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RESUME

Introduction : La méningite bactérienne demeure une cause importante de mortalité et de séquelles neurologiques. L’ objectif de cette
étude était d’identifier les facteurs associés a un mauvais pronostic a court terme des méningites bactériennes chez 1’enfant.
Méthodes : 1l s’agit d’une étude cas-témoins menée sur une période de 7 ans, du 1 janvier 2016 au 31 janvier 2022, incluant des
enfants hospitalisés pour méningite bactérienne confirmée par une analyse bactériologique.
Résultats : Parmi 16 247 enfants hospitalisés au CHUMET durant la période d’étude, 113 cas de méningite bactérienne confirmés
ont été colligés, pour une prévalence hospitaliére de 0,69%. Trente-quatre cas de décés ont été recensés et appariés a 68 témoins
guéris. L’age médian était de 15,6 mois avec des extrémes de 0 et 120 mois, le sex-ratio était de 1,8. Le taux de mortalité était de
8,8%. La malnutrition aigué sévére (OR = 3,6 [1,26—-10,69] ; p = 0,02), le coma (OR = 3,6 [1,55-8,74] ; p = 4,9%107%), la neutropénie
(OR =3,7[1,19-11,54] ; p=0,03), I’anémie (OR = 9,3 [3,22-27,25] ; p = 1,8%107%), I’hypoglycorrachie (OR = 2,7 [1,14-6,77] ; p =
0,03) ainsi qu’une culture du liquide céphalo-rachidien positive a Streptococcus pneumoniae (OR = 3,7 [1,01-13,67] ; p = 0,04) ont
été relevés comme des facteurs de mauvais pronostic.
Conclusion : Les facteurs de mauvais pronostic identifiés impliquent un renforcement de la prévention associée a un diagnostic et
une prise en charge précoces afin d’améliorer le pronostic.
Mots-clés : Déces ; Enfant ; Méningite bactérienne ; Pronostic

ABSTRACT
Introduction: Bacterial meningitis remains a major cause of mortality and neurological sequelae in children. The objective of this
study was to identify factors associated with poor short-term outcomes of bacterial meningitis in children.
Methods: This was a case-control study conducted over a 7-year period, from January 1, 2016, to January 31, 2022, including children
hospitalized for bacterial meningitis confirmed by bacteriological analysis.
Results: Among 16,247 children hospitalized at CHUMET during the study period, 113 confirmed cases of bacterial meningitis were
identified, corresponding to a hospital prevalence of 0.69%. Thirty-four deaths were recorded and matched with 68 recovered controls.
The median age was 15.6 months, ranging from 0 to 120 months, and the sex ratio was 1.8. The mortality rate was 8.8%. Severe acute
malnutrition (OR: 3.6 [1.26-10.69]; p = 0.02), coma (OR: 3.6 [1.55-8.74]; p = 4.9x1073), neutropenia (OR: 3.7 [1.19-11.54]; p =
0.03), anemia (OR: 9.3 [3.22-27.25]; p = 1.8x107%), low cerebrospinal fluid glucose level (OR: 2.7 [1.14-6.77]; p=0.03), and positive
cerebrospinal fluid culture for Streptococcus pneumoniae (OR: 3.7 [1.01-13.67]; p = 0.04) were recorded as poor prognostic factors.
Conclusion: The poor prognostic factors identified in this study highlight the need to strengthen preventive strategies, promote early
diagnosis, and ensure prompt management in order to improve outcomes.
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INTRODUCTION

La méningite est définie comme une
inflammation des méninges, en particulier de
I’arachnoide et de la pie-meére, enveloppant le
cerveau et la moelle épinicre. Elle peut étre
d’origine bactérienne, virale, fongique ou
parasitaire, et se présenter sous des formes aigués
ou chroniques [1]. Parmi ces <étiologies, la
méningite bactérienne constitue une urgence
diagnostique et thérapeutique en raison de sa
progression rapide et de sa gravité potentielle [2].

A TPéchelle mondiale, la méningite
bactérienne demeure un probléme majeur de santé
publique, en particulier chez ’enfant, a cause de
son incidence élevée, de sa morbidité importante
et de sa mortalité significative [1,3]. Malgré les
avancées thérapeutiques et les stratégies de
prévention mises en ceuvre, notamment par
I’Organisation Mondiale de la Santé, prés d’un
million de nouveaux cas sont recensés chaque
année, avec une létalité estimée a environ 10% [4].
L’incidence varie selon le niveau de
développement des pays, atteignant 2,2/100 000
habitants dans les pays a revenus élevés, contre
environ 50/100 000 dans les pays a faibles revenus
[4].

