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Summary
Context and objective. Bacterial meningitis in children
is a life-threatening emergency requiring prompt
management based on accurate knowledge of
causative pathogens and their antibiotic susceptibility
patterns. The present systematic review aimed to
analyze the bacteriological profile of meningitis in
children aged 3 months to 15 years in sub-Saharan
Africa. Methods. A systematic search was conducted
using open-access databases (PubMed, Cochrane,
Medline, Google Scholar, and PMC Free) with French
and English keywords. Studies conducted in sub-
Saharan Africa, published between 2004 and 2023,
and available in full text were included. Of 56 articles
initially identified, 11 met the eligibility criteria.
Results. Ten studies were analyzed (3 retrospectives, 3
prospective, 3 longitudinal, and 1 cross-sectional).
Culture was used in 9 studies, and PCR in 5.
Streptococcus pneumoniae was the most frequently
isolated organism (8 studies), followed by
Haemophilus influenzae (4 studies). Escherichia coli
and Neisseria meningitidis were less commonly
reported. Third-generation cephalosporins (cefotaxime
and ceftriaxone) were the most recommended
empirical treatments in 4 studies, with generally high
bacterial susceptibility. Conclusion. S. pneumoniae is
the leading bacterial cause of pediatric meningitis in
sub-Saharan Africa, followed by H. influenzae. E. coli
and N. meningitidis were found in lower proportions.
Ceftriaxone and cefotaxime remain effective empirical

Résumé
Contexte et objectif. La méningite bactérienne
pédiatrique est une urgence vitale nécessitant une
prise en charge rapide, fondée sur la connaissance des
agents pathogènes et de leur sensibilité aux
antibiotiques. Cette revue systématique visait à
analyser le profil bactériologique des méningites chez
les enfants âgés de 3 mois à 15 ans en Afrique
subsaharienne (ASS). Méthodes. La recherche a été
effectuée dans des bases de données libres (PubMed,
Cochrane, Medline, Google Scholar, PMC Free) en
utilisant des mots-clés en français et en anglais. Les
études publiées entre 2004 et 2023, menées en ASS et
accessibles en texte intégral, ont été incluses. Sur 56
articles identifiés, 11 répondaient aux critères
d’éligibilité. Résultats. Dix études ont été analysées (3
rétrospectives, 3 prospectives, 3 longitudinales, 1
transversale). La culture était utilisée dans 9 études, la
PCR dans 5. Le germe le plus fréquemment isolé était
Streptococcus pneumoniae (8 études), suivi de
Haemophilus influenzae (4 études). Escherichia coli et
Neisseria meningitidis étaient retrouvés plus rarement.
Les céphalosporines de 3e génération (cefotaxime,
ceftriaxone) constituaient le traitement empirique le
plus souvent recommandé, avec une sensibilité
globale élevée. Conclusion. Le S. pneumoniae domine
le paysage étiologique des méningites pédiatriques en
Afrique subsaharienne. La ceftriaxone et la
cefotaxime restent des options efficaces. Une veille
épidémiologique régulière est essentielle pour adapter
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options. Continuous epidemiological surveillance is
essential to update the bacteriological profile and
guide empirical antibiotic therapy based on local data.
Keywords: Bacteriological profile, meningitis,
children, sub-Saharan Africa, antibiotics
1. Département de Pédiatrie, Cliniques Universitaires
de Kinshasa, Kinshasa, RD Congo,
2. Département de Radiologie et imagérie médicale,
Cliniques universitaires de Kinshasa, Kinshasa, RD
Congo,
3. Département de Pédiatrie, Université Protestante au
Congo (UPC), Kinshasa, RD Congo,
4. Département de Gynécologie-obstétrique, Clinique
Universitaires de Kinshasa, Kinshasa, RD Congo
5. Département de Biologie Médicale, Cliniques
Universitaires de Kinshasa, Kinshasa, RD Congo
Received: January 17th, 2025
Accepted: August 9th, 2025
https://dx.doi.org/10.4314/aamed.v19i1.18

l’antibiothérapie empirique aux données locales.
Mots-clés : Profil bactériologique, méningite, enfants,
Afrique subsaharienne, antibiotiques
Reçu le 19 janvier 2025
Accepté le 9 août 2025
https://dx.doi.org/10.4314/aamed.v19i1.18

