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I. PARTIE THEORIQUE




1. INTRODUCTION ET OBJECTIF DU PRESENT TRAVATIL

Le pédiatre doit rester en alerte pour certaines maladies dont le
manque de dimgnostie- ou son retard et donc de traitement conduisent & des
complications dont la responsabilité incombe directement au médecine Parmi
ces maladies, la méningite occupe une place de choix pour le pédiatre afri-
caine Transmettre ce message awmédecins en formation apparaft donc présque
comme un devoir.

Nous avons voulu savoir aussi la fréquence des germes en cause dans

les méningites infantiles.

Ce sont les raisons du choix de ce sujet.



2, NOTIOKNS GUENERALTS SUR LES LENINGITES PURULENTES

les méningites purulentes sont une infection des méninges et du 1i-
quide céphalo~rachidien (L.C.R.) par les germes pyogénes et le méningocogue.
Seule une ponction lombaire (PL) permet de faire le diagnostic en ramenant un

ligquide trouble, opalsscent ou franchement purulent.

2.1+ (1 inigue

Si le dlagnostic de méningits est assez facile 4 évoguer chez le
grand enfant, il ne l'sst pas toujours chez le nourrisson et le nouveau-né
4 cause de la diversité dés signes fonctionnels et physiques. A cet effet
nous distinguons la méningite du grand enfant (qui se rapproche beaucoup de

celle de 1'adu1teb celle du nourrisgon-et celle du nouveau-hé,

2+1.1. Wéningite du grand enfant

Période de début

Ltinterrogatoire du malade recherche uns rhino-pharyngite dans les jours
ayant précédé le début de la maladie.
Début Brutglimardud par :

— une élévation de la température a 39-40°C

- deg frissons,

- des céphaléos vives,

— dea naugées et vomissements,

- des malalses profonds avec rachialgie.

Parfois 1'examenh physique retrouve déja une légére raideur de la nu-

que gul impose la PL.

Par ailleurs le diagnostic est difigile 4 cette pdriocde et les mala-

des sont wvug: le plus gouvent 3 la périnde 4'état.

Ie tableau clinique est alors dominé par les syndromes méhingé: et

infectieux.

Les céphalées diffuses ou localisées & la région frontale, intenses
ou continues avec paroxjysme, génent le sommeill de 1'enfant. Les vomissements

peuvent &tre remplacés par un état nauséeux.
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La constipation pesut manquer ou 8tre tardive. 4 ce trepied méninsiti-
gue fonctionnel g'ajoutent la rachialgile cervicale ou lombeire et des doulcurs

de Iasnuque.

Apri: up interrogatéipe bien conduit, l'examen physique solgneux du mal:.-—
de recherches et apprécie s

- la raideur méningéde: maltre—symptime 3 elle est parfois évidente d2-
1'insgpection et attirc 1l'attention du médecin. Il s'agit d'un enfant couché
sur le ¢8té, le dos tourné & la lumiére, les jambes fléchies sur les cuilsses

et la t&te rejetée en arriére rappelant une attitude de chien de fusil j

~ un bouguet d'herpés labial

- un purpura qui n'est pas toujours visible sur peaun noire,

— la raideur de la nuque se traduit par une limitation de la flexion d=
la téte sur la poitrine. Il faut noter que la mobilité laterale reste conser-

vée., Je caractére la distingue d'un torticolis d'une cervicarthrose.

La raideur est mise en évidence par le signe de Kernig. Ce signe s=c
distingue facilement du signe de Lasdgue ol la douleur provogquée par la flexion
unilatérale d'un membre inférisur dtendu est de topographie lombaire ou scie-

tique.

Le signe de Brudzindil a trés peu d'intérét en regard du Kernig.

~ 1l'hyperfleotivité localizée ou étendue,

1 ace¢élération du pouls, lthypotepsion artérielle,

1'hyperthermie & 40°C ,

la splénomégalie,

le gtrabisme ou une fixité du régard,

~ et enfin 1 hyperesthésie cutande diffuse.

Devant un tel tableau clinigue on évogue d'emblée le diagnostic dc
méningite dont la certitude sera apportée par la PL et au besoin par certains

gxamens complémentaires.

La ponection lombaire

Wlle est esuentielle et ge pratique trés souvent en urgence, car le
pronostic fontionnel et méme vital dépendent de la précocitdé du dlagmostic et

du traitement.



La ponction lombaire est en effet un geste trés simple, sans danger
gl les mesures d'aseptic sont rigoureuses et si la technigue est bonne.
L'aiguille munie d'un mandrin est progressivement introduite et on a la sensa-
tion do percer un tambour. Le LCR peut s'écouler trés lentement au début d'ou

la nécessité d'attendre un certain temps ou de faire des guartsde tours.

Elle affirme le diagnostic de méningite purulente en ramenant un LCR

trouble, opalescent ou franchement purulent. .

Lo LCR recueillil gquelgque so0it sa ecouleur dans deux ou trois tubes doit
8tre rapidement apporté au laboratoire en vuz de pratiquer des examens cytolo-
gique , bactériologique, chimique, immumologicue et des ensemencements immé-
diats sur différents milieuz enrichis. Signalons que le liquide hématique
d'hémorragie méningée no coagule pas, alors que celui d'un traumatisme par

l'aiguille coagule.

Voiel done 1z L.C.R. normal :
Albumine 0,153 0,40 g/1
Sucre 0,50 & 0,70 g/1 (moitié de glycémie)
Chlorures 7 g/l
0 = 5 éléments par mm3

g menfee
Dans la méningite purulente, 1'albumine est nettement gugiémhd; la gly-

corrachie est normale ou diminuée et enfin los chlorures sont nomaux ou dimi-

nuéa.

Les microbes suivants peuvent &tre & 1l'origine des méningites purulentes:
Méningocoque, Bneumocogue, Hemophilus influenzae, Stretocoque, Staphylocoque,

iora®nlla, Klebsiella pheumoniae et Salmonelles.

2. T4 2. Méningite du Nourrisson

Elle est souvent évidente et se traduit par :
— un sgyndrome infectieux
- un gyndrome méningé franc-
Le trépied méningitique & cet &ge n'est pas retrouvé. Les céphalées sont ab—
sentes seuls les vomlssemsnts sont présents et la congtipation est remplucée

par la dilarrhés.



Le btomboment de la fontanelle qu'il faut toujours rechercher en dehors
des cris et surtout sur un enfant en position assise. Il est un des meillsurs

signes avant la fermeture de la fontanelle,

La raideur de la nuque qu'il faut distinguer d'unc hypertonic d'origine

oppositionnelle Su physioldegiqus.
Néanmoing il existe tel et bien des méningites & nugue molle,

e signe de Kernig est inoppérant 4 cet 4ge. Les cris plaintifs, les
Zémlssements font souvent évoquer le diagnostic de méningite avant méme 1'axa-

men.
-lthypcresthenie cutanée qu'il faut aussi distinguer d'une réaction a'op-
position.

Par ailleurs l'examen rccherche les signes de dissémination. Ce sont s

~ la pneumonie,

1'otite,

- l‘ar‘thriteJ

1'éruption cutande.

