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Résumé

Les méningites bactériennes de I’enfant restent un probléme de santé publique grave. Nous avons mené une
étude pour décrire le profil épidémiologique, bactériologique et évolutif d’une série hospitaliere de
méningites bactériennes. Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur les cas de méningite
purulente pris en charge dans le service de pédiatrie de I’hdpital Universitaire de Sahloul (Sousse-Tunisie)
de 2006 a 2016. Nous avons recensé 61 cas. L’age moyen était de 20 mois avec une prédominance
masculine (sexe ratio=1,8). Les principaux germes isolés étaient Haemophilus influenzae et Neisseria
meningitidis dans respectivement 26,8% et 24,4% des cas. Le taux de mortalité était de 8,2% avec un délai
moyen de décés de 6,8 jours. Une séquelle ou plus étaient mises en évidence dans 21.3% des cas. Les
meningites purulentes sont grevées d’une lourde morbi-mortalité d’ou la nécessité de renforcer les
programmes de prévention en vigueur.

Mots-clés : Méningite bactérienne ; Nourrisson ; Enfant ; Epidémiologie.
Abstract

background: Bacterial meningitis in children remains a serious public health problem. We conducted this
study to describe the epidemiological, bacteriological profile and the evolution of a hospital series of
bacterial meningitis.

Methods: This is a retrospective and descriptive study of all cases of bacterial meningitis treated in the
pediatric unit of the University Sahloul Hospital (Sousse-Tunisia) from 2006 to 2016.

Results: We identified 61 cases. The average age of the patients was 20 months with a male predominance
(sex ratio = 1.8). The main isolated organisms were Haemophilus influenzae and Neisseria meningitidis in
26.8% and 24.4% of cases respectively. The mortality rate was 8.2% with an average death delay of 6.8
days. One Sequela or more were found in 21.3% of cases.

Conclusion: Bacterial meningitis is associated with a heavy burden of morbidity and mortality; hence it is
necessary to strengthen the existing prevention programs.

Key words: Bacterial meningitis; Infant; Child; Epidemiology.
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INTRODUCTION

Les méningites bactériennes (MB) de [I’enfant
restent un probléme de santé publique grave [1] de
par leur incidence et de la lourde charge qu’elles
engendrent en termes de morbi-mortalité et de
codts [2].

I s’agit d’une urgence diagnostique
particulierement chez I’enfant. Si le diagnostic est
en regle facile chez le grand enfant devant
I’association d’un syndrome infectieux et d’un
syndrome méningé, le diagnostic est beaucoup plus
difficile et peut étre atypique chez le nourrisson.
Leur diagnostic est assez complexe car les signes
cliniques manquent de spécificité et la distinction
entre I’origine virale et bactérienne n’est pas
souvent aisée [3].

L’épidémiologie des MB de I’enfant se modifie
constamment [4]. Ces modifications résultent de
plusieurs facteurs, dont le plus important est
I’introduction des vaccins contre Haemophilus
influenzae  (H.influenzae) de  sérotype b,
Streptococcus pneumoniae  (S.pneumoniae) et
Neisseriameningitidis (N.meningitidis) dans de
nombreux pays [1,4].

D’autres facteurs ont aussi joué un réle important
dans la modification du profil épidémiologique de
cette maladie. lls sont essentiellement représentés
par la fluctuation naturelle de I’épidémiologie des
différents  pathogénes impliqués dans les
méningites et le degré d’application des diverses
recommandations officielles touchant
I’antibiothérapie [4].

En Tunisie, a I’instar de nombreux pays, les profils
épidémiologiques et bactériologiques des MB se
modifient en raison de [Iintroduction de la
vaccination obligatoire contre H.influenzae en 2011
dans le calendrier wvaccinal national et la
modification de la sensibilité des bactéries [5].
Dans ce cadre, nous avons mené cette étude dans
I’optique de décrire le profil épidémiologique,
bactériologique et évolutif des MB
communautaires prises en charge au service de
Pédiatrie au CHU ainsi que de décrire le profil de
résistance aux antibiotiques des principales espéces
bactériennes identifiées et les modalités de prise en
charge thérapeutique.