Introduction
La méningite est un processus inflammatoire
d’origine généralement infectieuse atteignant les
méninges. C’est une maladie présente dans le
monde ayant diverses étiologies : bactériennes,
virales, fongiques ou parasitaires (1). Les
méningites du nourrisson et de l’enfant posent un
problème grave de santé car elles représentent une
cause majeure de morbidité et de mortalité. Les
signes cliniques seuls ne permettent pas de
distinguer l’origine virale de l’origine bactérienne.
Outre les méningites virales qui sont de pronostic
moins sévère, les méningites bactériennes restent un
problème fréquent et grave en Pédiatrie en raison de
leur incidence, de leur mortalité et de l’évolution
des antibiorésistances (1- 2). Il est estimé
qu’environ 90% des cas de méningite bactérienne
sont causés particulièrement par trois agents
pathogènes : Neisseria meningitidis, Streptococcus
pneumonie et Haemophilus influenzae de type b (3-
4). D’autres germes peuvent être rencontrés en
fonction de l'âge (nouveau-né), du terrain
(immunodépression), et des circonstances
particulières (méningites iatrogènes). Par ailleurs,
on observe des modifications constantes de

l'épidémiologie des méningites grâce notamment à la
vaccination contre l'H. influenzae qui a permis de

réduire considérablement l'incidence de ce germe en
Europe. Par contre, on assiste depuis plusieurs années à
l'émergence de souches de pneumocoques à sensibilité
réduite à la pénicilline et il survient toujours des
épidémies de méningites à méningocoques notamment
en Afrique (1-3). Chaque année, l’Organisation
mondiale de la Santé (OMS) dénombre un million de
nouveaux cas avec une létalité de 10 % (5). En
Occident, Ramasamy M et al. (6) ont démontré en
2018 que l’âge moyen le plus touché était de 2 mois et
la méningite virale représentait 26% des cas, les
antibiotiques les plus utilisées étaient
ceftriaxone/cefotaxime à 81% pour les > 1 mois. Les
méningites bactériennes constituent une urgence
thérapeutique. L'antibiothérapie de première intention
est donc empirique. Le choix de l’antibiothérapie se
fait donc sur la connaissance des données
épidémiologiques, celle des agents bactériens les plus
souvent en cause et leurs sensibilités aux antibiotiques.
Bien que les antibiotiques existent depuis plus de 70
ans et sont efficaces face à cette pathologie, la
méningite bactérienne continue d’entraîner une morbi-
mortalité́ importante notamment par les difficultés
diagnostiques et consécutivement un délai
d’instauration du traitement souvent trop long (1-8).
Au Mali, Maiga B. et al (9) ont démontré en 2019 que
la tranche d’âge la plus touchée était de 1-23 mois et le
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germe en cause était le pneumocoque à 27%,
l’antibiotique utilisé était le Ceftriaxone à 70%. La
Méningite bactérienne est une maladie grave, urgente,
débilitante et mortelle (10-15). Dans ce contexte, il est
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impérieux de disposer les données sur l’épidémiologie
bactérienne de la méningite chez l’enfant et sur le
profil de la sensibilité aux antibiotiques
(antibiogramme) sur lesquelles pourraient se fonder le
protocole de prise en charge en urgence, qui du reste a
évolué, notamment dans les pays les mieux équipés.
Malgré l’ampleur du problème de santé publique posé
par les méningites en Afrique, les revues systématiques
publiées jusqu’à présent ont principalement abordé la
maladie dans une perspective globale, souvent sans
distinction claire entre les tranches d’âge ou les types
d’agents pathogènes. Certaines synthèses ont traité de
la charge globale de la méningite en Afrique, ou se
sont focalisées sur des périodes épidémiques ou des
groupes spécifiques comme les nouveau-nés ou les
adultes immunodéprimés. Toutefois, à ce jour, peu
d’études ont proposé une revue systématique
spécifiquement centrée sur le profil bactériologique des
méningites chez les enfants âgés de 3 mois à 15 ans
dans la région Afrique subsaharienne (ASS). Or, cette
tranche d’âge pédiatrique représente une population
vulnérable, souvent en dehors des protocoles de
surveillance ciblant les nourrissons ou les adultes (16).
Elle est exposée à une grande variété de pathogènes
(17), à des contextes de soins limités, et à une pression
croissante de la résistance bactérienne (18). De plus,
l’ASS concentre une forte charge de morbi-mortalité
due aux méningites, avec des défis particuliers en
matière de diagnostic, de couverture vaccinale (19) et
d’accès aux antibiotiques adaptés (20). Dans ce
contexte, il est donc essentiel de disposer de données
agrégées et actualisées pour comprendre les principaux
germes en cause, leurs profils de résistance et les
spécificités épidémiologiques chez l’enfant dans cette
région. Cela permettra d’améliorer les stratégies de
prise en charge empirique et d’orienter les politiques
de santé publique en fonction des réalités locales. Ainsi
donc, nous nous sommes posé la question suivante :
Quel est le profil bactériologique des méningites chez
les enfants de 3 mois à 15 ans en ASS, et quels sont les
profils de sensibilité aux antibiotiques des germes
identifiés ? L’objectif de cette revue systématique était
d’identifier les principaux agents bactériens
responsables des méningites chez les enfants âgés de 3
mois à 15 ans, ainsi que leurs profils de sensibilité aux
antibiotiques, afin de fournir des données actualisées
utiles à la prise en charge empirique.
Méthodes
Type d’étude et stratégie de recherche