Trés gouvent les méningltes purulentes s'ingtallent de fagon insidieu-
se avec un tableau celinique trompeur pouvant égarer le dlagnostic. Ainsi oclles

peuvent s'exprimer sous trnis aspects différents s

- le¢ premier cat dominé par les troubles digestifs (diarthée et vomisza=-
ments) qui a un éégré supérieur entrafnent unc déshydratation aiziie. Au début,
ces slgnes n'ingquiétent pas les parents & cause de leur banalité et de l.ur
fréquence & cot dze mals A la lpngue ilsmotivemtune consultation médicale. 7o
diagnostic esnt alors égaré si li'indication de la PL n'est pas systématigue. Et
c'est seulement la persistance et 1l'altération de 1'état général malgré un
traitement bien conduit qui impose une PL., Une déshydratation peut déprimer lz

fontanelle méme en cas de méningite.

Dans un second tebleau prédomine le syndrome neurologique @
- cOma’
- torpeur}

- crises convulgives.
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Il faut aussi noter que ces crises convulsives survenant en plein accés fébrilc
risquent d'étre considérées comms de simples convulsions hyperpyrétiques ou

méme un acecés pernicleux palustre =1 la P.L. n'est pas de pratique courante.

Bnfin de simples modifications du comportement ou de la vigilance {(agi-
tation, oris plaintifs, gémissements somnolence accrue) assocides & une attein-

te de 1 état gindral doivent commander la P, L.

2e1.3. Méningite du nouveau-né

Les méningites purulentes du nouveau-né, de diagnostic difficile & évo-
guer sont découvertes le plusg souvent & 1l'occasion d'une ponction lombaire de

routine.

r

On ne peut traiter cefcﬁapitré sans pappeler la citation de Robert Débré
"Il n'est pas possibla de dédire.pour les méningites du nouveau-né un tableau

clinique qui solt commun”.

La laterice est la régle - on prend en considération i

I

1l: chute de poids,

- lesz troubles de la coloration (cyanose),

1

1'hypotonie,

le refus de téter,

et les convulsions qui gont le plus souvent localisées,

Leg antécédents de débilité, de prématurité, de réanimation de travail
long, d'infection maternelle, de foyer infectieux chez le nouveau-né sont trés

importants.

A 1'examen physigue les signes méningég n'apparaisseit qu'au stade
terminal affirment ETIENNE M. et LAPLARE R,

La P.L. gpportant le diagnostic peut &tre blanche et 1l convient de la

reprendre 24 4 48 heures plus tard.



I1 a été constaté chez le nouveau-né normal et chez le prématuré quc

les valeurs nomales de l'albuminorachie sont légérement élévées (tableau n°®1)

1 1 .
ler jour 15& jour 6% mois

M-né normal 0,60 g/1 | 0,40 g/1

Prématuré 1 g/1 10,60 g/1

Tableau N°1

Albuminorachie normale

De mé&me on compte normalement 5«10 éldments chez le nouveau~-né et en-

core plus chez le prématuré (ce sont des lymphocytes)

Ici plus que chez le NRS et ltenfant le diagnostic est consolidé par
la culture du sang, des urines, du méconium ou des selles des préléevements de
gorge, du liguide gastrigue. les gesrmes les plus fréquents sont : colibacilles,

Listeria-monpeytogénes Pyocianique — Pneumocogue.
2. 2. Bvolution

En l'absence d'un traitement efficace la maladie peut &voluer vers la

mort en guelques jours.

De méme un traitement inguffisant peut emp@cher une évolution fatale

et permettre l'installation des complications et de lourdes séquellas.

Enfin sous traitement antibiotique approprié et a dose suffisante ‘la

guérison gurvient au bout de guelques jours.

Et cette évolution est suivie sur 3

— la courbe thermique,
la température devient nommale en 2-3 jours.

- la clinique,
le syndrome méningé surtout la céphalée peut persister plusieurs Jjours avant
de disparaitre.

~ le L.C.R.
I1 est rapidement stérilisé aprés l'adminisgtration d'antiblotiques j les poly-
nucléaircs altérés seront progressivement remplacés par les polynucléaires

intacts.
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Lralbumine et le sucre reviennent & la normale au bout 4'un mois.

. y s . . € .
Du fait de la gravité des séquslles nous les zvons sciemmant reportées

au chapltre synthése dcs résultats.

2. 3. Traitement

Le traitement consiste en uns antibiothérapie appropriée & dose quoti-

dlenne suffisante. Certains sont restés fidéles & une adjonction de sulfamides.

Cette prescription doit tenir compte de @
1'izmaturité de certains organcs comme le foie et la moelle épiniére,
- la toxicit® du produit a 1l'égard de certains organes,

~ laz bonne diffusion du produit dans le L.C.R. .

2, 3.1. Avant les résultats de 1l antibiogramme

L'ampicilline 100-30C.ggkg/jour selon les cas+Si c¢'est un NRS il ost
congeillé i
- soit la gentamycine seule 3 mg/kz/jour
- 50lt l'association ampieilline gentamycine aux mémes doses.
Certalns auteurs sont resstis fid%%%ﬁh%_la pénicilline 3 les doses sont trés

variablos et élévées 5 = 10 = 30 et m8me plus par jour.

Le chloramphénicol est donnd 4 la dose de 0,05 4 0,0g/kg/jour selon les

cas. 1l franchit bilen la barriére méningée mals on redoute ses accidents san-

guins.,

i
Les sulfamides sz donnent 4 la dose de 0,30 g a O 4ijg/jour selon les
) ’u!

Case

Héme les auteurs restés fidéles aux sulfamides soulignent leurs in-—

convénients possibles,
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2.3.2. RESULTATS AVIC GERMES SANS ANPIBIOCGRAMHE.-

Le tablean H°2F ci-dessous malgré laos critigues peut Stre

d¥fun apport appréciabla.

T T —— i ot e s T e T ] i 1 e ] il T T b D e T e T e el S e S e T T P 1 ey S i T T e e S S T i e e 2 e o Bk Y 3 e S ke

! e I e R T - T T
TRATTT HT TR ITR M TEAITE i e i
1 (73] IFRN 1 RaIT] L THAIT L 1 FORLIS QRAVTS

1 D3 Ba30 ' ASBLCIS : 1T <. RACTIDEN 1
Gorme iPénicillinc Y : :Streptomycine
identité iSulfamides i | " I.R.
Cloramphdénicol
U S U { |
| . ! e s | |
ocoque lSulfamlde" t Pénicilline : i
et e e e - - - - e e e e - e == = - - - - -
1lus IChloramphénicol ! o 1 lo, o .
fluen@ae  lou ampicilline(?)! Sulfamides ! (St QEOQE01HG
iffor) | ! t 1 efls
_______ O 1 U U U
1
lonogue :Pénicillinc y Sulfamidecs iStIeptomcycine
1 [ iOu I'ramycdtine
) | !(ou pénicilline)l
iMéthicillino on : BErythromycineg i 3treptomycine
ylocogue ;oxacilline y ou Chloramphiénicgl p ou framycdtine
1 I {ou pristimamyciT ' I
q) a .Rc
_______ 1___,“____!_29.1(;___.__:..._.____._._1....._.....__._
rEocogue :Pénicillinc : Sulfamides : :
_______ e e L
;richia | Colistinc IChloramphénicol |1 Colistine |1
011 1 lou ampiciliine ! |
------- T T e P T T T T S R
lomonas I Coligiine ou IChleramphdénicol ! i
zinfoa ! polymxine lou ampicilline 1 Polym ine H
wyanique) l ! ! 1
e B e e i el B i I e e o e - ] e e e -~ -
siclla IChloramphénicol 1Kanamycina 1 !
noni ga 1 1 [ !
T e il I = = e = - R
iria { | Sulfamides 1 1
3ytoszenes 1Tétracycline ! ou péricilline | 1
i I R R e | e e T lm e = - == = | e e
cella IPolymyxine i Chloramphénicol : Mramycdétine 1
Fi .
! | { 1
TableawliP2

Troitement standard de Méaningite
en l'absence d'antibiogramme
(emprunté 3 MOZZICONACCI),-



12

2.243s 1'idégl est d'avoir des résultats avec germes et antibiogrammes

En ce moment on administre alors l'antibiotigue ou méme une association

d'antibiotigues consignés par l'antiblogramme.

