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Lo Societe Marocaine d'Infectiologie et de Vaccinologie (SOMIPEV) vient
d'étre créée fin avril 2012. Cette societé, qui rassemble les compétences
marocaines dans le domaine, se donne comme objectifs la promotion et
le développement des connaissances des Maladies Infectieuses Pédio-
triques et de Vaccinologie au Maroc, le développement d'une recherche
scientifique de niveau international dans cette discipline et la proposition
de I'expertise national et les orientations & suivre dans le domaine de la
préevention des maladies infectieuses pediatriques et les stratégies

Introductio

nationales de vaccination au Ministere de la santé dans notre pays ainsi
que |'évaluation de leurs impacts.

A l'issue de la création de la SOMIPEV, plusieurs groupes d'étude ont été
constitues autour des themes suivants : Infections respiratoires aigues,
Infections urinaires, Infections de systeme nerveux, Infections entéro-co-
liques, Tuberculose, Déficits immunitaires, \accinologie,
Antibiothérapie....Nous pensons que les societes savantes ne doivent
pOs se contenter de contribuer o 1'organisation d'un congres annuel, mais
doivent avoir le leadership dans la production et la publication de consen-
sus, de recommandations de bonnes pratiques dans les affections de
longue durée et ou graves ou posant un probleme de santé publique.
Nous voulons que chaque année, le programme doit répondre aux
multiples facettes de notre specialité. Ainsi, notre societe, qui s'intéresse
particulierement aux maladies infectieuses pédiatriques et A la vaccinolo-
gie, s'engage solennellement & contribuer activement dans la mise en
oceuvre des dix leviers stratégiques concernant les meningites que Mr le
Ministre de la santé a annoncé lors de la réunion de Rabat et que nous
considérons comme primordiaux pour la redynamisation de la prévention
et du contréle de cette maladie qui continue & constituer un probleme de
santé publique majeur.

Dans ce cadre, nous avons organisé ce premier congres national &
Marrakech du 12 au 14 avril 2013 sous le theme : « la méningite, du
diagnostic a la prévention » sous la présidence d'honneur de Son Altesse
Royale la Princesse Lalla Meryem.
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C@ congres était une occasion de discuter tous les aspects de prévention
et de contrdle de cette maladie prioritaire dans notre pays.

les recommandations ont été rédigées par la SOMIPEV et ses Experts
incluant  cliniciens  pediatres et non pediatres, universitaires, santé
publique et secteur libéral, laboratoires de bactériologie des quatre CHU,
épidéemiologistes et experts étrangers / en présence des représentants
du Ministere de la Santé.

Ces recommandations ont été rédigées par des experts pour tous les
médecins de lere ligne en consultation  médicale et/ou de gardes aux
urgences. Ces meédecins doivent étre le premier public cible de ces recom-
mandations.

Les objectifs sont :

- Permettre a |'échelle nationale un diagnostic et une prise en charge les
plus précoces possibles pour obtenir un meilleur pronostic avec diminution
de la mortalité et des séquelles.

- Permettre o I'échelle nationale un diagnostic le plus précis possible de
lo méningite : non seulement clinique, mais surtout bactériologique
(Intérét de la disponibilité en tout lieu et de 'apprentissage par nos méde-
cins de lere ligne de la ponction lombaire ; intérét de la disponibilite en
tout lieu des laboratoires de premier niveau capables de  faire au
minimum un examen direct ceci est & discuter avec les responsables du
ministere)

- Standardiser & l'échelle nationale une fois pour toutes le traitement
antibiotique de lere intention des meéningites bactériennes communau-
tcires chez I'enfant (Choix des Céphalosporines de 3eme génération).

- Mettre en exergue, en plus de I'antibiothérapie, le réle capital de la
mise en place urgente des mesures de soins intensifs, vis & vis de
I'fypertension intracrdnienne et du sepsis.

- Assurer O la fin du traitement le suivi de chaque cas de méningite o
toutes les consultations spécialisées pour le dépistage des séquelles
neuro-sensorielles.
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Texte des recommandations pratiques de la
prise en charge des méningites purulentes
de I'enfant

L@S méningites bactériennes aigués communautaires (MBA) sont graves
car elles évoluent rapidement vers les complications et le déces. €lles
sont définies par la mise en évidence @ I'examen du liquide céphalorachi-
dien (LCR), d'une bactérie ou d'anomalies fortement évocatrices de cette
¢tiologie. Que la MBA soit confirmée ou simplement suspectée, la
démarche clinique de prise en charge diagnostique et therapeutique est
une urgence absolue.

Sont exclus de ces recommandations les méningites néonatales et les
meningites tuberculeuses.

