de troisième génération, tandis que 38,77% ont été traités avec une 

bithérapie associant une céphalosporine de troisième génération à un aminoside. Dans les cas 

de méningite à pneumocoque, un glycopeptide a été ajouté à la céphalosporine, soit en 
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association avec un aminoside, soit en monothérapie. De plus, 12,24% des patients ont reçu un 

traitement antiviral, principalement de l'aciclovir. La durée moyenne d'hospitalisation était de 

10 jours. 

Au terme de cette étude, nous avons observé que la grande majorité des patients (87 cas) n'ont 

pas présenté de séquelles à la suite de la méningite, neuf cas sont décédés, ainsi qu'un cas de 

séquelle sous la forme d'une hydrocéphalie. 

Cette étude met en évidence l'importance de la surveillance épidémiologique rigoureuse des 

méningites à pneumocoque, en particulier pour détecter d'éventuelles émergences de résistance 

ou l'apparition de sérotypes non inclus dans les vaccins antipneumococciques. 
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 ABSTRACT  
 
 

Meningitis remains a major global public health concern due to its high prevalence and severity, 

particularly in developing countries where several factors contribute to increased mortality. 

The objective of this study was to identify clinical factors predictive of meningitis severity in 

infants. To achieve this, we conducted a retrospective analysis of patient records from January 

2021 to December 2022, during which we identified 98 cases of meningitis. 

Among these cases, lymphocytic meningitis accounted for the majority, comprising 54.1% of 

cases. Within this group, 37.7% were of viral origin, 12.2% were diagnosed as 

meningoencephalitis, and 7.1% were tuberculous in nature. Meningitis cases with a 

predominance of neutrophilic polymorphonuclear cells represented 42.39% of the total. The 

average age of the patients was 8.95 months, with the 1 to 6 months age group being particularly 

affected. Males were more commonly affected, with a sex ratio of 1.73. Additionally, 70.4% of 

patients had a low socio-economic status, and 60% came from rural backgrounds.Among the 

medical history, rhinopharyngitis was the most frequently observed antecedent in our patients. 

Approximately 23.5% of cases had received prior antibiotic therapy. The most common clinical 

manifestations included fever (92.85%), vomiting (77.55%), refusal to feed (49%), and 

hypotonia (48%). Analysis of lumbar puncture results revealed clear cerebrospinal fluid in 

42.66% of cases, turbid in 37.76%, and bloody in 16.33%. Glucose and albumin levels in 

cerebrospinal fluid displayed significant variability. The isolated pathogens were mainly 

pneumococcus (five cases) and meningococcus (two cases). Transfontanellar ultrasounds 

showed abnormalities in four patients, while brain scans were normal in 60% of cases but 

abnormal in 40%, with instances of hydrocephalus (26.66%), cerebral abscess (6.66%), and 

cerebral edema (6.66%). Regarding treatment, 39.79% of cases received monotherapy with 

third-generation cephalosporins, while 38.77% were treated with combination therapy 

involving a third-generation cephalosporin and an aminoglycoside. In cases of pneumococcal 

meningitis, a glycopeptide was added to the cephalosporin, either in combination with an 

aminoglycoside or as monotherapy.Additionally, 12.24% of patients received antiviral 

treatment, primarily acyclovir. The average length of hospitalization was 10 days. 
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At the conclusion of this study, the majority of patients (87 cases) were found to have no 

sequelae following meningitis, while nine cases resulted in fatalities, and one case exhibited a 

sequelae in the form of hydrocephalus. 

This study underscores the importance of rigorous epidemiological surveillance of 

pneumococcal meningitis, especially for detecting potential resistance emergence or the 

appearance of serotypes not covered by pneumococcal vaccines. 
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 FICHE D’EXPLOITATION  
 
 

I. Données générales : 

• N° dossier : 

• Jour d’hospitalisation : Mois d’hospitalisation : Année 
d’hospitalisation : 

• Sexe : Age : mois 
• Origine : Urbaine ¨ Rurale ¨ 

• Couverture médicale : Oui ¨ : Non ¨ 

• Niveau socio-économique : bas ̈  moyen ¨ élevé ¨ 
 
 

II. Motif d’admission : 
 

III. Antécédents : 

1. Personnels : 

§ Consanguinité : oui ¨ non ̈  degré : 
§ Anamnèse infectieuse : négative ¨ positive ¨ le type d'infection : 
§ ALLAITEMENT : maternel ¨ , artificiel ¨ ou mixte ¨ 

§ DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE : Age et à base de 
§ VACCINATION : en cours selon le PNI ¨ Non fait 
§ Développement staturo-pondéral : retard ¨ stagnation ¨ bon ¨ 

§ Antécédents de : cardiopathie ¨ diabète ¨ anémie ¨ asthme ¨ 

tuberculose ¨ contage tuberculeux ¨   ictère ¨ transfusion ¨ allergie 
¨ méningite ¨ infection ORL ¨ 

§ 

2. Familiaux : 
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IV. Clinique : 
1. Histoire de la maladie 

Céphalée ¨ fièvre : DR ¨ photophobie ¨ agitation ¨ refus de téter ¨ 

vomissement ¨ diarrhée ¨ constipation ¨ DHA ¨ convulsion ¨ éruption cutanée ¨ 

purpura ¨ somnolence ¨ obnubilation ¨ coma ¨ 
Infection associée : herpès ¨ varicelle ¨ otite ¨ sinusite ¨ pharyngite ¨ conjonctivite 
¨ oreillons ¨ 

Autre : 
TTT préalable : oui ¨ non ¨   molécule : dose :   mg/kg/J   durée : 

 
 

2. Examen clinique 

§ Signes généraux : 

- Poids : Taille : PC : GCS : 
- Signes cliniques de déshydratation : 
- Température : cyanose ̈  ictère ̈  pâleur ¨ 
- État hémodynamique : FC : batt/min , TDR : s , FR : cyc/min , TA : 

mmhg saturation : % 
§ Signe neurologique 

- Raideur de nuque ¨ fontanelle bombante ¨ signe de Kernig ¨ signe de Brudzinski 
¨ 

- Reflexes : vifs ¨ abolis ¨ normaux ¨ 
- Tonus : hypotonie ¨ Normal ¨ hypertonie ¨ 

§ Examen gg : aire gg libre ¨ ADP ¨ 
§ Examen cutanée : 

§ Autre : 
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V. Paraclinique :  

1.   Bilan biologique : 
§ PL : non faite ¨ (pourquoi :  ) faite ¨ 

- Aspect : 
- Examen cytologique : GB : 

 
Lymphocyte : 

 
Neutrophile : 

Globule rouge :   

- 

- Chimie : albumine : Glucose : 
 

- Coloratin gram : 
§ Hemoculture : non faite ¨ faite ¨ stérile ¨ positive germe : 

- Si Hib : βlactamase + ¨ βlactamase ¨ 

-Si méningocoque : A ¨ B ¨ C ¨ W135 ¨ Y ¨ 

-Si PNO: PéniG : sensible ¨ SDP ¨ résistant ¨ C3G : sensible 

¨ SDP ¨ résistant ¨ 

§ NFS : GB : PNN : lymphocyte : 
Hb : VGM : CCMH : plaquettes 

§ CRP : 

§ ECBU : 

§ Urée : créa : glycémie : 

§ IONO : 

§ IDR à la tuberculine : 

§ PCR HSV1 et HSV2 : 

§ Sérologie VIH : 

2. Bilan radiologique : 

§ Rx thorax : normale ¨ anormale ¨ 

§ TDM : fait ¨ non fait ¨ normal ¨ anormal ¨ 

§ IRM : fait ¨ non fait ¨ normal ¨ anormal ¨ 

§ ETF : fait ¨ non fait ¨ normal ¨ anormal ¨ 

§ Autres : 
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VI. PEC thérapeutique : 

• Antibiothérapie : - Oui ¨ Non 

- Molécule : 
- Voie : IV ¨ IM ¨   Per ose ¨ 

- Durée : 
- Doses : 

• Corticoïde : ̈  

• Paracétamol : ̈  

• Diazépam : ¨ 

• Phénobarbital : ¨ 
• Valproate : ¨ 

• Antiviraux : ¨ 
• Anti tuberculeux : ¨ 

• Autre : 
• Durée d’hospitalisation : 

 

VII. Évolution : 

• Guérison sans séquelle : ¨ 

• Guérison avec séquelle : ¨ hydrocéphalie ¨ épilepsie ¨ cécité ¨ surdité ¨ déficit 
moteur ¨ troubles de comportement ¨ , autre : 

• Décès : ¨ 
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