PATIENTSET METHODES
Type d’étude
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective

monocentrique menée au service de pédiatrie de
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I’hopital Universitaire de Sahloul de Sousse de
janvier 2006 a décembre 2016.

Population de I’étude :

Tous les enfants hospitalisés ayant un age supérieur
a 1 mois et inférieur ou égal a 16 ans traités pour
MB durant la période d’étude ont été inclus.

Deux groupes ont été définis. le Groupe 1
correspond aux cas de méningite purulente dite
confirmée avec identification du germe dans le
LCR ou le sang par culture ou antigénes solubles
ou PCR.

Le Groupe 2, comprenant les cas de MB possibles
ou présumées bactériennes, correspond au groupe
des cas probables de MB avec examen du LCR
montrant au moins un des éléments suivants :
leucocytes dans le LCR > 100 cellules / mma3,
leucocytes dans le LCR entre 10 et 100
cellulessrmm3, avec une protéinorachie élevée (>
1g/l) ou une baisse de la glycorachie (< 0,4 g/l), et
une coloration de Gram positive.

Les cas de MB avant I’4ge de un mois, de MB
associée aux soins et les cas de méningite a liquide
clair diagnostiqués comme méningite virale ou
tuberculeuse, quel que soit I’age ont été exclus .

Collecte de données

Le recueil des données a été réalisé a partir des
dossiers d’hospitalisation des patients au sein du
service de pediatrie de [I’hdpital universitaire
Sahloul. Les parametres  épidémiologiques,
biologiques, les attitudes thérapeutiques et les
suites évolutives ont été releves.

Analyse statistique

Les données ont été saisies et analysées a I’aide du
logiciel SPSS 20.0. Les données qualitatives ont
été décrites par les fréquences absolues et relatives.
Tandis que les données quantitatives ont été
décrites par leurs moyennes et écarts types.

Le test Chi-2 de Pearson avec au besoin le test
exact bilatéral de Fischer lors de la non validité du
test précédant ont été utilisés pour la comparaison
de pourcentages. Le seuil de signification alpha a
été fixé a 0,05.

L’analyse de tendance des variations de la
prévalence annuelle des MB a été effectuée a I’aide
du logiciel Joinpoint 4.5.0.1. A partir des données
brutes annuelles, ce logiciel propose le modéle de
régression le plus proche possible des différents
points et donne un pourcentage annuel de
changement (APC) avec un intervalle de confiance
de 95%. Ce logiciel permet d’analyser les
variations d’incidence observées au cours du temps
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permettant ou non d’affirmer que les tendances
observées durant une période donnée sont
statistiguement significatives.

RESULTATS
Prévalence hospitaliére des MB

Durant la période d’étude, 61 patients étaient
hospitalisés pour MB. La prévalence hospitaliére
était de 3%o. Par ailleurs, le nombre moyen de cas
par an était de 5,5 cas. Parmi les participants, 41
patients appartenaient au groupe 1 (67,2 %) des cas
et 20 appartenaient au groupe 2 (32,8 %). La
prévalence annuelle maximale était notée en 2006
(6%0). La figure 1 illustre la tendance évolutive de
la prévalence annuelle des MB qui est relativement
stable avec un pourcentage annuel de changement
non significatif a la baisse de -1,6 avec 1C95% [-
13,7; 3,3].

Profil sociodémographique,
thérapeutique et évolutif

bactériologique,

L’age moyen des patients était de 20 mois +/-
12,09 [extrémes : 1 mois -14 ans]. Un pic de
fréquence était retrouvé dans la population de 3
mois a 24 mois. La répartition de nos malades
selon le sexe a relevé une prédominance masculine
avec un sexe ratio de 1,8.

Le délai médian de prise en charge était de 24
heures [extrémes : 12 heures -10 jours]. Il était
supérieur & 72 heures chez 14.7% des patients.