La  charge de  morbidité est
particulierement élevée en Afrique subsaharienne,
notamment dans la « ceinture de la méningite »
s’étendant du Sénégal a I’Ethiopie, caractérisée
par la survenue d’épidémies récurrentes a
méningocoque tous les 7 a 14 ans, associées a une
mortalité pouvant atteindre 13% [5]. A
Madagascar, les données hospitaliéres rapportent
un taux de mortalité de 7,5% pour les méningites

bactériennes non tuberculeuses au Centre
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Hospitalier Universitaire Mere-Enfants
Tsaralalana sur la période 2002-2012 [6].

La méningite bactérienne est une affection
grave, responsable d’un taux de 1étalité élevé et de
séquelles neurologiques fréquentes. Environ un
patient sur dix en décede, tandis qu’un sur cinq
développe des complications a long terme,
incluant des troubles auditifs, des crises
convulsives, des déficits moteurs, des troubles
cognitifs ou une hydrocéphalie [7,8].

Dans les pays a ressources limitées,
notamment & Madagascar, le diagnostic de
certitude reste souvent difficile en raison de
contraintes liées a I’accessibilité et au colt des
examens complémentaires. Par ailleurs, les
patients pédiatriques sont fréquemment admis a un
stade tardif de la maladie, ce qui contribue a une
morbi-mortalité élevée en lien avec un retard
diagnostique et thérapeutique. Plusieurs facteurs
de mauvais pronostic ont été identifiés dans la
littérature, notamment le jeune age, le retard de
prise en charge, [altération de [1’état de
conscience, 1’hypoglycorachie, la présence de
signes de gravité clinique, ainsi que I’infection a
Streptococcus pneumoniae [9,10]. Toutefois, dans
le contexte malgache, la contribution de certains
facteurs tels que 1’état de mal convulsif, le sepsis
ou I'infection & pneumocoque dans la mortalité
des méningites bactériennes pédiatriques reste a
préciser.

Dans ce contexte, la présente étude avait
pour objectif principal d’identifier les facteurs de
mauvais pronostic de la méningite bactérienne
chez Dl’enfant au sein du Centre Hospitalier
Universitaire Mére-Enfants Tsaralalana, site de
référence pour la surveillance de cette pathologie

a Madagascar.
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Les résultats attendus visent a améliorer la
compréhension des déterminants de la mortalité et

a optimiser la prise en charge des patients.

METHODES

Une étude cas-témoins a été menée au
Centre Hospitalier Universitaire M¢re-Enfant
Tsaralalana (CHUMET), a Antananarivo, site de
surveillance nationale de la méningite bactérienne
pédiatrique depuis 2017. Elle a porté¢ sur une
période de 7 ans (janvier 2016 a janvier 2022),
avec une durée de réalisation de mars 2022 a avril
2024.

La population d’étude incluait les enfants
agés de 0 a 15 ans hospitalisés pour méningite
bactérienne confirmée par une culture positive du
liquide céphalo-rachidien (LCR). Les cas
correspondaient aux enfants décédés et les
témoins a ceux sortis guéris, avec un appariement
aléatoire selon un ratio de 1:2. Les méningites a
culture négative, ainsi que les formes
tuberculeuses et fongiques, ont été exclues, de
méme que les dossiers inexploitables ou les sorties
contre avis médical.

Les variables étudiées comprenaient les
données sociodémographiques (age, sexe), les
antécédents (statut vaccinal selon le Programme
Elargi de Vaccination), les caractéristiques
cliniques (motif d’admission, état nutritionnel
selon les critéres de I’OMS, fiévre, convulsions,
état de conscience évalué par le score de Glasgow
pédiatrique, signes méningés, purpura), les
données biologiques (hémogramme, hémoculture,
analyse du LCR) ainsi que les données

thérapeutiques (antibiothérapie, utilisation de la
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dexaméthasone), la durée d’hospitalisation et
I’issue.

Les données ont été saisies sur Excel et analysées
avec Epi Info 7.2.5.0. Le test exact de Fisher a été
utilisé pour comparer les proportions, avec un
seuil de significativité fixé a p < 0,05. Les Odds
ratios (OR) ont été calculés pour estimer les
associations.

L’étude a été réalisée aprés autorisation
institutionnelle. L’anonymat et la confidentialité
des données ont été respectés. La principale limite
résidait dans les données manquantes de certains

dossiers

RESULTATS

Parmi 16 247 enfants hospitalisés au
CHUMET entre le 1* janvier 2016 et le 31 janvier
2022, 113 cas de méningite bactérienne confirmée
ont été recensés, soit une prévalence hospitali¢re
de 0,69%.