D'apres les données du Ministere de la Santé, I'incidence des MBA au
Maroc était de 2,6 pour 100 000 habitants tous dges et toutes bactéries
confondus et de 4,7 pour 100 000 habitants chez I'enfant (0 & 18 ans).
Uépidéemiologie bactérienne varie en fonction de I'adge. Chez le nourrisson
de un & trois mois, quatre bactéries sont impliquées : le streptocoque du
groupe B, le méningocoque, le pneumocoque et plus rarement
€scherichia coli.

Chez I'enfant entre trois et 12 mois, le pneumocoque représente
habituellement la moitié des cas, suivi de pres par le méningocoque.
Chez I'enfant au-deld de un an et jusqu'a I'dge de 24 ans, le méningo-
coque et le pneumocoque représentent environ 95 % des cas.

Lo mortalité & la phase aigué est globalement de 7 o 12% selon les
années. Les séquelles des MBA au Maroc restent élevées, particuliere-
ment pour les méningites & pneumocoque et les infections invasives &
meningocoque avec bactériemie.
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Ainsi, toute modification de I'épidémiologie ou toute information clinique

L'oméliorotion du pronostic des MBA ne peut se faire que par un diagnos- L . | - '
nouvelle, repérée par I'un ou l'autre des outils de surveillance, devront

tic précoce et une prise en charge optimale de I'urgence, avec la mise en L , ) ,
, L L conduire Q réviser certaines des présentes recommandations.
route du traitement antibiotique (ATB), dans le délai le plus court

possible. Cela nécessite, en amont des structures hospitalieres, une prise
en charge initiale des suspicions de meéningite, avec un transfert immeédiat
du patient aux urgences pour discuter une ponction lombaire (PL) et une
antibiothérapie en urgence, accompagnée des autres mesures thérapeu-
tiques justifiees par I'état de gravité de 'enfant. Lurgence absolue de
mise en route de |'antibiothérapie, des lors que le diagnostic de MBA est
posé (ou fortement suspecté), ne doit pas souffrir d'un quelconque retard
lig & la restitution de I'état hemodynamique du patient ou & une situation
clinique contre-indiquant la PL en urgence.

Répartition des cas de méninqgites de |'enfant
Maroc entre 2009 et 2012

Au décours de la MBA, le suivi des patients doit étre assuré, mieux
organisé et donner lieu & un recueil d'informations permettant d'apprécier

2012

les sequelles & moyen et @ long terme.

Le contexte épidémiologique s'est modifié avec la mise en place en 2007
d'une vaccination anti-Haemophilus, puis I'introduction du vaccin anti-pneu-
mococcique conjugué en 2010. Par ailleurs, 'évolution de I'épidémiologie 2011
de la résistance de pneumocoque aux ATB a bouleversé nos protocoles .

d'antibiothérapie. Cela doit conduire o I'établissement de réseaux de

surveillonce des MBA de I'enfant, de leurs étiologies et de la résistance 0010 _ MPneumo

Hib
[ Méningo

aux ATB entre les 5 CHU en plus de la surveillance épidémiologique &
I'échelle nationale. .

Tout cela nécessite la mise en place d'un reqgistre prospectif des cas de 2009
méningite & pneumocoque, en prenant en compte les facteurs favorisants,
les aspects thérapeutiques et I'évolution clinique et microbiologique.
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Question 1

Quelle est la prise en charge diagnostique
initiale d'un patient suspect de méningite
bactérienne?

1.1. Quelles sont les situations cliniques conduisant & évoquer un diagnos-
tic de méningite ?

Il est important de reconnaitre précocement les situations qui conduisent
& évoquer le diagnostic de MBA pour diminuer le délai entre les premiers
symptoémes et le traitement d'une MBA. La sémiologie clinique est
variable en fonction de 'dge :

= Chez un nourrisson <3mois, les signes suivants doivent alerter :

* trouble du comportement (cri plaintif, enfant geignard, inconso
labi lite, hyporeéactivite, irritabilite, hyperesthésie cutanée, refus
de téter);

* anomalie neurologique (fontanelle bombée, hypotonie) ;

* |a recherche d'une raideur de nuque est le plus souvent prise

en defaut;

* conwulsion;

= Chez le nourrisson de 3 mois & 2 ans :

¢ les symptdmes cliniques classiques sont plus fréquents, mais
peuvent manquer.

° une convulsion en contexte febrile impose la PL chez I'enfant de

moins de neuf mois et doit la faire discuter entre neuf et 12 mois.