Les données sociodémographiques et
bactériologiques sont illustrées dans le tableau I.
L’examen direct du LCR était positif dans 27,8 %
avec identification de germes chez 59% des
patients. Un germe était isolé au niveau du LCR
par culture ou par antigénes solubles dans 41 cas
(67,2%). Une diminution du nombre de MB a
H.influenzae a partir de 2011 était notée (de 8 cas
avant 2011 a 3 cas a partir de 2011) (figure 2).
Chez le nourrisson, H. influenzae de sérotype b
était la principale bactérie isolée (Figure 3).

L’étude de la sensibilité aux antibiotiques avait mis
en évidence une résistance a I’ampicilline dans un
cas (1/11) pour les souches d’H.influenzaeet 2 cas
(2/10) de S.pneumoniae de sensibilité diminué aux
pénicillines (PSDP) dont un de sensibilité diminué
au céfotaxime.
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Pour N.meningitidis, une résistance a I’ampicilline
était retrouvée dans 2 cas (2/11).

Une hémoculture positive était retrouvée chez 10
patients (20,4%). Les germes retrouvés étaient ceux
isolés dans le LCR.

La majorité des patients (85,2%) était mis sous
Céfotaxime et vancomycine en premiére intention.
Chez 54% des patients, I’antibiothérapie initiale

était modifiée. La durée médiane de
I’antibiothérapie par voie intraveineuse était de
15,7 jours.

Les stéroides étaient prescrits chez 49,2% de nos
patients.

Sur le plan évolutif, le délai médian

d’apyrexie était de 3 jours. Il était inférieur ou égal
a 3 jours dans 41 cas (73,2%) et supérieur a 5 jours
chez 10 cas (17,9%). Les crises convulsives au
cours de I’hospitalisation étaient relevées dans 9
cas (14,7%). Les complications précoces étaient
objectivées chez 22 patients (36%) (abces et/ou
empyéme cérébral dans 9 cas, syndrome de
sécrétion inappropriée d’ADH (SIADH) dans 6 cas,
une hydrocéphalie aigue dans 5 cas, une
ventriculite, une thrombophlébite cérébrale, un
infarctus cérébral, une encéphalite, une hémorragie
méningee, une hypertension intracranienne (HTIC)
avec engagement cérébral dans 1 cas chacun).

Cinqg patients sont décédés (8,2%). lls étaient tous
de sexe masculin. Le délai moyen du décés était de
6,8 jours. Le déces était secondaire a un purpura
fulminans (3 cas), une CIVD (un cas); une
hypertension artérielle intracranienne (HTIC) avec
engagement cérébral (un cas).

Trente-six patients (59%) étaient suivis a la
consultation externe de fagon réguliere avec un
recul inférieur a un an dans plus de la moitié des
cas (n=20; 55,6%). Les séquelles retrouvées
étaient a type de surdité (7 cas), d’hydrocéphalie
chronique (5 cas), de cécité (2 cas), d’épilepsie (5
cas), de déficit moteur (2 cas), de paralysie faciale
(1 cas) et d’altération psycho-motrice (2 cas).

La survenue de convulsions ainsi qu’une
leucocytose dans le LCR supérieure ou égal a 1000
EB/mm?® étaient associées de maniére significative
a I’existence de séquelles neurologiques (Tableau

).



Tableau | : Profil sociodémographique et bactériologique des MB prises en charge au service de
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Pédiatrie, CHU Sahloul de Sousse de 2006 & 2016

Effectif (n) Pourcentage (%)
Données sociodémographiques
Age [1-3mois] 12 19,7
13-24 mois] 22 36,1
124-72 mois] 14 22,9
172-168 mois] 13 21,3
Sexe Masculin 38 62,3
Féminin 23 37,7
Niveau socio-économique Faible 2 33
Moyen 49 80,3
Elevé 10 16,4
Antécédents pathologiques Hospitalisations antérieures 21 34,5
Maladies chroniques 10 16,4
Meéningite purulente 3
Etat vaccinal H.influenzae 27 44,3
N. meningitidis 1 1,6
S.pneumoniae 0 0
Recherche de germes par | BG négatif H.influenzae 10 27,8
culture Salmonella 3 8,3
Escherichia 1 2,8
Coli
CG positif S.pneumoniae 8 22,2
Staphylocoque 2 5,6
Streptocoque 2 5,6
A
Entérococcus 1 2,8
foecalis
CG négatif N.menigitidis 9 25
Recherche d’antigénes | BG négatif H.influenzae 2 5,6
solubles CG positif S.pneumoniae 2 5,6
CG négatif N.menigitidis 2 5,6
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Tableau Il : Facteurs associés a la survenue de séquelles chez les patients atteints de MB prises
en charge de 2006 a 2016 dans le service de Pédiatrie, CHU Sahloul, Tunisie