A noter gque le traltement intra théeal s'il a encore des partisants est
abandonné par la plupart des auteurs( toutau plus certains le font lors de la

premiére P.L.).

Il est & noter dgalement gque selon les cas un traitement adjuvant peut
8tre institué (dgs fois 1l est méme capital) s réhydratation - anti~convulsifs,

traitement des localisations extra-méningées, etc...

Notong enfin les mesures prophylactigues & prendre dans le cas de la

ménirgite cérébrowspinale (i1.C,S.) dans une collectivité enfantine.

— igolement du malade 20 jours aprés guérison clinique ou plus t3t si deux
prélévements de L.C.E. sont négatifs &4 8 joursg d'intervalle

- éviddian scolaire des contacts pendant 20 Jours ou plus t8t si deux pré-
lévements de gorge sont négatifs & huit (B) jours d'intervalle et un certificat

médical attestant l'absence de coriza chrenique rebelle.

— Pour les contacts dose unigue de sultiréne variant avec 1l'dge

- gont couramment pratiqués sans gue 1l'efficacité en solt prouvée i

gargarisme avec antiseptigue et désinfection rhinopharyngée.
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INTERET DU SUJET

Notre sujet présente deux intéréts qui gsont les suivants :
~ intérét épidémiologigue

~ intirét diddtique

3.1, Intsrét épidémiologique

Tl est certain que 1'on retrouve dans le rhinopharynx avec une trés
grande frégushce un germe, sinon identique du moins trés voisin de la ménin-
gite en cause § ceci est particuliérement net pour le méningocoque affirme
GIRARD (30).

En offet la fréguence élévée des porteurs sains de méningocogque et
le facteur climatique favoris.ent 1'éclosion d'épidémie de méningite cérébro-
spinale (MCS). Outre ces facteurs la MCS est une affection trés contagisuse
nécessitant des mesures d'isolement et de prophylaxie en vuc d'éviter la

propagation de la maladie.

Lc service du Professeur TOURE avoc ses trente deux (32) lits a eu

de Juin 1978 & Septembre 1979 & hospitaliser 1 144 et consulter 12 650,

Ce nombre impressionnant de maladeg justifie & lui seul 1'importance
caplitale d'étre un bon clinicien afin de deétecter systématiquement tous les

cas de méningite en vue dtun.igolemnnt atfd?ﬁunftrattemnmt.-,appmppi-ié.

3.2, In%érét didé%iqg@

Les méningites étant une affection grave & cause de la sdverité du
rronostic vital et fonctionnel, 11 convient de donner & ce travail un ob-

jectif Sducatiomnel. Aingi 1'éfudlant et le médecin dolvent 3

- 8tre capable d'évogquer le diagnostic de méningites purulentes devant
des crises convulsiveg par exemple,

~ et avoir la ponction facile au licu de les mettre dans le compte
d'un accés pernicieux palustre. I1 faut s'édlever avec toutes ses forces con-
tre cette schématisation de beaucoup d'agents de la santé ou mame des méde-—
cing pour guil ¢onvulsgion équivaut & accés pernicieuz palustre.
C'est pour cette raison que nous nous sommes étendus sur les complications
et les séquelles des méningites dans ls chapitre consacré & la synthése des

résultats.
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IT. PARTIE TXPTRIMENTALZ
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1. PROTOCOLE DE TRAVALL

3i le diagnostic 4o méningite purulente est d'emblés affirmée a 1a
vue da'un L.C.R., trouble ou purulent, il est par contre difficile & évoguer
devant un LCR, elaire:Bt nbtus: ¢onvenons avec BOUSSCUGAHNT (10 ) qu'il faut
récogfrir au biologiste. (e dernier s'aldant des examens cytoleogique, bac-
tériologique, clinique et immunologicue confirmera ls diagnestic et propo-

sera un trultement adéquat.

Ainsi de Juin 1978 & Scptembre 1979 inclus soit 16 mois, 212 enfants

provenant de "malades tout venant! ont subit une P.L. pour diverses ralsons

Parmi ces 212 enfants 150 avaient une méningits purulente dont 12% bactério-—

logiquement confirmmées ont été retenue dans le présent travail.

1. 1. Circonstances d'hospitalisatisn et observation clinigue des malades

Le Lazaret des ROCHZS3, service des contagisux regoit en permanence
les cas de méningite confirmés dans les différentes formations sanitaires
de la ville (H8pitauxz, dispensaires, centreSde Protection maternelle ot

infantile : P.M.I.).

Cependant gquelques cas de méningites ont été traitéSdans le servi-

ce de. pédiatrie du Professeur TOURE pour les raisons suivantes 3

~ P.L., ramenant un LCR clair malgré la présence de signes présomptifs
~ P.L. de routine faites chez dcs enfants , chez des enfants d&ja
hospitalizés en particulier chez les malades dont les multiples réhydra-

tations et le traitement symptumatique ont é€té sans effet.

- Bnfin des méningites hlen confimmées ont aussl bénéficié d'une
hospitalization en pédiatrie & cause de leur état précaire (malade non

transportables ou comateux ou présentant une déshydratation extréme).

Four ces malades 11 a été 1is0lé une salle au fond du service.
Tout malade posséde un dossier comportant s
e une observation plinique compléte,
} un bilan para clinique,
“ une fiche de santé publique dont voici un exemplaire sur la page

suivante
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Siznazlons que certains malades évadés ou décédéds & l'admission ou dans les

heures suivantesne répondent pas & ces trois critéres.

1. 2. Bactériologie

1.2.1. Prélévement

EN P
L'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie (E. et 1'H8pital

Gabriel TOURE nous ont offert les giguilles & P.L. Les tubns stérilisés pour
recueillir le L.C.R. proviemnent du lsboratoire central de biologie des Bamazke

(L.C.B.)

Le prélédvement reguiert lors d'une P.L. des précautions d'asePtic.’ris

gtrictes afin d'éviter les germes de souillures. Le L.C.R. recueilli?gggx ou
trois tuﬁes“és%thrégtrépidement transporté au laboratoire. L'exposition au
froid, & la chaleur lors du transport est & éviter car le méningocogque y est
trés senzible, Au laboratoire ce préldvement gera soumis au différents examens

ci dessus cités. lLa conservation de 1'échantillon & 37°C egt possible si liexa-

men est reporté au lendemain.

Ces différents examens ont été effectud dans les proportions suivantes:

95 % environ au L.G.B.