L’age médian des patients était de 15,6
mois (extrémes : 0—120 mois). Les enfants agés de
> 2 ans représentaient la majorité des cas (68%)
contre 48% des témoins. Une prédominance
masculine a été observée dans les deux groupes
(56% chez les cas vs 55% chez les témoins). La
moiti¢é des cas avaient regu les trois doses
vaccinales recommandées, contre 40% des
témoins. La malnutrition aigué était plus fréquente
chez les cas (38% vs 18%), dont 20% de formes
séveres.

Sur le plan microbiologique,
I’hémoculture était peu réalisée (>90% non
réalisées). Le pneumocoque était le germe le plus

fréquemment isolé dans le LCR (91% chez les cas
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et 74% chez les témoins). La durée médiane
d’hospitalisation était de 14,2 jours (1-60 jours).
En analysant les facteurs associés au déces, les
variables sociodémographiques (age, sexe) et le
statut vaccinal n’étaient pas significativement
associés a I’issue. La malnutrition aigué sévere
augmentait significativement le risque de déces
(OR=3,6 [1,26-10,69] ; p=0,02) (Tableau I).

Sur le plan clinique, I’altération de la conscience
(score de Glasgow < 8) était associée a un risque
accru de déceés (OR=3,6 [1,55-8,74] ; p<0,01),
contrairement a la fiévre, aux convulsions et aux
éruptions cutanées.

Concernant les paramétres biologiques, I’anémie
constituait un facteur de risque majeur (OR=9,3
[3,22-27,25] ; p<0,001). La polynucléose
neutrophile (OR=2,8 ; p=0,03) et la neutropénie
(OR=3,7 ; p=0,03) étaient également associées au
décés (Tableau II).

A lexamen du liquide céphalo-rachidien,
I’hypoglycorrachie (OR=2,7 ; p=0,03) et
I’infection a pneumocoque (OR=3,7 ; p=0,04)
étaient significativement associées a une évolution
deéfavorable.

Sur le plan thérapeutique, la bi-antibiothérapie
avait un effet protecteur significatif (OR=0,2
[0,08-0,53] ; p<0,01), tandis que I’utilisation de la

dexaméthasone n’était pas associée a 1’issue.

DISCUSSION

Cette étude a été menée dans un centre de
référence et site sentinelle de surveillance de la
méningite bactérienne pédiatrique a Madagascar,
permettant un accés facilité aux examens

diagnostiques, notamment chez les enfants de
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moins de 5 ans. Le recrutement élevé renforce la
validité interne et la pertinence clinique des
résultats. L’identification des facteurs de mauvais
pronostic constitue un apport important pour
I’amélioration de la prise en charge.

Cependant, le caractére monocentrique limite la
généralisation des résultats a I’ensemble de la
population malgache. L’accessibilité réduite aux
examens paracliniques, en particulier au-dela de 5
ans, pourrait sous-estimer la prévalence réelle.
Enfin, ’absence de suivi a moyen et long terme ne
permet pas d’évaluer les séquelles neurologiques
et sensorielles.

La méningite bactérienne reste une
pathologie fréquente et grave en pédiatrie [1]. La
prévalence hospitaliére relevée (0,69%) est
inférieure a celle rapportée par d’autres auteurs
variant de 1,07% a 3,21%) [11-13,14],
probablement en raison des critéres d’inclusion
plus stricts limités aux cas confirmés
bactériologiquement.

L’amélioration par rapport aux anciennes
données malgaches (32% en 2000) [6] pourrait
s’expliquer par I’introduction des vaccins anti-
Haemophilus influenzae et antipneumococciques
dans le Programme Elargi de Vaccination
[3,8,15,16]. La durée médiane d’hospitalisation
(14,2 jours) est proche de celle rapportée dans
d’autres contextes africains [12] et refléte la durée
des traitements antibiotiques intraveineux.

L’age médian (15,6 mois) est comparable
aux données de la littérature [12,14], bien que
certains auteurs rapportent des dges plus élevés
[11]. Contrairement aux données classiques
montrant une prédominance chez les enfants de
moins de 2 ans [11,17-20], la série étudiée

identifie une proportion plus élevée chez les
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enfants plus 4gés, possiblement lice a la
promiscuité et au portage rhinopharyngé [1].

La prédominance masculine observée est
conforme a la littérature [11 ,12 ,15 ,21-23],
possiblement liée a des facteurs physiologiques et

immunitaires [24 — 26].