Nous avons réalisé une revue systématique de la
littérature selon les recommandations PRISMA. La
recherche documentaire a été effectuée dans les bases
de données suivantes : PubMed, PMC, Medline,
Cochrane Library et Google Scholar, en interrogeant
les articles publiés entre janvier 2004 et décembre
2023.
Nous avons utilisé une combinaison de mots-clés libres
et de descripteurs Medical Subject Headings (MeSH)
comme suit :

 ("Meningitis, Bacterial") AND
 ("Child") AND
 ("Sub-Saharan Africa")

Nous n’avons pas appliqué de restriction linguistique
afin d’inclure un maximum de données pertinentes
issues de la région. La bibliographie des articles inclus
a été examinée pour identifier d’éventuelles références
supplémentaires.
Critères d’éligibilité
Critères d’inclusion :
Etaient incluses dans l’étude, toutes les études menées
en ASS, toutes les études publiées entre 2004 et 2023,
les études rapportant l'identification des agents
pathogènes bactériens dans le liquide céphalo-
rachidien (par culture, PCR ou examen direct), le profil
de sensibilité/résistance aux antibiotiques. Les études
observationnelles, cohortes, études transversales, séries
de cas avec données exploitables ainsi que la
population d’enfants âgés de 3 mois à 15 ans
diagnostiqués avec une méningite bactérienne (tableau
1).
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Critères de non inclusion :
N’étaient pas inclues, toutes les études menées en
dehors de l’ASS, toutes les études sur des
populations mixtes sans données séparées pour les
enfants de 3 mois à 15 ans. Les revues narratives,
éditoriaux, lettres à l’éditeur, protocoles ou résumés
de congrès sans données complètes, ainsi que les
études sans accès au texte intégral ou ne rapportant

pas les agents pathogènes de façon détaillée
(tableau 1).
Processus de sélection des études
Deux évaluateurs ont sélectionné indépendamment
les articles en trois étapes : lecture des titres, des
résumés, puis du texte intégral. Les divergences ont
été résolues par consensus. Le processus de
sélection est présenté dans la figure 1 (diagramme
de flux PRISMA).

Figure 1. Flux de sélection des études selon PRISMA

Extraction et analyse des données
Les données extraites (rangées sur une feuille Excel
2016) incluaient : le pays, l’année de publication, la
tranche d’âge étudiée, les germes identifiés, leur
fréquence, ainsi que leur profil de sensibilité aux
antibiotiques.

