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RESUME ¢ En 1998 et 1999, le Sénégal a subi deux importantes épidémies de méningite a Neisseria meningitidis sérogroupe
A. Les aspects cliniques, bactériologiques et thérapeutiques de 70 cas de méningites cérébro-spinales hospitalisés a la Clinique
des Maladies Infectieuses du CHU de Fann en 1999 sont rapportés dans ce travail. Les éléments diagnostiques ont été ’exa-
men direct apres coloration de Gram (71 %), la culture (76 %), et la mise en évidence d’antigenes solubles dans le LCR (24 %).
I’ agemédian des patients était de 20 ans. Une majorité de patients (66 %) a été admise durant les mois de février, marset avril.
Un syndrome méningé fébrile existait dans 86 % des cas. La durée moyenne du traitement antibiotique a été de 8 jours. Le
chloramphénicol a été le plus souvent utilisé (84 % des cas). Toutes les souches de Neisseria meningitidis isolées a la culture
ont été sensibles aux antibiotiques utilisés (chloramphénicol, ceftriaxone et céfotaxime) et résistantes au cotrimoxazole.L’évolution
a été favorable dans 93 % des cas. Deux cas de surdité (2 % des cas) et 3 déces (4 %) ont été notés. Malgré le faible taux de
létalité dans notre série hospitaliére, 1a va c cin ation de masse demeure le principal moyen de lutte contre la méningite cérébro-
spinale.

MOTS-CLES - Clinique - Méningite - Neisseria meningitidis - Thérapeutique.

CLINICAL, BACTERIOLOGICAL AND THERAPEUTIC ASPECTS OF MENINGOCOCCAL MENINGITIS IN DAKAR
IN 1999

ABSTRACT * Two major outbreaks of meningitis due Neisseria meningitidis serogroup A occurred in Senegal in 1998 and 1999.
The purpose of this report is to describe dinical, bacteriologcal and therapeutic findings in 70 patients admitted for cerebros-
pinal meningitis to the Infectious Disease Clinic at the Fann University Te a ching Hospital in Dakar in 1999. Diagnosis was based
on direct microscopicexamination after Gram staining in 71% of the cases, culture in 76 %, and detection of soluble antige n s
in cerebrospinal fluid in 24%. Median patient age was 20 years. The highest incidence, i.e.66 % of cases, was recorded during
February, March and Ap ril. Meningitic syndrome and fever were observed with 86 % of the cases. The ave rage duration of anti-
biotic therapy was 8 days. Chloramphenicol was the most commonly used drug (84 % of cases). All strains identified in cultures
we re sensitive to chloramphenicol, ceftraxone and cefotaxime but resistant to cotrimoxazole. Outcome was favo rable in 93 %
of the cases. Three patients (4% ) died and two (3%) developed hearing loss. Despite the low death rate in this series of patients
treated in a hospital setting, mass vaccination is still the most effe c tive mean of controlling meningococcal meningitis.

KEY WORDS ¢ Clinic - Meningococcal meningitis - Neisseria meningitidis - Therapy.

es épidémies de méningite a Neisseria meningitidis ou
méningte cérébro-spinale (MCS) surviennent périodi-
quement dans la «ceintureméningitique de Lap eyssonie» qui
s’étend du Sénégal aI’Ouest a I’Ethiopie a ’Est (1). En 1998
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(2) et 1999 (3) le Sénégal a subi deux épidémies de ménin-
gite a Neisseria meningitidis sérogroupe A. A la faveur de
I’épidémie de 1999, nous avons mené une étude de 70 cas
dans le but de préciser les aspects diniques, bactériologiques
et thérapeutiques de cette affection.

PATIENTS ET METHODES

Cette étude prospective a été menée du 1° janvier 1999 au
31 décembre 1999 a la Clinique des Maladies Infectieuses Ibrahima
Diop Mar du CHU de Fann a Dakar. Cet hopital regoit préféren-
tiellement des patients adultes. Les enfants n’y sont admis qu’en cas
d’absence de lit disponible a I’Hopital d’Enfants Albert Royer qui
se trouve dans I’enceinte de 1’hdpital Fann. Les patients des deux
sexes et de tous ages hospitalisés pour suspicion de MCS ont été
inclus dans I’étude. Un examen clinique, un bilan biologique péri-
phérique avec un hémogramme, des hémocultures et une ponction
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lombaire ont été réalisés. Deux patients présentant une hémiparé-
sie ont eu un fond d’ceil qui a été normal avant la ponction lombaire.