* en pratique, les indications de la PL doivent étre larges & cet

age

= Chez I'enfant de plus de deux ans :

* une meéningite est hautement probable devant la fievre, la

raideur de nuque + céphalées, + troubles de la conscience;

* une méningite doit étre évoquée devant la fievre et des signes

neurologiques de localisation ou des convulsions

= Purpura & tout dge
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1.2. Quels sont les examens biologiques & visée diagnostique qui
doivent étre realises pour déterminer |'etiologie bacterienne?

Les examens suivants sont recommandés, de maniere systématique :

= l'analyse biochimique, cytologique et microbiologique du LCR. Cela
nécessite de recueillir trois tubes de LCR (volume total : 40 gouttes, soit
2 ml chez I'enfant). La communication des informations cliniques et bacté-
riologiques est indispen sable.

Les résultats cytologiques et biochimiques, ainsi que la coloration de
Gram, doivent étre communiqués a I'équipe en charge du patient dans
I'heure qui suit la PL.

m €n cas de positivité de I'examen direct a la coloration de Gram, un
antibiogramme doit étre fait directement. €n cas de suspicion o I'examen
direct de S. pneumoniae, il est recommandé de réaliser des €- tests au
moins pour le céfotaxime ou la ceftrioxone et de la pénicilline G.

mla culture du LCR reste I'examen de référence : elle affirme le diagnostic,
identifie I'agent étiologique, étudie la sensibilité aux ATA.

i Les experts recommandent de déterminer la CMI & la fois pour la pénicil-
line, I'amoxicilline, le céfotaxime ou la ceftrioxone, en cas de pneumo-
coque et la pénicilline et I'amoxicilline pour le méningocoque. €n cas
d'Haemophilus influenzae : le test de détection de la B3- lactomase

= La réalisation d'au moins une hémoculture doit étre systématique devant
tout syndrome fébrile et/ou suspicion de méningite.

Question 1

Société Marocaine d'Infectiologie Pédiatrique et de Vlaccinologie



Question 1

Les examens suivants sont optionnels :

=L utilisation des tests d'agglutination au latex n'est pas recommandée du
fait de leur manque de sensibilité particulierement vis & vis du méningo-
coque B et de la difficulté d'interprétation par un technicien non expéri-
menté. lls peuvent étre utiles en cas d'une suspicion de pneumocoque ou
d'Haemophilus & I'examen direct. Tout test au latex négaif n'exclut pas
le diagnostic. Ces tests ne trouvent leur utilité que dans ['identification
d'une culture positive et pour le groupage des méningocoques.

= le test immuno-chromatogrophique (Binow Now  Streptococcus
pneumoniae® ) a une tres bonne sensibilité et spécificité pour la mise en
évidence des antigenes solubles du pneumocoque dans le LCR mais son
utilisation est limitée par son prix.

= Les techniques de biologie moléculaire (PCR) lorsqu'elles sont dispo-
nibles ameliorent sensiblement le rendement du diagnostic bactériolo-
gique sur le LCR. La PCR multiplex (pneumocoque, méningocoque) en
temps final et la PCR en temps réel peuvent étre utilisées.

= Dans les cas de faible suspicion de MBA, la réalisation d'une PCR a la
recherche d'un entérovirus est recommandée. Sa positivité permet d'éviter
ou d'arréter le traitement antibiotique;

1.3. Quels sont les patients qui devraient avoir un scanner avant la
ponction lombaire ?

La réalisation d'une imagerie cérébrale, en général une tomodensitomé-
trie (TDM), avant la PL en cas de suspicion de méningite commence &
devenir une pratique fréquente au Maroc. Compte tenu des difficultés
pratiques & sa réalisation en urgence, du retard d'apparition de I'oedeme
papillaire en cas d'cedeme cerebral débutant, I'examen du fond d'ceil
avant réalisation de la PL n'est pas indispensable.
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La problématique autour de cette stratégie peut se résumer de la facon
suivante :

mla PL est indispensable au diagnostic de méningite ;

=le pronostic d'une MBA dépend de la rapidité de la mise en route

du traitement ATB ;

=la culture du LCR se néqative tres rapidement apres le début de

I'ATB.

» Lo séquence — ATB probabiliste puis TDM puis PL — peut aboutir & la
négativation de la culture du LCR du fait du délai supplémentaire di & la
realisation du scanner ;

nle risque théorique d'une PL est I'engagement cérébral ;

» les mécanismes susceptibles de provoquer un engagement sont les
déseéquilibres de pression liés & un obstacle I'écoulement du LCR et les
lesions cérébrales responsables d'un effet de masse. Lhypertension
intracrénienne,  fréquente dans les méningites graves, n'est pas en
elle-méme une contre-indication a la PL.