5 % environ & 1'Inztitut National de Biologie humaine (I.N.B.H,)

1+ 2. 2. Bxamen bactériologique

I1 doit comporter schématiquement

— un examen m.croscoplque,

- un e¥amen bactérioclogique direct,
- unz culture et identification,
- un antibiogramme «

1. 242+ 1. Examen macroscopligue

Un liquide peut prendre diffdérents aspects qul sont les suivants

- trouble,
- purulent ;

- hemorragique et zanthochromique,
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- clair ¢ c'est ls cag d'une méningite au début ou alors d'une méningite

décapitée par un traitement antibiotigue systématique.

14 2. 24 2. Exazmen cytologigue et cyto-baciérioclogique

Nous procédons & une numération des éléments figurés du l.C.R. rendu
homogéne par agitation. Le dénombrement est effectud dang la cellule de Nageot-
te aprés une coloration au bleu de méthyléne. Cependant dans certains cas
{(L.C.R. pauvre en éléments) l'examen a ét4 repris aprés une centrifugstion A
5 000 tours pendant 20 minutes. Ensulte on effectue un étalement sur deux lames
afin de les colorer au bleu de méthyléne et au Gram. Et cette coloration a pour
but principal d'énum*rer et d'apprécier la morphologie des diffdrents éléments
cellulaires {lymphocytes, polynucléaires). Par ailleurs il faut noter que

l'altération des polynucléaires témoighe la suppuration
1e24 20 3¢ Culture

L'ezamen cyto=bactériologique tient une place trés importante dans 1a
pratique courante cer il oriente 1lo biologiste dans le choix des miliecux de
culture. Bn effet sclon la. flore microbiemne décélée, le L.C.R. est enzemencsd

sur gélogse chocolatée, gélose Mieller Hinton, gélose E,M.B. ¢t Chapman.

Les milieux de culture ensemencés sont incubés & 37°C pendant 18 & 24
heures. Au torme de cqﬂ@éiﬁi_lesigglonies ayant poussé font l'objet 4d'une des—~
cription macrOSCOpiqueJé partir de caractéres morphelogigues et tinotdiriauxe
Les gsouches de méningocoque sont soumises aux tests de fermentation du gluccse,
maltose, lsvulose, Les Bacilles Gram n:gatif sont soumis & la gamme claassique
Le ¥inor.

. . pu .
Sur le plan bactériologique nous n'avons pas/procéder au serotypage par

agglutination de Grubber car les serums tests n'ont pas été livrés jusqu'a la

fin de 1'étude expirimentale. Qette lacune a été cependant comblée par la CIE.

1.2. 2.4, Ltantibiogramme

I) est effectué selon la technigque de Chabbert par la méthodc des dis-

q‘Lle Se
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Une suspenszion de la souche concernée gde 102 a 105 est verséde dans une
bolte de Petri avec gélose Kueller préalablament chauffée, La bofte ezt agiteénr
de manidre que toute la surface soit touchée. L'excés de laz suspension est ag—
pirée, les disques sont posés avec l'appgreil pour l'antibiogramme InstitugtPas-
teur. Aprés le temps de diffusion les boites de Pétri ainsi trailtées sont por—
tées & 1'étuve bactériologique & 37°C. 4prds 18 4 24 heures la lecture est ef-
fectuée en fonction des diamétres deas zoneg d'inhibition autour des différents

diggues. Ces résultats sont ainsi interpretés.

Une souche est dite sensible 4 un produit si elle peut &tre atteinte

par un traitement avec ce dernier & dose habituelle par voie générale.

Elle est dite de sensibilité limite si elle peut &tre atteinte par un
traitement local avec le produit concerné par une augmentation des doses par

vole génédrale ou par une concentration physiologigue particuliére.

La souche est dite résistante quand elle ne peut pas &tre atteinte par

le produit gquelgue soit le type de traitement.

Il gonvient cependant de signaler que ces interprétations sont seule~
ment indicatives. Celles—ecl ne sont valables gue si 1'on tisnt compte de 1la
concentration minimale inhibitrice (%4l). Les disques pour antibiogramme que
nous avons utilisés sont les sulvants 3 Gentamycine, Bactrim, Amikacine, Amo-—

xicilline, Pénicilline,

1. 3. CONTRZ NRIUNO-ELECTROPHORESE ~ C IR

Beaucoup de nos mzlades ont bénéfici¢ 4'un examen immunologique{ contre
immno~&lectrophorédse = CIE) grice au Docteur Isak Mamby TOURE au Centre MNurasz
de 1'Organisation de la Coordination et de la Coopération pour 1la lutte des

Grandes Bndémies 0.C.C.G.E. de Bobo-Dioulasso.
La CIE a eu trois avantages dans notre travalil @

~ Elle a été un moyen pour confirmer nos résultats bactériologiques.

~ Parfois elle a été la seule méthode retenue: i1 s'agit des cas olt la 2

culture du LCR ezt demeurée stsrile.
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Pour certains malades des germes de souilllures ont été relevés et re-—
conmus dés le départ par le laboratolre, et lz CIE est venue confirmer que ce

gont effectivement des germes de souillures.

1.3- 1e Prinoige

La CIE est une réaction de précipitation en gel. La migration des cona-
tituants dans un gel d'agarose est accelerée par l'utilisation d'un champ élec—

triguc.

Le L.C.R. constituant l'antigéne dans notre étude, renferme des polysac-—
charides bactériens qui sont fortement électro-négatifs. L'antiserum au contrai-
re moins électro—négatif# est soumis & l'action du courant endosmotique. les
polysaccharides migrant vers 1l'anode rencontre les anticorps emportés par le
courant d'endosmose. Ainsi leur rencontre se¢ traduit par un arec de précipita-

tion aprés 30-40 minutes de migration.

1¢3+2. Description générale de 1'équipement

La malette &4 CIE pesant 10 kg comporte

- un générateur,

- unc chambre & électrophorase,

~ un transformateur,

- des anti-serums spécifiques, tamponss

- un materiel pour préparer la gélose d'agarose
~ des plaques & géloge ,

- dc l'eau distilléc et des pipettes capillaires.

Le générateur regoit le courant électrique par l'intemédizire d'un
transfomateur., A daéfaut de courant élcetrique on utilise une battériede 12
volta. Cet appareil ports s
- deux indicateurs électriques (1'un indique lc passage du courant électrique
dans le générateur et 1l'autre le passage du courant a4 travers la gélose d'agarose

~ un indicateur de temps.,

La chambre & élcctrophorése reposant sur le générateur est diviséc en
trois compartiments par doux supports. Les deux oxtrémes appolés bacsjcontion—
nent una golution tampon dans laquelle plongent les électrodes. Ainsi le passage
du courant électrique du géndrateur aux bacs puls des bacs 2 la plagque de gélo-
se cat assuré. Cette chambre logeant la plague cst munie d'un couvercle transpa—

rent. Blle est immdbilisée par les élcctrodes du générateur.
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1+ 3¢ 3» Kode opératoire

134 341s Préparation dcg tampons et milieux

Lg concentration du tampon se trouvant dans les bacs et celle de la

gélose doivent de préférence &tre la méme.

lesg formules utilisdes pour la préparation des tampons sont les sui-

vantes

Barbital-Acétate
Barbital 0,63 g
Sodium barbital 4,87 z
8odium acetate 1,90 g
Bau distillée 1000 ml
0,058 PH = 8,6+ 8,1

Barbital-sodium Barbital
Barbital 3,44 ¢
Sodium barbital 7,57 g
Bau distillée 1000 ml
0,05 PH = 8,2+ 0,1

On se gert de ce tampon pour préparer l'agarose dont la formule est

la suivante s

~ Agarose = 1 g.