Les échantillons de LCR ont fait I’objet d’une analyse clas-
sique (4). Ainsi, un examen microscopique (cytologie quantitative
et qualitative, coloration de Gram), une recherche d’antigenes
solubles par agglutination au latex (kit latex meningitidis : Sanofi
Pasteur Diagnostics) et une culture sur milieux enrichis (gélose cho-
colat + polyvitamines) ont été effectués.

Le diagnostic de MCS a été retenu sur la base d’au moins
un des trois criteres suivants :

- examen direct (apres coloration de Gram du LCR) posi-
tif avec mise en évidence de diplocoques a Gram négatif ;

- isolement de Neisseriameningitidis ala culture du LCR ;

- présence d’antigénes solubles de Neisseria meningitidis
dans le liquide céphalorachidien (LCR),

Apres identification, la sensibilité des souches de Neisseria
meningitidis a été testée par la technique de diffusion en gélose inter-
prétée selon les criteres de la Société Frangaise de Microbiologie
(5). Le milieu utilisé a été la gélose Mueller Hinton (Sanofi Pasteur
Diagnostics), faible en thymidine et en thymine (6). Les hémocul-
tures, effectuées au lit des patients, ont été incubées a 37° C. Apres
isolement sur gélose chocolat, les souches ont été identifiées grice
a leurs caracteres biochimiques et antigéniques.

RESULTATS

Soixante seize méningites bactériennes ont été dia-
gnostiquées. Soixante dix cas (92%) de méningite a
Neisseria meningitidis ont été observés dont deux associés
a une méningococcémie, six cas de méningite a Streptococcus
pneumoniae (8 %) mais aucun cas 8 Haemophilus influenzae.

Quarante-deux patients étaient de sexe masculin et
vingt huit de sexe féminin (sex ratio : 1,5). L’age médian des
patients était de 20 ans avec des extrémes de 1 a 68 ans
(Fg. 1). La population 4gée de 11 a 20 ans constituait la moi-
tié de nos patients et 33 % de nos patients avaient entre 21
ans et 30 ans (23 patients).
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Figure 1 - Répartition des cas de MCS selon les tranches d’dges
hospitalisés en 1999 a la Clinique des Maladies Infectieuses du
CHU de Fann a Dakar, Sénégal.
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Figure 2 - Répartition des cas de MCS hospitalisés selon les mois
en 1999 a la Clinique des Maladies Infectieuses du CHU de Fann
a Dakar, Sénégal.

Quatrevingt six pour cent des malades venaient de la
région de Dakar. Le plus grand nombre de cas (46/70 cas soit
66 %) a été recensé durant les mois de février, mars et avril
(Fig. 2).

Le délai d’hospitalisation a été inférieur ou égal a
deux jours dans 96 % des cas et supérieur a deux jours dans
4 % des cas. Avant I’hospitalisation, 31 patients (44 % des
cas) ont eu un traitement antibiotique a base d’ampicilline ou
d’amoxicilline, 23 patients (33 %), un traitement par des
médicaments non antibiotiques seuls (chloroquine, quinine,
vitamine C et paracétamol) ou de nature inconnue et 16
p atients (23 %) ont eu un traitement a base de plantes médi-
cinales de nature indéterminée.

A D’entrée, un syndrome méningé fébrile a été noté
dans 60 cas (86 %). Les autres symptomes ont été : un choc
septique (3 %), des convulsions (10 %), un coma stade I
(26 %) ou II (4 %), une hémiparésie (3 %), un état d’agita-
tion (40 %), une arthrite purulente (4 %), une arthrite réac-
tionnelle (3 %), des polyarthral gies sans arthrite (40 %) et un
purpura pétéchial (10 %).

Le LCR était trouble ou purulent dans 63 cas (90 %)
et xanthochromique dans 7 cas (10 %). La protéinorachie a
été supérieure a 3 g/L dans 54 cas (77 %), comprise entre 1
et 3 g/L dans 13 cas (19 %), inférieure a 1g/L dans 3 cas
(4 %). La cytorachie a montré des éléments figurés (poly-
nucléaires en majorité) : incomptables dans 38 cas (54 %),
entre 50 et 500 dans 32 cas (46 %). Sur les 70 cas de MCS
(69 a Neisseria meningitidis A et 1 a Neisseria meningitidis
(), le diagnostic a été fait par la culture et I’agglutination dans
53 cas (76 %) et par la mise en évidence d’antigénes solubles
(Neissern meningtidis A) dans le LCR dans 17 cas (24 %).
L’examen direct apres coloration de Gram a été positif dans
50 cas (71 %) et négatif dans 20 cas (29 %). L’ antibiogamme
a montré une résistance de toutes les souches au cotrimoxa-
zole et une sensibilité de toutes les souches aux céphalo-
sporines de troisieme génération (ceftriaxone, céfotaxime),
au chloramphénicol et a I’ampicilline. L’hémogramme a
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montré une hyperleucocytose dans 42 cas (60 %), une leu-
copénie chez deux patients (3 %) et une thrombopénie modé-
rée chez 10 patients (14 %).