Toutefois, les seules indications & la réalisation d'une imagerie cérébrale
avant PL chez un patient suspect de MBA sont :

= les signes de localisation neurologiques ;

nles troubles de vigilance mesurés par un score de Glasgow inférieur ou
éqala 11

n les crises épileptiques récentes ou en cours, focales ou generalisées
apres I'dge de cinq ans, seulement si hémi-corporelles avant cet dge.

Les signes d'engagement (mydriase unilatérale, hoquet, trouble ventilo-
toire, mouvements d'enroulement, instabilité-hémodynamique) consti-

tuent une contre-indication & la PL tant qu'ils sont présents, qu'une TDIM

ait été réalisée ou non. Si la TDM montre un effet de masse ou des signes

d'engagement, la PL est également contre-indiquée.
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Question 2

Quelle est l'antibiothérapie initiale d'un
patient présentant une méningite présumée
bactérienne ?

2.1. Quel est le degré d'urgence de I'antibiothérapie d'un patient présen-
tant une méningite présumée bactérienne ?

La mise en route de |'antibiothérapie au cours des MBA est une urgence
absolue, le pronostic immédiat et & moyen terme dependant de sa preco-
cté. €n clinique, la relation entre le délai de mise en route o I'ATB et le
pronostic des patients a été démontrée. Plusieurs études retrouvent une
relation statistiquement significative entre un delai d'administration des
ATB>3h apres l'arrivée aux urgences et un pronostic défavorable des
MBA. Lantibiothérapie doit étre instaurée au plus tard dans les 3h, idéale-
ment dans I'heure qui suit I'arrivée & I'hdpital, quel que soit le temps déja
écoulé depuis le début présumé de la méningite.

©.2. Quels sont les patients qui doivent avoir une antibiothérapie avant la
ponction lombaire ?
La PLest I'élement clé du diagnostic. Toute situation conduisant & retarder
la PLimpose la mise en place d'une antibiothérapie probabiliste en raison
du lien étroit entre le pronostic et la précocité de mise en route du
traitement. Lantibiothérapie doit étre débutée avant la ponction lombaire
dans 3 situations :
= purpura fulminans;
m prise en charge hospitaliere ne pouvant pas étre réalisée dans les 90
min;
= contre-indication & la réalisation de la PL pour l'une des raisons
suivantes :

e anomalie connue de I'hémostase, traitement anticoaqu lant efficace,

suspicion clinique d'un trouble majeur de I'hémostase;

® risque élevé d'engagement cérébral;

® instabilité hémodynamique. Il est recommandé dans cette situation de

pratiquer une hémoculture avant I'ATB lors de la prise en charge initiale.
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Quelle est I'antibiothérapie initiale d'un
patient présentant une meéningite présumée
bactérienne ?

3.1. Quelle antibiothérapie utiliser chez un patient présentant une ménin-
gite presumée bactérienne (examen direct positif et examen direct
néqatif) ?

Au vue des données disponibles & ce jour, notamment épidémiologiques,
lo majorite des membres des experts considerent que lorsque
I'administration de la céphalosporine de 3eme génération & dose
optimale pour le troitement des méningites & pneumocoque  est
suffisante. Ladjonction de vancomycine n'est pas nécessaire.

€n effet, le pourcentage des pneumocoques de sensibilité diminuée aux
céphalosporines de 3eme génération ne dépasse pas 6,5%.

€tat de résistance du Pneumocoque & la Pénicilline G

et aux (3G au Maroc
N=110

80 A 12 Souches sensibles

60 - B Souches resistantes
40 1
7 6,5%

O 1 1
Nombre de souches  Nombre de souches

résistantes a la Péni G résistantes aux (3G

Societé Marocaine d'Infectiologie Pédiatrique et de Vaccinologie i

Question 3




@ ~N e @

Quelle est la prise en charge initiale thérapeutique
Tabl 1 : Trai d iere i iond ' . ; F e . / /
coieau - IAllement 0e premiere Intenton cos d'un patient présentant une méningite présumée
méningites bactériennes aigués en fonction de L , . , .
'examen direct du LCR bactérienne (en dehors de I'antibiothérapie) ?

Examen direct positif Antibiotique Dosage * Alternatives

Coodl Gram. + Ceftriaxone -100 mg/kg/j i.v, en 1 ou 2 perfusions 4.1. Quelles sont la place et les modalités de la corticothérapie ?