-~ Barbital Acetate 100 ml

On ajoute 1 g d'agarose 2 100 ml de tampon Barbital-Acétate. Aprés 5

mimitesg 4'ébullition on obtient 1l'agarose.

Le milieu ainsi préparé se conserve & 4°C pendant 6 mois & 1 an. Son

PH sera contrdls au moment de 1l'emploi.

1¢3+s3. 2. Préparation de la plaque

3 32 B ml de gélose chauffés & 60°C zont respectivement mis dans les
petites et grandes plagues. Les plaques sont conservées & la température du

laboratoire pendant 2 4 4 heures pour permettre la golidification de la gélose.



22

A 1'aide d'une matrice on creuse de petits trous disposés par paire
et les uns au-dessous des autres. Ces puits sont sreusés perpendiculairement
au sens de la migration des ions. Enfin on aspire les géodes et la plaque sst

préte 4 servir,

le nombre de puits est variable et est fonction de la dimension des
plagques. Ies petitasfet grandes plaques portent respectivement 6 ot 18 paires

ae trous

1. 324. ‘Technigue de la €.I,E.

Les prélévements sont déposés damaé les trous situés du cbté de la
cathode (~) (puits de la colonne 1 et 3 du schéma ci-dessous) et les autres

gérums du 06té de l'anode (+) (puits de la colomne 2 et 4).

0 0 0 0
- +
Cathode 0 0 0 0 Anode
o 0 0 0 plaque de gélose
1 2 3

Chaque L.0.R. sera testé par plusieurs anti-sérums {anticorps anti-
méningocogque A, B et C, anti~hemophilus influenzae b, antiklebsiella pneumo=-

niae, antipneumocoque}.

leg anti~sérums utiliséds sont ceux du commerce. Trente millilitres
(30 ml) de solution tampon (barbital-sodium acétate & 0,05 ¥ PH §2) sont nis
dans ohagque bac. Ia plaque préparée ost placéc dans la chambre. Pour s'assurer
du bon fonctionnement du systéme éleotrophorétigue il suffit d'observer les
indicateurs électriques et le couvercle de la chambre & électrophoddee gui

doivent &tre respectivement allumés et récouvert de bulbes d'eau.

La lecture faite aprds 39 mimites de migration rechorche lea arcs de
précipitations. Ia plaque esat placée au-dessus d'un écran noir pour faciliter

la lecture, On s'aidera d'une loupe au bescin.

la réaction est dite positive si on observe un arc droit ou courbe

entre un antigéne et un anticorps connu.
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TRATTZIENT

Le traitement institué est le suivant @

~ Anpicilline & la dose de 100 — 150 meg/kg/jour associé 2
la sulfaméthoxypyridazine (25 mg le premier jour, demi dose les

jpurs suivants ) chez le grand enfant.

- Chez 1le nourrisson adjonction systématique de gentamycine
(3 mg/kg/ jour) .

Les antibiogrammes ont été inopérants pour diverses rai-

sons dont voicl les deux principales 3

~ tant®dt manque de disques pour antibiogramue,
~ tantdt existence de disques pour des antibiotiques qu'on

Ped .
ne trouve & 1'hépital.

Ainsi donc dans la guasi totalité des cas le traitement
ci-dessus mentionné a été maintem Jusqu'ad la sortie des malades.

Sa durée a été de 10 & 30 jours.

Enfin 1la surveillance du malade effectuée & 1'h8pital
comme au Lazaret nous a permis d'apprécier certaines complica=-

tiong et sequelles des méningites.
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1. RESUKE DES OBSZRVATICNS

Leg abréviations suivantes seront adoptées dans le tableau n® 2 bis

= L,C.R. a liguide ciphalo-rachidien

- CIE = contre immuno-électropkorise
- F = féminin

- M = maseculin

-~ T,D, = troublss digestif's entrainant ou pas une déshydratation
- R.N. = reldeur de la nuque

- B, F, = bombement de fontanelle

- R.T. = refus de téter

- P. = purulent

- C. = clair

- T, = trouble

- X. = xanthochromique

~ S. = sanguinolent

= Méningo= méningocoque

— Méningo A = l.A. = méningocoque type A,

[

- Méningo € = M.C. = méningocoque type C
- Klebsiella = Klebsiells PREuUmoniag,

- H, inf. = H. influengae = Hemophilus influenzae

- G885 = guérison sans ségquelle
~ GAS = gudrison avec séquelle
~ R.M. = raldeur du membre inférieur

— Hydrocé= hydrocéphalie

- H.G. = hémiplégie gauche

-~ T,i, K. = trouble moteur au niveau de la main
- jrs = jours

-- F = fievre
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e e e S e e T e D e I e e e e e e ST e T b e e T e e e e e 2 e e e e e 2 e S = e et b b

ctério, ! ! |

R 1
“ No _ moig=an M Prénoms Nom _ Sexe ” Age “ Synptomatologie m“ LZR “ Mwmmmwﬂﬁw +LE CIE wm.ﬂanou#wu.,
_ R et L R Lt . i ! - e | — _
! 11 6=1978 1 X, Sylla ! F I 1 an! Convulsion ! T JH.influengae ! ! G-38 !
1 21 9=1978 1! D. Koureissy ! M 1 2 ans] Convulsion-Fiévre-~T.D, ! € 1H.influenzae 1 ! BEvasion !
!' 31 11-1578 | S. Camara ! X 1 2mois - ! P 1Pneumo ! | G-SS 1
! 41 12-1978 | I, Doucours 1 N 1 7 mois T.D.-Fievre=Hypotonie ! T 1Xlebslella l ! G=88 !
1 51 " ! A, Diarra ! F | 8 ans! Céphalées—Fidvre-inorexie | C (iéningo, ! | G-S8 !
1 61 m t A, Dombélé I X 1 4 ans| Fidvre~T.D.-inorexie { 7T | Méningo. 1 | G881
I B T | B. Dembélé { P | Tmois] Fidvre-B,T. ! T | Méningo. ! [ G=SS |
1 81 " 1 C.0. Doumbig, ! ¥ | 1 an | Convulsion I C ! Pneumo. ! 1 G=88 ]
I 91 12-1978 | A, Keita ! F | 6bmois] Convulsion ! T 1 Klebsiella | { G-8S !
1 101 1-1979 | B. Kanté ! ¥ { 3mois! Convulsion ! P | Méningo, ! ! Décés |
I 111 " 1 A. Traoré ! F 1 9 ans! R.N., - Fidvre ] C ! Méningo, ! | Evasion !
1 121 " ! S. Diarra ! X 1 Tmois! Convulsion ! PP ! ¥éningo, ! 1 G=38 !
] 131 " ! M. Mariko I X [10azi:1 Convulsion 1 T | Méningo. 1 ! Evasion !
L 1 Y, Fané ! K | 2 ans! Convulsion 1 ¢ 1 H, Influenzae! ! G~SS !
1 151 " ! S, Fadiga { % | 6 ans! Céphalée -~ T.D. ! P | Méningo. ! ! G=S8 !
! 16 1 1 | K. Diarra ! ¥ 121 jrs} Convulsion, B.E - R.T. ! P | Pneumo. ] ! Déces |
11Ty ! M, Boaré I ¥ § Bmois! Convulsion ] T | Méningo, ! 1 G~88 !
1 18 1 " { B. Fofana 1 ¥ 1 Hmois! Fiévre~ B.F,=R.N. ! T 1 Méningo. 1 ! Evasion |