Facteurs de risques Séquelles Absence de séquelles P
(n=13) (n=48)

Glycorachie< 0,3 g/l 7 (53,8) 17 (35,4) 0,3
Age < 2 ans 7 (53,8) 19 (18,7) 0,458
Convulsions 10 (76,9) 12 () 0,03

Coma 1(7,7) 1(2,2) *
Aspect purulent du LCR 13 (100) 31 (64,6) 0,05
Leucocyte >= 1000 EB/mm3 8 (61,5) 17 (35,4) 0,049
Albuminorachie> 3 g/l 4 (30,7) 5(10,4) 0,192
Corticothérapie 5(38,4) 25 (52,1) 0,38

* : test statistique non applicable
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Figure 1 : Tendance évolutive de la prévalence annuelle des MB prises en charge de 2006 a 2016
dans le service de Pédiatrie, CHU Sahloul, Tunisie
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DISCUSSION

Les MB chez I’enfant représentent un important
probléeme de santé publique en raison de leur
incidence, leur mortalité et de I’évolution des
résistances bactériennes [1,6]. En effet, les MB
touchent environ un million de personnes par an en
Afrique avec une létalité qui reste lourde, de I’ordre
de 10%, malgré toutes les stratégies préventives
mises en place [7].

L’épidémiologie des MB de I’enfant se modifie
constamment en raison de la fluctuation naturelle
de [I’épidémiologie des différents pathogenes
impliqués dans les méningites ainsi que
I’introduction des vaccins contre H. influenzae de
sérotype b, S.pneumoniae et N.Meningitidiset
I’usage d’antibiothérapie non contrdlé [4].

Ces dernieres années, certains pays en voie de
développement ont pu diminuer le taux d’incidence
suite & I'introduction des vaccins contre
H.Influenzae et S.pneumoniae dans leur calendrier
vaccinal tel que le Maroc [4].

Dans notre étude, la prévalence hospitaliére des
MB (3/1000 hospitalisations) était plus élevée par
rapport a d’autres études telles que celle menée au
Sud Tunisien en 2014 (1,5/1000 hospitalisations)
[8].

L’analyse de la répartition annuelle des patients
dans notre étude a montré une tendance a la baisse
de la fréquence hospitaliere des MB qui est passée
de 4,5/1000 hospitalisations avant 2010 a 2,3/1000
aprés 2010. Ceci pourrait étre expliqué par la
disponibilité du vaccin contre H.Influenzae dans le
calendrier vaccinal national a partir de 2005 [5].
Dans notre étude, le nombre de cas de MB diminue
avec I’dge avec un &ge moyen au moment du
diagnostic de 20 mois. Ces résultats étaient
concordants avec d’autres études francaises et
tunisiennes ou I’age moyen était moins de 2 ans
[8,9]. Nous avons noté une nette prédominance
masculine avec un sex-ratio de 1,8. Cette
prédominance masculine retrouvée dans notre série
a été retrouvé dans plusieurs autres études [8,10—
12].

Concernant I’état vaccinal de nos patients, tous nos
patients étaient correctement vaccinés selon le
calendrier vaccinal national. Ce statut témoigne du
degré de sensibilisation déja acquis dans le
comportement du citoyen tunisien en rapport avec
la vaccination [13].

Dans notre étude, 80,3% de nos patients étaient
issus d’un niveau socioéconomique moyen.
D’autres études ont relevé la prédominance du
niveau socioéconomique bas [14]. En effet,
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les conditions socioéconomiques, le bas niveau de
vie et la promiscuité représentent des facteurs
déterminants de MB.