i pSnléSaninc(i)Coque . . ?;gﬂ g:lg;ti?n/]irll.ivsytfaotlitoflncﬁr?t?r:‘lf,llf;)\?es(; La dexaméthasone (DXIM) est le seul adjuvant au traitement des MBA correc-
dose de charge de 50 mg/kg sur 1 heure** tement  évalué dans des études cliniques. Son action anti-inflammatoire

s'exprime si elle est administrée avant I'antibiothérapie. Linjection de DXM

est recommandée, immédiatement avant ou de facon concomitante a la Tere

Amoxicilline

Question 3
Question 4

: -~ Ceftriaxone - 75 mg/kg/j i.v, en 1 ou 2 perfusions J—"
C°9§l}s§rc"}§}] . ou - 200 mg/kg/j i.v, soit en 4 perfusions, soit en | Thiamphénicol ?
de méningocoque Céfotaxime administration continue avec dose de o , T _
charge de 50 mg/kg sur 1 heure*™ injection d'ATB dans les situations suivantes :

p—— Ceftriaxone - 75 mg/kg/j iy, en 1 ou 2 perfusions ThAmoxri]ciIIineI - nChez I'enfant avec méningite & pneumocoque ou & Haemophilus influenzae;

" . A ; : iamphénicol ? . . , . . : . - ;

d'H. influenzae e || JAW Qj%?r%/sltlrg{igﬁltcgﬂtﬁEgrefnl\ﬁlcog%sséo” ol =Devant un diagnostic présumé de MBA sans certitude microbiologique mais
el 1 i ) e décision de traitement probabiliste par ATB chez le nourrisson de trois & 12

mois. Il s'agit des cas ou :

- 75 mg/kg/j i.v, en 1 ou 2 perfusions

Bacille Gr’am = Ceftriaxone | - 200 mg/kg/j i.v, soit en 4 perfusions, soit en LT ) ) ) o o
SustlimgngnltE'd%O“ ou adminisrationlcontinuelavecidoselde e |'indication d'une imagerie cérébrale retarde la réalisation de la PL,
: . Céfotaxi * N .
moins de 3 mois et grargeliE EUing kg UG UTe RS * le LCR est trouble et & fortiori purulent lors de la PL,
+ genta - 3 a5 mg/kg/ji.v, en 1 perfusion unique )
journaliére ® |'examen direct est négatif mais les données fournies par les autres
Examen direct négatif | Antibiotique Dosage * Alternatives examens biologiques du LCR et du sang permettent de retenir le diagnostic
» ; de MBA. La dose initiale chez I'enfant de 0, 15mg/kg cette dose est répétée
Ceftri 100 mg/kg/j i.v, en 1 ou 2 perfusions ) )
e,f”axo.”e 300 mg/kg/j i.v, soit en 4 perfusions, soit en toutes les six heures pendant quatre jours.
nourrisson < 3 mois LaCamEr administration continue avec dose de charge de i e . : - s
+ 50 mg/kg sur 1 heure™ Amoxicilling Actuellement, vu les difficultées de pris en charge initiale et les problemes de
entamicine ' . . . . N
E - 345 mg/kg/j i.v, en 1 perfusion unique confirmation, Ce traitement n'est pas recommandé de facon routiniere dans

journaliére

notre contexte.
* Dose journaliere maximale chez I'enfant : céfotaxime = 12 g, ceftriaxone = 4 9. . . )
** La perfusion journaliere continue et la dose de charge doivent étre mises en route de fagon concomitante. 4.2. QU@H@S sont les autres mesures d urgence a instaurer et le lieu de la

prise en charge ?
Attention & I'examen direct positif du LCR chez le nourrisson < 3 mois :

Le choix du lieu de |'orientation apres diagnostic et traitement aux urgences
Cocci Gram + : Streptocoque B - Traitement de choix = amoxicilline est crucial. Les criteres d'admission en réanimation sont :
Bacille Gram + : listerio monocytogenes
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Question 4

® un purpura extensi;

® un score de Glasgow inférieur ou égal @ 8 ;
® des signes neurologiques focaux ;

® des signes de souffrance du tronc cérébral ;
® un état de mal conwvulsif ;

® une instabilité hemodynamique.

/\/\éme en l'absence de ces criteres, les experts proposent une concerta-
tion avec une  equipe de reanimation pour decider de l'orientation de
tous les patients. Si la décision  est prise de ne pas hospitaliser le patient
en reanimation, I'admission devra se faire dans une unite dotée des
moyens humains qui permettent une surveillance de la conscience et de
I'némodynamique rapprochée pendant au moins les 24 premieres heures.
Le traitement d'une crise convulsive et la prévention des récidives est
justifie et fait appel aux antiépileptiques conventionnels. Le bencfice des
anti-convulsivants en prévention primaire n'‘est pas demontré et ce
traitement ne peut étre recommandé.

Une hypertension intracrénienne (HIC) symptomatique est fréquente et
associée O un risque éleve d'évolution défavorable. Le  traitement
comprend la correction d'une pression artérielle basse (remplissage vascu-
laire, drogues inotropes) et la réduction de la pression intracrénienne. Les
moyens classiquement préconisés dans les formes séveres sont : surélé-
vation de la téte o 20-30°, sedation, ventilation mécanique. Le mannitol
en bolus unique peut étre proposé en situation immédiatement mena-
cante.