Tableau 2 bis Résumé des observations
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! W° | meis - 2 ¢ Prénoms Weom ! Sexc ! Age 11 Symptomntologic ILCR ! classique ICIEIPronostic !
P e e e e e e e e | e e L e e e e e e e | e ] e e e e e P e e
! 19 1 1-1979 ! K. Brg~yoko 1 U ! 2ans! T.D, =~ convulsgion ! ¥ ! lMéningo t t GSS 1
1t 20 1 " ! i. Dem 1 F 1 Bmois! T.D. = R.T. - Fiévre 1 T 1 Méningo ! 1 GSS 1
1 21 1 " 1 Y. Disrrn ! Fe ! 6&moisliB.P. =~ Fiévro ! P.! Pneumo t 1 Décés 1
t 221 " ! Le Soumnré ! wm ! Tmois! B.F. = Fidvre !y Hyinfluengae 1 Gss t
123 1t " 1 S. Oulozuenm r N ! 4moig) B.F. - R.N. - T.D. 1 P 1 Léningo ! ! R.IMI 1
1 24 1 n ! 2.0. Coulib:ly | I ! Tmols! - I PF¢ { Pneumo | 1 GSS !
v 251 1=1979 } G. Sisscko ! M ! 1 wn ! nuque molle -~ convulsion I P 1 Eéningo ! 1 GS5 1
v 26 1 2—1979 1 4. Keito ! F | bans ! Fiévrs = hypotonis ! S I Léningo ! I GSS !
t 27 1 " .1 8. Sidibvé ! F ! 6ang t Céphnldc - roideur nugue Fid! T 1 MKéningo 1 ! GS3 !
v n ! ! r VTe ooy Lol !
1 28 1 " 1* 7. Dialis P ! 3ans ! convulgion { ¢ ! Pneumo . N 1 GSS {
1 291 " I A Sall ! F } 4ans ! syndromes minings 1 C 1 Méningo 1 1 GSS !
130 " 1 S. Keita ! ! 4ans | syndrocs méningé ! P ! Lédningo | { GSs !
1 311 H 1 S. Camora PR | dmoisl T=D= Flgvre~BFR=G@&aizacment | T ! Kéningo ! 1 G885 !
1 32 1 L | K. Keito t F t2wns1/2 Convulsion - TD ! C | Pneumo ! 1 Dicds !
! 331 n ] K. Trooré ! F ! 8mois | T.De convulsion-3.F. nugue ! P. | léningo 1 ! G835 !
1341 v | 4o Terers I P 1 1an ! TD. - RN. - Fidvre O''® 1 P. | Pnewmo I 1 GSS !
! 351 241979 I ID. Songard { F 112 :ns ! R.N. = Fidvre { P { Pnsumo 1 ! GSS 1
1 36 1 3-1979 { X5 Ba ! Ik ! 2mois ! Zonvulgion ] C ! Méningo t 1 GSS !
LN SRSV WU U UURE CUNUUE SOUS RS SN OU VU SO SO SOV SO

Tablcau n®2 bis suite
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o

N°® ! mois=an
S N
37 1 3=1979
31 "
39 1 "
40 1 o
411 n
42 1 "

!
431 "
44 1 "
451 i
46 | "
47 1 "
!
48 1 .
49 1 "
50
51 ¢ "
52 1 "
53 N I=1979

!

e

—

—. vma e -

-

T e T T
Prénoms Nom ! Sexe | lfge ! mwaw&oa douomwo 1 LCR!Y classique ! CIE | Pronostiel

| e s i e e e | e e e e ] e i i e e N T U NI UGN R —
N. Konaté ! F 1 9 ong ! T.D. céphslée = Fidvre ! T ) ¥éningo ! 1 G338 !
S, Kedity ! I 1 € mois! B.In = Fiévre = R T.=~T,D | X ! Eéningo ! ! Hydrocé |
F. Sow ! F 1 8 mois! B.F, | C ! Léningo ] ! Bvasion
F. Sidivé ! ¥ 1t 40 jours B.P. - Fievres ! T 1 H.influsnzae ! ! asion
Lo Dicko ! F 1t 50 Jrs | B.F. 18 | Léningo 180 ¢ Bvagion
0. Gokou ! F 1 6 mois] Gémissement-Fiévre-muque | T! Kéningo 117.4. 1 GSS 1
[ I molle =~ convulsion ! ! 1 i 1

K. Xeitnx 1 F I 5znst T.D. = R.N, ! C I éningo !t - 1 Gss !
A Cissd ! I ! 5 ans ! Coma - céphalées~ T,D. it 0] Stérile | S 838 !
¥. Diarra ! Pl 2moisg | Toxicose 1 T H_ Pneumo !Pneumo GSS !
D. Coulib:ly ! F ! 5mois | Convulsion - T.D. ! C 1t Kéningo 1 ! H.G, !
4. Doumbi- ! F t 8 ans ! Céphalde = Fiavre~TD con- | P ! Pneumo Pneumd AEvasion |
! i ! vulsion ! ! ! ! !

R. I'nenlou 1 F 1 6 mols | Toxieonse ! C ! Méningo 1 | Bvogion |
e Troord ! XM 1 4 mois ! Jrig, R.N.-Fisvre-B.,P. 1 C ! Stérile {H, inf{ Décés !
D, Kom-ké 1 F. 1 2ans | convulsion 1 &1 Stérile 1L, C, 1 Déces !
4e Soumard ! F 1 3moist/? - 1 T { Pneumo ! ! Ivasion |
N. Traord ! F 110 2na | Syndrome ndningé ! P 1 Méningo ! | G883 H
L. Sam ké t I 1 2 ans - | P | Pneumd !Pnsumo GSS !
! ! ! ! ! ! ! !

Tablegu n%2 hig suite
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—n

e o -— — — — — — -— At bem

§e

= e e B

54
55
56
51

59
60
61
62
63
64

"— . — —

—

Prénome-Nom

s b B e e M i P

4=~1979 1 D. Kcibé
" t F. Tunboura
" | &4« Troord
" ] il. Cissoko
t 1 O. Koné
" ! BLA, Sy
" 1 Il. Sidibé
"1 N, Syila
" ! K. Dasc
" ! A.B., Doumbia
"ot M. Coullbnly
" ! 4. Kloussey
" ! ne Diarra
5-1979 1t D. Coulibaly
" t 4. Coulibnly
" ! B. Sy
" ! 1, Diallo
" ! S. Coulibaly

-

e B e e Tk

!
L.