Un germe a été mis en évidence a I’examen direct
dans 27,8% des cas. Pour certains auteurs,
I’examen direct suffit a lui seul pour retenir le
diagnostic de MB avec une sensibilité et une
spécificité de 69,44% et 92,31% respectivement
[15].

L’OMS recommande que le diagnostic présomptif
de MB a H. influenzae, S. Pneumoniae ou
N.meningitidis peut étre fait grace a une coloration
de Gram sur le culot de centrifugation du LCR ou
en recherchant les antigénes spécifiques par
agglutination de particules de latex sensibilisées.
Un résultat positif avec I’'un des deux tests est la
preuve d’une MB, méme si la culture demeure
négative [16].

La recherche d’antigénes solubles a été effectuée
dans 49,2% des cas avec un résultat positif dans
seulement 9,8% des cas. Cette recherche mangue
de sensibilité, en effet elle est rarement positive en
cas d’examen microscopique négatif [17,18].

Dans notre série, 41 germes (67,2%) ont été isolés.
En concordance avec les données de la littérature
[8,19,20], trois agents pathogénes dominent
I’étiologie des MB communautaires : H. influenzae
b et S. pneumoniae, suivis par N. meningitidis avec
des taux de 26.8%, 24.4% et 26.8%
respectivement. La prédominance de ces trois
bactéries a été retrouvée dans la plupart des études
[19,21]. Elles représentent plus de 75 % des causes
identifiées [20]. Dans la littérarure, H. influenzae
isolé dans les MB est dans plus de 90 % des cas de
sérotype b [22,23]. Ce germe est le plus incriminé
dans une population non vaccinée comme en
témoigne les études avant I’introduction du vaccin
anti-H.Influenzae b [24-27]. En Tunisie, I’analyse
des données provenant d’études hospitaliéres
indique que H.Influenzae de sérotype b est la cause
principale des MB des enfants avec un taux
d’incidence de méningites a H.Influenzaeb proche
de ceux rapportés par d’autres pays de la région,
soit 16 a 25 cas pour 100 000 enfants agés de
moins de 5 ans. Le taux de létalité atteint 15 %
selon les études [5].

Une diminution du nombre de MB a H.influenzae a
partir de 2011 était notée (de 8 cas a 3) (figure 2).
En Tunisie, le vaccin anti-H.Influenzae b a été
introduit dans le calendrier vaccinal tunisien en
octobre 2002 puis arrété en 2005. Actuellement, il
est & nouveau dans le calendrier vaccinal depuis
avril 2011.
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En revanche, les vaccins antipneumococciques
conjugués n'ont pas encore été introduits dans le
programme national de vaccination infantile.

Dans une étude tunisienne menée sur 191
méningites communautaires tout &ge confondu,
chez le nourrisson et le petit enfant, N. meningitidis
n’a été isolé que dans 3,8 % des cas [19],
contrairement a notre €tude, ou nous avons
individualisé N. meningitidis dans 9 cas sur 11
(81,8%) dans cette tranche d’age.

Le staphylocoque (dont Staphylococcus
epidermidis) le plus souvent rencontré dans un
contexte post-opératoire ou post-traumatique [28],
a été isolé chez deux patients dans notre étude en
dehors de tout contexte post-opératoire.

Enfin, nous avons relevé 3 cas de MB a Salmonella
spp. Dans la littérature, ce type de méningite est le
plus fréguemment isolé chez des patients porteurs
de déficits immunitaires [29]. Un déficit
immunitaire a effectivement été recherché chez ces
patients mettant en évidence une mutation du géne
IL-12Rf1 dans un seul cas.

Mezghani Maalej et al [21] rapporte une résistance
a I’ampicilline par production de p-lactamase de
28,8 % des souches d’ H.Influenzae isolées dans le
LCR. Dans d’autres études réalisées dans notre
pays ainsi que dans d’autres pays d’Afrique [30-
32], ce taux reste entre 21 et 30 %. Dans notre
étude, un seul cas de résistance a I’ampicilline
(10%) était mis en évidence. Ceci peut étre
expliqué par la mise en place de la vaccination de
masse.