La qualité méthodologique et le risque de biais ont
été évalués à l'aide de l'outil QUADAS-2.
Résultats
Au total 10 études étaient incluses, dont 3
rétrospectives, 3 prospectives, 3 longitudinales et 1
transversale. Les principaux résultats de ces études
sont résumés dans les tableaux 1 et 2.
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Sur les 10 études retenues, dans 9 études la
culture avait été réalisée, 5 la PCR, 2
techniques d’agglutination au latex et un TAC.
Le S. pneumoniae était le germe
principalement retrouvé dans huit études, suivi
d’H. influenzae dans 4 études.
Les C3G étaient le traitement principalement
utilisé dans 4 études.
Distribution des germes
Dans l’ensemble des études incluses, S.
pneumoniae a été identifié comme le principal
agent bactérien impliqué dans les méningites
pédiatriques en ASS (tableau 1). En deuxième
position, H. influenzae a été retrouvé dans la
plupart des études, représentant ainsi une part
notable des cas de méningites bactériennes
pédiatriques (Figure 2b). D’autres germes
comme E. coli et les méningocoques (N.
meningitidis) ont été identifiés mais à des
fréquences nettement plus faibles, et leur
contribution globale à l’épidémiologie des
méningites reste marginale dans cette tranche
d’âge (tableau 2).
Profil de sensibilité aux antibiotiques
Les germes identifiés présentaient une
sensibilité élevée aux céphalosporines de 3ème
génération, en particulier la cefotaxime et la
ceftriaxone, suivies de l’amoxicilline, de la
gentamicine, et dans une moindre mesure de
l’oxacilline. Ces résultats soutiennent
l’utilisation empirique des céphalosporines
comme traitement de première ligne dans le
contexte de la méningite bactérienne infantile
en ASS (tableau 2).
Discussion
La méningite bactérienne aiguë représente une
urgence pédiatrique critique, particulièrement
en ASS, où les enfants âgés de 3 mois à 15 ans
restent fortement exposés à une morbidité et
une mortalité élevées. Une prise en charge
optimale repose sur un diagnostic rapide, une
antibiothérapie empirique bien ciblée, et une
connaissance actualisée de l’écologie
bactérienne locale.
Moyens diagnostiques
Les études incluses dans cette revue ont
confirmé le diagnostic de méningite
bactérienne principalement à partir du liquide
céphalo-rachidien (LCR), en utilisant des
méthodes conventionnelles telles que la culture
bactérienne, la coloration de Gram et l’examen
direct. Toutefois, ces techniques peuvent être
compromises par l’instauration d’une