¥

=
=y

) oy UBatério -1 1 i
dg= mwnwdozadouompm 1LCR | clossique ! CIE 'Prognostic !
O P GGV Y ¥ ——— - e e |
I 5 ans! Convuleion 1 ¢ | lMéningoe I Héningo A4 | Ddcés 1
! 5 mois Convulsion vt T 1 Iéningo ! Méningo L 1 Décas !
! 4 2ns] Syndrome wménings 1 ¢ ] Méningo | ¥éningo 4 | GSS !
! 10moigl T.D. = R.HN. ! 5§ | iéningo ! éningo 4 | GSS 1
' 1 an ! B.E. 1 T | Méningo 1 1 T.1.G. 1
! 8 moist T.D. convulsion ! T | Wéningo | Méningo i ! Décés !
1 1 an ! TDe - R.H. ! C 1| Klebsiellal Klebsiella! GSS 1
! 5 mols! TuD.~B.F. Fidvre,gémigsement! T | Ldéningo 1 ! GSS !
110 mois] Convulsion - B.F. t T 1 Pngumo ! Pnsumo ! Tvasion !
115 m2igl Convulsion t € ! Pneumo I ! GS3 !
110 ans | Ciphalée - Fidvre ! T ! Mdningo t ! Décbs {
116 mois| - ! C | Pneumo ! 1 GSS !
113 ans | Syndromec néningé ! T 1 ¥éningo ! Ifningo 4 1 GSS 1
! 9 moigl T.D. ! ¢ | Klebsiellal Klebsiellat GSS t
! 2 ans | Dégydratation aigud 1 T | Stérile ! Méningo 4 1 GBS !
! 2 mois! T.D., R.N., B.i., Fievre 1 P | Méningo 1 ! GSS !
! 8 moisl Déshydratation aigud ! C 1 Pneumo ! ! Décés !
! 4 mois! T.D. - B.F. 1 T | Kéningo 1 G383 H
! ! ! ! ! !

Tgbleau n®2 bis suite
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C 0 T W Bekere 1 1
Fe | molg~an ! Frénom-Nom 1 Sexe t 4Age 1 Symptomatologic 1LCR | clussique ! C.I1I.B ! Pronostic
e e e e e e e T e e e | e e e e e e e e e e e e [ e e | e e e e
t 721 51979 1t B. Konaté ! M t 8 ans ! Céphalée~T.D.~liévre-R.¥. ! Pt léningo t ! G338
1730t " ! Ho Dembdlé ! F 130 jours Figvre — T.D. = R.H, = B.F. | x | Méningo ! | Hydrocé.
1 74 ) "t M. Niard ! ¥ 126 mois! R.YV. | x 1 léninge | ¥éninge, ! GSS
751 " 1 8, Kons ! M 1410 ane | Convulsion I T | Pnoumo 1 Pneumo 1 G38
76 1 " ! 4, Traoré ! I t 9 mois Convlulsion ! T | Pnzumo ! Pneumo 1 G383
77 1 " ! 8. Dizrra 1 M 110 ans | t ¢ ] ¥éningo {1Négative ! GSS
78 1 " 1 M. Camara P F !' Zang ! Corvulsion t' T t Pneumo { Pneumo 1 338
79 1 "1 M. Malea 1 M 13 anst/2 - 1 T | Ulndngo ! - ! Evasion
80 1 6~-1979 | AL.Diallo ! M s £ moius Toxicose ! ¢ | Pneumo ! - I GsS
181 1 " ! L. Djired ! ¥ 112 mois] Convulsion - R.N, ! T { Pneumo I Pneumo ! Décés
B2t "1 T, Soumard ! F 1 9 moigl Convulsion 1Ty Yénirgo | - | GSS
831 " 1 8. Kantc ! F 110 moisl B.F. ! T 1 Xéningo | Liéningo 4 ! Bvasion
84 1 " 1 R, Bigot ! I 150 jrs ! Pidvre, cris hyperesthésie ! T ! Pneumo ! Pnsumo 1 0388
85 1 " ! D. Keita ! ¥ 118 moig! Convulsion ! P 1 ildningo I - ! Bvasion
86 1 "1 8. Trmoré ! & ! 4moist/2 R.N. , Fiévrs ! T t lléningo 1 - b Toll .
87 1 " ! B. Dizkité ! It 2moisl R.N., T.D. ! P I Pneums ! Pneum2 1 G33
88 1 "ot XK. Diarra I F 13ans i/2 ! C ! Pneumo 1 Preumo ! Bvasion
I 891 " 1 P/ Doumbia ! F 1 1an ' %,D., Fitvre, R.N, ! P ) non faite JH.influenzae Décés
LIRS YUV PN UV FPUNPURGS SE SO USSR USSPV NI SOV S S —

Tablesu n® 2 big suite
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et 2 e e et e e o S e e . S e e 2 e e S e e e i e e i X e e e A e o e e ey
! ! ! ! 1 ! ! Bactério |} ! !
1 N° | mois-an ! Prénoms-Nom | Sexe | Ags | Symptomatologie ILCR | classique | C.I1.E ! Pronoatic |
P m e i | e e | e | e e ] e i e i e e e e e e e e e e e ] ————— !
1 90t 6-19791t K. Doumbiz ! F 1 3ans i - ! Ct Pnzumo (Pnettme I Bvasion !
P 911 " I 1. Koné I I M2 ans | R.KN., céphalce ! P ) liéningo 4 ! Méningo 4 1 GSS-~ 1
! 921 T=1979 1 F. Coulibaly !} F ! 5:zns ! Convulsion, R.N. ! C I Klebsiella! ! Déces !
' 931 " t! N. Tracreé ! i 1 T moist Convulsion t P 1 Stirile 14, influenzae f l
1 94 | " ! Enft. N.Coulibaly L It 3 jrs ! Ictére, convulsgion | S ! Klobsiellat¥lebsiella ! H t
I 951 " 1 4. Tigsaé 1 P I 4 moig! Toxicose 1 ¢ | Pnaumo 1 Pneumo ! H 1
1 96 1 " ! 0. Keitn T 110 zns | Céphalée,T.Ds, convulsion,Fil £ {Lkéningo ! ¥eéningo C | G38 I
! 97 1 " ! D. Camar:y !' M 1 8 moist B.F., Fidvre 1 T Non faite | Klebsiellal Décdsg !
] 98 1 " ! I, Sangaré ! X 1t 1an ! Convulsion ! C ! ¥éningo 1 Négative 1 GSS !
! 99 ¢ " ! S. Sako 1 2. 1 8 ans | Céphalée, R.N. I Tt liningo | Méningo 4 t GSS t
1100 1 " t B, Traoré ! F t 6 ans ! Céphalée, T.D. ! Tt lléningo | Négative | GS3S !
1 1011t " ! 8. 51idibé 1 ¥ 1 2 ans ! Convulsion, T.D. 1 ¢ 1 léningo ! 1 GSS !
1102 1 " ! ¥, Diabaté ! i ! 1 ans ! RN 1 € | Méningo ! ! GSS !
1103 1 " ] 8. Coulibaly 1 I i 8 ans | Jonvulsion !¢ 1 lidningo ! ! GSS !
1104 H t 8. Thiwm | 1 4 ans 1 Syndrome ménings ! G ! Pneumo | Pneumo ! Bvasion !
1105 1 " 1 A. Sec 1 F 1 2ans ! Convulsion ! T t iéningo ! lléningo 4 ! Décés !
1106 1 " ! . ¥ané ! F !} 2 zns ! Convulsion; Fiédvre, TD,R¥ | C ! Méningo ! Iléningo 4 ! Décés !
1107 1 i ! R. Treooré ! F | 6 ansg ! Convulsion ! C ! iiéningo ! éningo 4 1 GS8 !
1108 1t " ! R, Bagayoko ] F t16 ans | T.D., R.N. 1 C 1 Liéningo ! Léningo 4 } GSS !