Tableau I : Relation entre les signes cliniques et le décés

Lors de I’analyse des paramétres socio -
démographiques dans cette étude, ni I’age, ni le
sexe, ni le statut vaccinal n’étaient associés au
décés, contrairement a certaines données
rapportant un risque accru chez les nourrissons

[13,27] ou chez les gargons [28 ,29].

Cas Témoins OR
p
n=34 % n=68 % [IC 95%]
Etat nutritionnel
10 20 12 3,6 [1,26-10,69] 0,02
MAS
Etat de conscience
20 59 28 3,6 [1,55-8,74] 49.103
GCS<8
Tableau II : Relation entre les résultats d’hémogramme et déces
Cas Témoins
OR [IC 95%)] P
n=34 % n=68 %
Anémie 29 85 38 9,3[3,22-27,25] 1,8.10°
Polynucléose neutrophile 26 76 9 2,8[1,14-7,28] 0,03
Leucopénie 9 24 9 3,7[1,19-11,54] 0,03
Tableau III : Relation entre examen du LCS et décés
Cas Témoins
OR [IC 95%] P
n=34 % n=68 %
Hypo glycorachie 15 44 22 2,7[1,14-6,77] 0,03
Pneumocoques + 31 91 74 3,7[1,01-13,67] 0,04

Rakotomalala RLH et al
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Sur le plan clinique, la malnutrition aigué
sévere constitue un facteur majeur de mauvais
pronostic, en accord avec d’autres études
africaines [30], probablement en lien avec
I’immunodépression associée. Les convulsions,
bien que fréquentes [13,20,23,27,29-31], n’étaient
pas associées au décés dans cette série. Par contre,
I’altération de la conscience (GCS < 8) était
fortement associée a la mortalité, comme décrit
dans plusieurs études [12,20,27,30-31], reflétant
la gravité de I’atteinte cérébrale.

Ces résultats soulignent I’importance d’un
diagnostic et d’une prise en charge précoces afin
de prévenir les complications neurologiques
séveres.

Par ailleurs, les données biologiques
constituent des indicateurs importants dans
I’évaluation du pronostic des méningites
bactériennes :  1’anémie, la  polynucléose
neutrophile et la neutropénie étaient associées a un
risque accru de déces, en accord avec la littérature
[12,20,23,27]. L’anémie a également été associée
aux séquelles neurologiques [21]. L’hémoculture
¢tait peu contributive en raison de sa faible
réalisation. En analysant les résultats du LCR,
I’hypoglycorrachie était  significativement
associée a la mortalité, comme rapporté
précédemment [20,23,30,31], traduisant une
infection séveére. L’hyperprotéinorachie est
¢galement décrite comme facteur de mauvais
pronostic  [13,20,22,30]. Le pneumocoque
demeure le principal agent étiologique, malgré la
vaccination [3,8], et reste associé a une mortalité
plus élevée [11,20,32] (Tableau I).Ceci s’explique
par le fait que le vaccin anti pneumococcique a

Madagascar ne couvre que 10 séotypes. Plusieurs

¢tudes confirment son rdle dans les formes graves
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et 1étales [20,21,30,33], probablement en lien avec
ses mécanismes physiopathologiques (cedéme
cérébral, vascularite) [11]. Au-dela des facteurs
cliniques et biologiques, I’analyse des modalités
thérapeutiques apparait essentielle pour mieux
comprendre les déterminants du pronostic. La bi-
antibiothérapie initiale apparaissait comme un
facteur protecteur dans cette étude, bien que des
résultats contradictoires aient été rapportés
ailleurs [13], probablement liés a la gravité initiale
des cas. La dexaméthasone, connue pour réduire
les séquelles neurologiques [27], n’était pas
associée a une amélioration de la mortalité dans

cette série.

CONCLUSION

La méningite Dbactérienne reste une
urgence pédiatrique majeure a Madagascar. La
malnutrition sévere, 1’altération de la conscience,
certaines anomalies biologiques et I’infection au
pneumocoque constituent les principaux facteurs
de mauvais pronostic. Le renforcement de la
prévention, notamment par la vaccination, le
dépistage et la prise en charge précoce de la
malnutrition, ainsi que 1’amélioration de 1’accés
aux examens diagnostiques, sont essentiels pour
réduire la  morbi-mortalité. Des  études
prospectives multicentriques avec suivi a long
terme sont nécessaires pour mieux évaluer

I’impact de cette pathologie et adapter les

stratégies de prise en charge.
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