Dans notre pays, la résistance du N.Meningitidis
isolé dans le LCR a la Pénicilline est trés rare
[5,31]. Nous avons mis en évidence deux souches
résistantes a I’Ampicilline  (28,57%). Les
céphalosporines de troisieme génération restent
dans ces cas actifs.

Dans une étude menée dans la région de Monastir
portant sur les MB durant la période de 1999 a
2006 [19], parmi les 49 souches de S.pneumoniae
isolées, 42,9% étaient des PSDP, dont 4,1 %
résistantes de haut niveau. Une étude plus récente
mené en 2014 [33] sonne la sonnette d’alarme
concernant le pourcentage de souches résistantes a
la pénicilline (31%) et incite les autorités sanitaires
ainsi a prendre conscience de la gravité de la
situation en insistant sur la nécessité de la
rationalisation de I’'usage des antibiotiques ainsi
gue de [Iintroduction de la vaccination anti-
S.pneumoniae dans le programme vaccinal
national. Cette derniére a permis d’abandonner
I’utilisation de [I’association  Céfotaxime et
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Vancomycine en premiére intention dans les
recommandations frangaises 2005 [34].
Dans notre contexte, [lutilisation  d’une

monothérapie basée sur la Céfotaxime dans les MB
ne peut étre encore adaptée en I’absence d’étude
exhaustive sur la sensibilité du S.pneumoniaeen
Tunisie.

La proportion de sequelles toutes formes
confondues peut varier entre 3 et 15% dans la
littérature. Dans notre série, cette fréquence est
estimée a 21,3%, taux élevé mais moins important
que celui rapporté par Sfaihi et al [8].

L’épilepsie séquellaire est plutdt rare (0,5 a 7,5%)
ainsi que les séquelles motrices dans la plupart des
séries (0,5 a 4%). Il en est de méme pour les
séquelles ophtalmologiques [35]. Ils étaient
respectivement de 8,2%, 4,9% et 3,3%
respectivement dans notre série, ce qui concorde
avec les données de la littérature [35,36].

Dans notre étude, 12 patients seulement ont
bénéficié d’un PEA mettant en évidence une
surdité dans 7 cas (soit 11,5%). Ceci nous incite a
souligner une insuffisance du dépistage et de la
prise en charge des séquelles de MB dans la
pratique courante.

Dans les dernieres données tunisiennes publiées
(région du Sud Tunisien) [8], le taux de déces était
de 3%. Dans notre série, le taux de mortalité due a
la MB, était plus élevé (8,2%). Les facteurs de
risque de déces soulevés dans la littérature sont
représentés essentiellement par la présence de
signes de gravité cliniques, de complications ou en
cas de MB par S.pneumoniae [37]. Aucun de ces
facteurs n’a été identifié dans notre série comme
facteur de risque.

Dans un contexte de pénurie des données et des
indicateurs tels que le taux d’incidence et de
prévalence en Tunisie malgré un systeme de
surveillance épidémiologique déja installé, notre
étude a essayé de dresser le profil épidémiologique,
bactériologique et évolutif des MB prises en charge
dans une structure hospitalo-universitaire.

Cette étude monocentrique ne permet pas d’évaluer
I’efficacité des interventions qui ont déja été
réalisées en Tunisie telles que I’introduction du
vaccin anti-H.influenzae b dans le calendrier
vaccinal. Cependant la période de I’étude était
suffisamment longue permettant de décrire un
profil épidémiologique clinique et évolutif de la
maladie.
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CONCLUSION

La MB est une pathologie sévére. Malgré les
avancées en matiére de prévention et de prise en
charge, elle demeure un probléme de santé
publigue. a I’échelle  mondiale, et tout
particulierement en Afrique ou le manque de
moyen induit une surmortalité notable malgré
toutes les stratégies mises en place par I’OMS pour
lutter contre cette affection. En Tunisie, elle reste
greffée d’un taux élevé de mortalité et de morbidité
d’ou I’intérét d’unifier les efforts pour prévenir
cette affection essentiellement par la consolidation
des acquis en matiere de vaccination en Tunisie.
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