Cinquante-neuf patients (84 %) ont été traités avec du
chloramphénicol en solution aqueuse a raison de 50 mg/Kg
par jour en trois injections intramusculaires pendant une
durée moyenne de huit jours. Cinq patients (7 %) ont été trai-
tés avec le ceftriaxone a la dose de 50 mg/Kg par jour en une
injection intramusculaire ou intraveineuse pendant une durée
de cinq jours et six patients (9 %) ont été traités avec le céfo-
taxime a la dose de 50 mg/Kg par jour en trois injections
intraveineuses pendant une durée de cinq jours. Les autres
traitements associés dépendaient du terrain et des compli-
cations observées. La majorité des patients (65 soit 93 %) a
guéri sans séquelle, deux patients (3 %) ont eu une surdité
post-méningitique et deux patients (3 %) ont eu des escarres.
Trois patients (4 %) sont décédés. Deux d’entre eux, agés de
plus de 56 ans, présentaient a I’admission un coma stade 11
fébrile avec des convulsions généralisées, une hémiparésie
et une leucopénie a '’hémogramme. Un autre est décédé de
cause inconnu e. Aucune autopsie n’a été effectuée.La durée
médiane d’hospitalisation a été de 10 jours avec des extrémes
de deux jours (patients décédés) et 25 jours (patient ayant pré-
senté des escarres).

COMMENTAIRES

Au cours de I’épidémie de méningite de I’année 1999,
6870 cas ont été notifiés au Service National des Grandes
Endémies du Ministere de la Santé et de la Prévention (don-
nées non publiées) et notre étude a porté sur les 70 cas de
MCS hospitalisés au CHU de Fann. La prédominance parmi
les cas étudiés des cas de méningite a Neisseria meningiti -
dis s’explique par le contexte épidémique (3). Gpendant, le
nombre réel de cas de MCS hospitalisés a été certainement
plus élevé. En effet, dans notre étude, les criteresd’inclusion
étaient bactériologiques or les notifications des cas aux auto-
rités sanitaires ont concerné tous les cas suspects, avec ou
sans examens bactériologiques du LCR (2). L’absence de
méningite a Haemophilus influenzae s’ explique par le fait que
les adultes ont été admis en priorité dans notre service. En
effet, a I’Hopital d’Enfants Albert Royer, une étude dans le
méme service sur une période de 10 ans avait montré que les
méningites a Streptococcus pneumoniae (28 %) et les ménin-
gites a Haemophilus influenzae (19,6 %) étaient plus fré-
quentes que les méningites a Neisseria meningitidis (14 %)
(7). Ailleurs, en Afrique, il a été également noté qu’en dehors
des épidémies, les MCS venaient en troisieme position apres
les méningites a Streptococcus pneumoniae et les méningites
a Haemophilus influenzae (8).

L’ 4gemédian des patients était de 20 ans. L’existence
d’un hopital pédiat rique & proximité explique, en partie, que
la tranche d’age 11 -20 ans soit plus représentée dans notre
étude que les tranches d’ages inférieures. Cependant, les
sujets jeunes sont classiquement plus touchés par les MCS,
les sujets agés étant plutdt la cible des méningites a
Streptococcus pneumoniae (9). La majorité des cas a été

admise durant les mois de février, mars et avril, mois de la
saison seche dans notre pays. Comme le rappellent Chippaux
et Coll. (10), les épidémies de MCS surviennent essentiel-
lement en Afrique durant la saison seche notamment entre
janvier et mai. Quant a la symptomatologie clinique obser-
vée, nous n’avons noté aucune particularité par rapport aux
données de la littérature (11).

L’examen direct du LCR a été positif dans 71 % des
cas et la culture positive dans 76 % des cas. Nos résultats sont
prochesde ceux de Tunkel et Scheld (12). La présence d’an-
tigénes solubles de Neisseria meningitidis dans le LCR nous
a permis de retenir le diagnostic de MCS dans les 20 cas ou
I’examen direct a été négatif. Soixante neuf cas ont été dus
au sérogroupe A tandis qu’un seul cas a été di au séro-
groupe C. En Afrique Sub-Saharienne, méme si des épidé-
mies de méningite a Neisseria meningitidis sérogroupe C
peuvent étre notées (13), le sérogroupe A reste prédominant
(10). D’autres sérogroupes de Neisseria meningitidis circu-
lent (sérogroupe B (14), sérogroupe Y (15) et, plus récem-
ment, W 135 (16)).