Pour lutter contre les désordres hydro-électrolytiques, la fievre et
I'hyperglycemie, les recommandations sont :

»des apports hydrosodeés conventionnels et une surveillance quotidienne
de la natrémie et de la diurese pour dépister et traiter une anti-diurese
inappropriée. La restriction hydrique aggrave le pronostic.

= l'abaissement de la température dans les méningites avec HIC sévere et
lorsque la fievre est mal tolérée sans chercher a tout prix & normaliser la
température ;
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Quelles sont les modalités de la prise en
charge ultérieure ?

5.1. Quelles sont les modalités et la durée de I'antibiothérapie apres la
phase initiale ?

€n cas d'évolution favorable, il est recommandé une adaptation de I'ATB
aux résultats microbiologiques. Lorsqu'aucune documentation microbiolo-
gique n'a pu étre obtenue et que le diagnostic de MBA reste envisagé
(absence  de  diagnostic  alternatif;  présentation  évocatrice),
I'antibiothérapie initiale est maintenue o I'identique pour une durée de 14
jours. Labsence de documentation microbiologique doit faire reconsidérer
le diagnostic de MB et envisager les diagnostics différentiels.

Le choix du traitement de deuxieme ligne doit tenir compte de la sensibi-
lité de la souche isolée.

les experts recommandent une analyse précise des échecs microbiolo-
giques documentés par la non-stérilisation du LCR au-dela de 48 heures
de traitement antibiotique :

» vérification du respect des recommandations (délai de mise en route du
traitement, adéquation des doses et des modalités d'administration) ;
mrecherche d'un foyer infectieux non drainé ;

Société Marocaine d'Infectiologie Pédiatrique et de Vaccinologie ﬁ

Question 5




(Question 5

Tableau 2 : Traitement antibiotique des méningites
bactériennes communautaires aprés documentation
microbiologique

traitement antibiotique* urée totale (j)

Streptococcus pneumoniae

Maintien C3G, en diminuant la dose de céfotaxime a 200 mg/kg/j,
de ceftriaxone a 75mg/kg/j si la CMI de la C3G est < 0,5 mg/I

CMI Pénicilline < 0,1mg/I

Ceftriaxone i.v., en une ou deux perfusions : 100 mg/kg/j
CMI Pénicilline >0,1mg/l | (ou 75 mg/kg/j si CMI < 0,5 mg/l) ou de préférence selon les experts :
Céfotaxime i.v., en quatre a six perfusions ou en administration
continue 300 mg/kg/j (ou 200 mg/kg/j si CMI < 0,5 mg/l)

10214

Neisseria meningitidis

CMI Pénicilline < 0,1 mg/I Amoxicilling ou maintien C3G 437

CMI' Peniciline >0,1 mg/t Ceftriaxone, 75mg/kg/j i.v., en une ou deux perfusions ou 447

Céfotaxime, 200mg/kg/jour

Escherichia coli Ceftriaxone ou Céfotaxime, en association  la gentamicine les
deux premiers jours chez le nourrisson de moins de trois mois

Haemophilus influenzae

Ceftriaxone ou Céfotaxime

* dose journaliere maximale che I'enfant : céfotaxime = 12 gfj, ceftrioxone = 49fj.

** Plutet dix jours en cas d'évolution rapidement favorable (dans les 48 premieres heures) et de
pneumocoque sensible & la céphalosporine de troisieme génération utilisée (CMI <0,5 mag/l)

R Plytot quatre jours en cas d'évolution rapidement favorable (dans les 48 premieres heures)
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5.2. Quels sont les intéréts et les indications du contréle du LCR ?

Le principal objectif d'un contréle du LCR est de s'assurer de sa stérilisa-
tion rapide. les experts recommandent:

nde ne pas réaliser systématiquement une PL de contrdle chez un patient
evoluant favorablement ;

= de faire un contréle du LCR & 48 heures chez tous les enfants présentant
une meéningite & pneumocoque avec une CMI de la céphalosporine > 0,5
ma/l;

= de faire un contréle du LCR si I'évolution clinique n'est pas favorable
apres 48-72 heures de traitement quelle que soit la bactérie en cause
(non amélioration des troubles de vigilance et/ou des signes de sepsis),
apres imagerie cérébrale o la recherche d'un empyeme ou de complico-
tions intracerébrales qui pourraient justifier un geste chirurgical.

= Cependant un contréle de LCR peut étre effectué a 48-72 heures de
traitement pour les méningites & bactéries inhabituelles (autres que
pneumocoque, méningocoque, Haemophilus).