antibiothérapie préalable (14, 21). Les
techniques moléculaires comme la PCR offrent
une meilleure sensibilité dans ce contexte, et
des technologies plus récentes telles que la
carte TaqMan Array (TAC) permettent de
détecter simultanément plusieurs agents
pathogènes avec une spécificité accrue (19, 23).
Ces outils représentent un progrès significatif
pour renforcer les capacités diagnostiques dans
les contextes à ressources limitées.
Profil bactériologique
L’analyse des études sélectionnées montre que
S. pneumoniae demeure le principal agent
étiologique des méningites bactériennes
pédiatriques, suivi de l’H. influenzae. Ces
résultats sont cohérents avec les données de la
littérature régionale et internationale (24),
confirmant que malgré l’introduction de la
vaccination, ces deux pathogènes restent
prédominants dans la population pédiatrique
au-delà de la période néonatale (25-28).
Une des études incluses a toutefois rapporté
une prévalence élevée d’E. coli comme
principal germe en Afrique de l’Ouest (22).
Cette observation pourrait s’expliquer par des
biais d’inclusion (présence de nourrissons très
jeunes dans l’échantillon) ou par des
comorbidités telles que la malnutrition,
fréquente dans cette région, qui altère la
réponse immunitaire (27,30).
Options thérapeutiques
Les traitements utilisés dans les études
comprenaient principalement des
céphalosporines de troisième génération
(cefotaxime, ceftriaxone), souvent associés à
un aminoside comme la gentamicine. Cette
approche est conforme aux recommandations
actuelles, qui préconisent une bithérapie à forte
dose en traitement empirique des méningites
bactériennes pédiatriques (31). Elle permet de
couvrir efficacement les souches résistantes de
S. pneumoniae, limitant ainsi les échecs
thérapeutiques rapportés avec la monothérapie
(32).
Chez l’adulte, une dose élevée de céfotaxime
peut être efficace (33), mais chez l’enfant,
cette même dose s’est révélée insuffisante pour
obtenir une activité bactéricide optimale (34).
D’où l’importance d’une bithérapie à base de
céphalosporines de 3e génération, associée à la
vancomycine ou à la gentamicine, chez les
enfants de 3 mois à 15 ans, afin d’améliorer le
pronostic même en présence de souches
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résistantes (35). Les doses recommandées sont
de 200 mg/kg/jour pour le céfotaxime et de
100 mg/kg/jour pour la ceftriaxone (36). Une
étude incluse, ayant utilisé une combinaison de
chloramphénicol et d’oxacilline, a rapporté une
létalité de 36 %, principalement en lien avec S.
pneumoniae (45 %) et H. influenzae (55 %).
Cette mortalité élevée peut s’expliquer par la
résistance croissante à la pénicilline et au
chloramphénicol, justifiant ainsi l’abandon
progressif de cette association au profit de
schémas thérapeutiques plus efficaces.
Concernant la corticothérapie, aucune étude
incluse ne l’a rapportée comme adjuvant
thérapeutique. Pourtant, des travaux antérieurs
ont montré que l’utilisation de la
dexaméthasone permettait de réduire
l’inflammation du LCR et de prévenir les
séquelles auditives et neurologiques,
notamment dans les infections à H. influenzae
(11).
Évolution clinique
Les études incluses ont rapporté une mortalité
allant jusqu’à 36 % chez les enfants atteints de
méningite bactérienne, avec environ 10 % de
séquelles cliniques observées. Ces chiffres
demeurent préoccupants, malgré
l’administration d’une antibiothérapie
appropriée et l’introduction de vaccins
conjugués ciblant les principaux agents
pathogènes : S. pneumoniae, H. influenzae type
b (Hib) et N. meningitidis sérogroupe A. Une
revue antérieure menée en Afrique en 2009
avait également rapporté des taux similaires
(37).
Ces constats soulignent l’importance
d’élaborer et de mettre en œuvre des
protocoles thérapeutiques adaptés au contexte
épidémiologique local, actualisés
régulièrement pour tenir compte de l’évolution
des profils de résistance bactérienne. Enfin, la
vaccination de masse demeure un levier majeur
pour réduire l’incidence des méningites à H.
influenzae et S. pneumoniae, bien que la
couverture des sérotypes par les vaccins
actuels reste incomplète.
Limites et forces de l’étude
La force de la présente étude est qu'elle a
permis de mettre en évidence le profil
bactériologique de la méningite chez l’enfant
au travers de la littérature en ASS, les limites
diagnostiques inhérentes (Culture vs PCR), et

les recommandations thérapeutiques
actualisées (céphalosporines, bithérapie).
La limite de l’étude est inhérente à la
restriction du nombre des études scientifiques
récentes traitant de ce sujet d’intérêt dans la
sous-région Africaine, pouvant exposer notre
étude à un certain biais d’informations.
Conclusion
Cette revue systématique a montré que la flore
bactérienne responsable des méningites chez
les enfants de 3 mois à 15 ans en ASS est
dominée par S. pneumoniae, suivi de H.
influenzae. E coli et les méningocoques ont été
retrouvés dans une proportion plus faible. Les
germes identifiés se sont révélés plus sensibles
à la cefotaxime et à la ceftriaxone, suivies de
l’amoxicilline, la gentamicine et l’oxacilline.
Ces résultats soulignent la nécessité de
surveillances épidémiologiques régulières pour
adapter les traitements en fonction de
l’évolution de la flore bactérienne locale. Une
antibiothérapie probabiliste fondée sur les
données actualisées est essentielle, compte
tenu des variations géographiques et
temporelles des agents pathogènes impliqués.
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