Les souches de Neisseria meningtidis isolées ont été
résistantes aux sulfamides et sensibles aux médicaments que
nous avons utilisés : chloramphénicol, ampicilline, cef-
triaxone et céfotaxime. Le chloramphénicol en solution
acqueuse a été le produit le plus employé (84 % des cas), le
ch 1 o ramphénicol en solution huileuse étant peu disponible a
I’hdpital au moment de 1’épidémie. L’efficacité du chlo-
ramphénicol, signalée par Rey et Coll. depuis 1976 (17),
demeure toujours intacte, méme si 2 souches résistantes sur
19 a ce produit ont été notées ailleurs en Afrique (18).
Toutefois, d’apres les données de la littérature (10, 17-20),
en cas d’épidémie, le chloramphénicol, notamment la forme
huileuse, doit rester pour I’instant le produit de choix dans
le traitement de 1a MCS en A frique chez tous les patients agés
de plus de trois mois a la posologie de 50 mg/Kg, sans dépas-
ser la dose de 3 g, éventuellement renouvelable au bout de
48 heures. L’ampicilline est utilisé chez les enfants de moins
de trois ans. Le cotrimoxazole est un sulfamide trés utilisé
en Afrique.Ce sulfamide, é galement peu coliteux et tres dis-
ponible en Afrique, est contre-indiqué du fait d’une résistance
élevée des souches de Neisseria meningitidis (18). Cette résis-
tance aux sulfamides est I’une des caractéristiques de
Neisseriimeningtidis A : 21 : P1.9 ap p artenant au clone 111
- 1 récemment retrouvé au Sénégal en 1998 (21) et en 1999
(22) et dans d’autres zones d’épidémies (23).

La durée proposée du traitement antibiotique est
variable selon le produit disponible et le contexte. C’est ainsi
qu’en Afrique, en période d’épidémie, Rey et Coll. (17)
recommandent une seule injection intramusculaire de chlo-
ramphénicol en solution huileuse et Auvergnat et Coll. (24)
un traitement de 5 jours avec le ceftriaxone.

La 1étalité a été de 3 % et une guérison sans séquelle
s’est faite dans 93 % des cas. Ce taux de 1étalité est faible
comparé a celui de 9 % sur I’ensemble des cas du Sénégal
en 1999 (635 déces sur 6870 cas notifiés au Service Ntional
des Grandes Endémies du Ministere de la Santé et de la
Prévention (données non publiées) et celui de 1998 (635
déces sur 1350 cas) (2). Quant a Chippaux et Coll. (19), ils
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ont observé un taux de 8,7 %. Le faible taux de 1étalité dans
notresérie hospitaliere pourrait s’expliquer par 1’4ge de nos
patients (90 % étaient agés de 11 a 30 ans), le court délai de
consultation (qui a été inférieur ou égal a 2 jours dans 96 %
des cas) et la sensibilité de toutes nos souches aux antibio-
tiques utilisés en premiere intention.

Deux cas de surdité (3 %) ont été notés. Ces deux
patients ont été adressés au service d’Oto-Rhino-
Laryngologie du Centre Hospitalier Aristide Le Dantec pour
suivi. Un taux de surdité aprés MCS deux fois supérieur avait
été observé par Astruc (25). Le taux de troubles auditifs est
probablement sous-estimé dans notre série du fait de 1’ab-
sence de pratique de systématique d’examen spécialisé€ chez
nos patients.

Quelle que soit la prise en charge, le déces est pos-
sible avec des facteurs de mauvais pronostic. Chez nos
patients décédés, ces facteurs ont été 1’existence de convul-
sions, d’un coma stade II, d’un état de choc et d’une leuco-
pénie (26, 27).

Le faible taux de 1étalité ne doit pas faire oublier que
la grande majorité des MCS n’est pas prise en charge a 1’ho-
pital en cas d’épidémie. De ce fait, la disponibilité d’anti-
biotiques efficaces peu coliteux et facile a administrer tel que
le chloranphénicol en solution huileuse, la prise en charge
précoce et correcte des cas ainsi que la prévention doivent
étrea la base, dans nos pays,de la lutte contre les épidémies
de MCS m
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