5.3. Quelles sont les indications d'une imagerie ?

Uimagerie cérébrale ne doit pas étre systématique chez les patients
atteints d'une méningite & pneumocoque ou & Méningocoque. Sa réalisa-
tion est rarement urgente, mais certaines décisions thérapeutiques
peuvent en découler.

Les principaux signes cliniques la rendant nécessaire sont :

= la survenue de signes neurologiques nouveaux : crises convulsives,
paralysie (hémiparésie, tétraparésie, paralysie des nerfs crniens en
dehors d'un VI isolé), accentuation des céphalées, modification de la
vision;
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= la persistance inexpliquée au-dela de /2 heures apres le debut du
traitement : d'une fievre >38,5 °C, de troubles de la conscience, de
céphalées importantes;

n chez le nourrisson, une augmentation rapide du périmetre crénien.
Uimagerie cérébrale doit étre systématique en cas de :

= méningite & bactérie autre que pneumocoque ou MENINGOCOqUE;

= méningite 0 pneumocoque chez I'enfant, en particulier apres deux ans,
en I'absence de toute infection bactérienne ORL ou si le sérotype identifié
était inclus dans le vaccin requ.

Une imagerie cérébrale ou médullaire est nécessaire chez I'enfant atteint
d'une méningite & staphylocoque, & entérobactérie, ou polymicrobienne
(recherche de sinus dermique).

UIRM cérébrale avec injection de produit de contraste et, si nécessaire,
une angiographie par résonance magnétique est plus performante que le
scanner ceregbral.

Si I'lRM n'est pas possible, un scanner avec injection de produit de
contraste permet le diagnostic de la majorité des complications.

Une breche ostéo-durale doit étre recherchée o I'anamnese (antécédent
de traumatisme crénien ?) et cliniquement devant toute méningite &
pneumocoque.

Cette recherche par imagerie est nécessaire en cas de traumatisme
crénien important, en particulier dans les mois précédents, en cas de
recidive de méningite bactérienne, d'antécédent d'intervention neuro-
chirurgicale, d'intervention sur I'hypophyse ou de certaines interventions
ORL, en cas de rhinorrhée ou otorrhée de LCR.

Société Marocaine d'Infectiologie Pédiatrique et de Vaccinologie ﬁ

5.4. Quel suivi pour quels patients ?

Les experts recommandent un suivi de tous les patients au décours d'une
MBA. Avant la sortie de I'hdpital ou au plus tard dans les 15 jours apres
la fin du traitement, il faut réaliser un examen clinique neurologique et un
test auditif adapté o I'dge. €n cas d'hypoacousie profonde, il faut adres-
ser le patient en consultation ORL, dans la crainte, en particulier d'une
ossification cochléaire débutante.

Les experts recommandent de recourir & un avis spécialisé pour discuter
les explorations immunologiques en cas d'antécédent d'infections bacté-
riennes séveres chez l'enfant ou dans sa fratrie, de méningites
recidivantes,de méningite & sérotype vaccinal chez un enfant vaccing
(vaccin pneumocoque conjugué, Haemophilus ou méningocoque).Un mois
apres la sortie de I'hdpital, un examen neurologique et la recherche
d'une hypoacousie sont recommandés. Si un traitement antiépileptique a
été prescrit durant la phase aigué et qu'aucune nouvelle crise n'est surve-
nue, un €€G est pratiqué et le traitement antiépileptique peut étre arrété
apres avis neurologique ou neuro-pediatrique. |l faut chez le petit enfant
surveiller le périmetre crénien.

Jusqu'a un an apres la méningite, il est nécessaire de maintenir tous les
trois mois une surveillance clinique de |'audition et la vérification de
I'adaptation scolaire.
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Quelle prise en chgrge d'une suspicion d'un Figure 3 : Logigramme de prise en charge d‘un cas de purpura fulminans
purpura fébrile en pré-hospitalier ?

Purpura fulminans
-Ceftriaxone ou Céfotaxime: 50-100 mo/kg
€n dehors du milieu hospitalier, tout malade présentant des signes - Aemplissage vesculaire : 20 mikg Sérum Solé 9%

infectieux avec O I'examen clinique pratiqué chez un sujet totalement I

Question 6
Question 6

dénudé, la présence d'un purpura ne s'effacant pas a la vitro-pression et
comportant au moins un élément nécrotique ou ecchymotique de diometre
supérieur ou ¢gal a trois millimetres, doit immediatement recevoir une
premiere dose d'un traitement ATB approprié aux infections & méningo-
coques, administrée si possible par voie IV, sinon par voie IM, et quel que

soit son état héemodynamique. Lle malade doit étre transféré d'urgence & Purpura stable :

I'hopital en privilegiont les établissements dotés d'un service de réanima- - Tension Artérielle normole Purpura extensif
) A N ) . o o - fréquence Cardiaque normale

tion adapte a I'dge du malade. lintervention d'une equipe medicalisee - Temps de Recoloration Cutané

expérimentée est justifiée sous réserve que son délai d'intervention soit normol
inférieur & 20 minutes. Dans les autres cas, le transport sera effectué par .

] ) i ) ) Recours & la réanimation
le moyen le plus rapide, le médecin ayant au préalable alerte les

urgences de I'hopital de I'arrivée d'un cas suspect de purpura fulminans,

: o A . . - Surveillonce
afin que son accueil puisse étre prépare. - ExOmens COmDIementaires

Aggravation

- 2 voies d'abord +Oxygénothérapie

- Remplissage : 20ml/kg Sérum salé 9%
- Dobutamine - dopamine adrénaline

- Intubation - ventilation

Société Marocaine d'Infectiologie Pédiatrique et de Vaccinologie ﬂ Société Marocaine d'Infectiologie Pédiatrique et de Vaccinologie ﬂ




Question 7

Quelle prophylaxie autour d'un cas de ménin-
gite & méningocoque ?

La survenue d'un cas de MBA dans une collectivité seme une panique de
plus en plus importante, car la méningite purulente reste une pathologie
grave mettant en jeu le pronostic vital et pouvant engendrer des
sequelles neurosensorielles redoutables. Cela justifie une stratégie de
prévention qui associe la vaccination et I'antibioprophyloxie.

Le risque de developper une méningite est multiplié de 500 o 700 fois
pour l'entourage dans les méningites & meéningocoque. La contagiosite
est réelle, plus importante chez le sujet contact que dans une population
generale.l'antibioprophyloxie est systematique. €lle doit intéresser les
sujets contacts ou leurs équivalents.

Le sujet «contact» est une personne ayant eu chaque jour plus de 4

heures de contact avec le cas index, et cela durant la semaine ayant

precedé la maladie du cas index.

L'ATB administré autour d'un malade d'infection invasive & méningocoque
doit étre efficace sur Neisseria meningitidis et ne doit pas sélectionner
des souches resistantes. Il doit atteindre des concentrations salivaires
supérieures a la CMI pour Neisseria meningitidis. Son action doit étre
ropide et prolongée dons le temps. Il ne doit pas décapiter une
éventuelle infection invasive. Il doit étre bien toléré et avec peu de contre--
indications. Il doit étre d'un emploi pratique avec un traitement de courte
duree.
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Les produits utilisés sont :

= Le traitement de choix est la rifompicine ¢ la dose de 20 mag/kg/j

(10 mo/kg/j si l'dge est < & T mois) en deux prises pendant 2 jours. €lle

est contre-indiquée en cas d'atteinte hépatique ou d'hypersensibilite.

= Lo spiramycine est une alternative & la dose de 50 ma/kg/j en deux

prises pendant 4 jours.

Cette prophylaxie doit concerner les sujets contacts suivants :

= Personnes vivant au domicile du malade;

= Personnes ayant dormi dan la méme piece que le malade dans les 10
jours précédant I'hospitalisation;

= Personne exposée aux secrétions oro-pharyngées du malade dans les

10 jours précéedant I'hospitalisation;

= Comarades de jeux habituels,

1= Partenaires sexuels, flirt;

= Personnel ayant pratiqué des manceuvres de réanimation ;

= Personnes vivant en institution avec le malade (établissement scolaire,

creche, internat, prison, etc.);

- Pour les établissements scolaires : Trois situations peuvent se présenter :

1. Deux cas d'infection & méningocoque dans la méme classe : prophy
loxie pour toute la classe.

9. Deux cas dans deux classes différentes : considérer chaque cas comme
un cas isolé et appliquer les recommandtions de la prophyloxie autour d'un
cas.

3. Trois cas ou plus dans au moins deux classes, & considérer comme une
épidémie.
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La vaccination actuelle n'est efficace que pour les méningocoques A et C.
Cette efficacité n'est effective qu'apres 2ans. L'immunité conférée n'appo-
rait que de 5 o 10 jours apres I'injection et sa durée est au moins de 3
ans. Lle vaccin contre le méningocoque B n'est pas encore disponible au
Maroc.

Les mesures d'hygiene générale comme |'éviction scolaire ou la désinfec-
tion demeurent inutiles.

La déclaration immediate d'une méningite est obligatoire.

Distribution des cas de méningites &
Méningocoque / sérogroupe Maroc : 2009 - 2012

Mno A9 Mno C et NG8

|

Mno W1357

Mno B105
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