A= mm e ma e mm b A e ke e e T e eI M e e me i s A T ms e e m o e o B e e o U R o e R e e R e i I e e o e e 1 e by S i M i - S o e e b — ey

Tableau n® 2 bis suite
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! T sTETETETET
] N° 1t mols—an 1 Prdinsms-Nom
e e
110 91 T=1979 t 4 Diorrs
1109 1 " ' H. Ly

t111 1 " 1 I. Balla
1112 1 " i M., KoIte
1113 1 " ! D. Souko
1114 " ! D. Diakits
11151 " ! 7. Soumaré
1116 1 n ! . Bane

1117 + 8-1972 1 3, Doumbia
1118 1 " ! D. Keita
1119 1 " ! 1, Coulibaly
1120 1+ 5-1979 v R. Camara
1121 1 " 1 & Kamaté
1122 " ! D. Marikeo
1123 1 t ! 4. Fancg

1124 1 " t 1. Sam=ké
11251 9-1979 t F. Sountoura
1 ! !

TR =1 - R TS C R S e
! Sexe!l Age ! Symptomatologic 'LCR | classigue ! C.I.E ! Proncgtic 1
Rt Fa e B et LT ISR e e e S
toil 117 meis] Pidvrs prolongée ! C. | Léningo 1 I GS3 1
i F '17 mois! Déshydratation aigu®d I € 1 Méningo ! ! GS8 !
Pl ! 1 an ! Convulgion 1 C ! ¥Méningo 1 1 G383 1
! ¥ ! 3ans !t Convulsion t C ! Pnoumo 1Pneumo ! Cachexie !
v 1 3 ans ! Convulsion I P 1 lléningo t 1 GS3 !
1L ! 1an 1! R,N. , T.D. 1 ¢ I Méningo ! ! Evasion !
1 K 1 9 mois! - { T 1 Pneumo {Prieem®- 1 Eyagion !
! i I 4 ans ! - ! T ! Iéningo | ! Zvasion 1
I Il 1 5 mois! B.F., Flévre t T 1 Méningo ! Négative 1 ZEvasion {
! B t 3 ans | Hypotonic ! ¢ 1 Méningo ! 1 G738 !
roio ! 8 ans | Pidvre, Rhinopharyngite ! C ! Méningo ! 1 G3S !
! F 1 & ang | Convulsion 1 T 1 Eéningo ! Négative 1| EBvagion 1
! F t 3 ans ! Convulsion cephaléc, T.D. ' T | Méningo ! Bigative | Décés !
! F 142 jours Convulsion I C 1 Méningo ! Négative 1 GSS !
! ¥ ! 4 mois! R.T., Fiévre, B,F., T.D. #&! T ! Kcningo ! Négative 1 CSS !
S t 1 an | Fiévres, convulsion ! C I Méningo ! ! Bvasion !
t B ! 9 ans | Convulsion 1 T 1 Méningo ! 1 G35 !
1 ' ! 1 ! i ! !

Tablzau n® 2 bis suite 2t fin
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RESU.LT.'LT S

Cette dtude a porté sur 125 enfante agés dc 3 jours & 14 ans avee
un maximum entre 2 ot 30 mols soit 64% dcs sujets exaninds (tabloon n%4

page 34 ).

Par z2illeurs nous constatons une nette prédominance masculine 67

gargons goit 53 ,6% ot B filles soit 46,4% (tablcau n°3 page 34 ).

2¢1s mopecety clinigues

Le délai écould cntre le début de le maladie ot le diagnostic a 3t

noté avee prdécision dans &1 cas.

Il a été de 3

- 1 jour dans 14 cas

- 2=3 jourg dans 13 cas

~ 4=7 jours dans 26 cas

plus de 7 jours dans 7 cas.
Le délai le plus long a ¢té de 10 jours. Les signeg ayant motivé lcs parents
& demander unc consultation sont nombroux et variés. Il a été retonu dans co

travail lez symptfmes ayant dominé le tablecaun clinique.

La température d'entrée n'a pas dépassé 389C en moyenne choz la plu-
part d¢ nos patientas. Copendant unce hyperthermic a été noté dans 37 case
Cotte hyperthermic cst en général assoclée & un ou plusieurs szignes dvoca-
teurs de méningite qu'il faut soigneuscement rochercher. Une fiévre prolongic
et . isclée a notivé une fois chez un nourrisson Azé de 11 molis la P.L. Cettc

P.L. 2 ramené un L.C.R. claiy donc la culturc a révélé le méningocogua.

Le gyndrome méningé avec raldeur s'obzserve cheg les petiiset grands

enfants.
Il est incomplet chez le NRS chos qui on peut cbgerver soit

- une raideur de la mugue (20,27/%)
~ un bombement de fentanellic (28, 37%)
-~ une hypercsthisis cut.nd (1,355)
Ces différents signes (raideur de 1la nugue, borbement de fontanelle, hyperec-

thégie cutanée) peuvent s
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!
! Sexe ! Nonbre % |

. - S N —
! ! . !
, Gargons ! 67 53,6 l

. 1
Fllles y % 46,"4}

1
3
!
!
1
e e e s et e i | e st - ! i e e i e e |
1
!

Tableau n® 3

Répartition selon le sexe.

——
—

80

2 =30 mois

kb bam ket gy S vem TR g P Smw e

31 moig= T ans : 22 X 17,6
| i e e e e e e e e | ——— e ]

! ! ! 1
' T - 12 ans ’ 17 | :
OSSN SN O ———
! !

! ! {
I

________ B e ey o Tl e Y B gy e e e e s =—

13,6

12 ans - 15 ans 2 ’ 1,6

——
—

Tableau nv4

Répartition selen 1l'ége.
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- constituer un tableagu clinigue

3
Le

o = ou alors s'assoclieravec d'autres sighes consignds dans
tableau n%5 p age 36

et
Ainsi 11 foils sur 31 le syndrome méningé/ou 1y raideur sont associ.s

aux troubles digestifs et &4 1la fidvre .

Les troublos digestifs (dizrrhée et vomissement retiennent notrs at-
tention dans cette étude car ils ont &t¢ retrouvés chez 40, 54% des NR3 (tabl~au
n® 6 ... pags. 37), Diffdérentes associations ont &té
dans ce tr- rail la plus fréquente a regroupé la fiévre et les troublss di-
gestifs, et la plus impressionnente 2 ét3 le bombement de fontanelle ¢t les

troublos digestifs (11 fois sur 42 tableau n®5 pagel6).

Chez leg enfants les troubles digestifs ont été moins fréguemment ren-—
contrésque chez les NBRS ( 40,54% des NRS contre 30% dce enfants &gés de 31

mois & 7 ans(tableau n® 6 page 37 ),

Le refus de t&ter que nous avons sciemment distingué des troubles gi~
gestifs nous a paru un important signe chez le nouveau né et le NRS. I1 a £té

noté dans 6 cas ( tableau n® 6 page 37).

Les convulsions ont &t2 obscrvées dans 48 ocas. Vingt fols sur 48 le
diagnostic de méninglte a &té d'emblée évoqué car les convulsions étaient ag-—
soclidéeés & des signes évocateurs(tableau n® 5 page 36). Tans les au-
tres cas il n'a &t3 porté qu'aprés unc P.L. systtootique Le plus grand nom-—
bre de convulsions a 6té retrouvé chesz lcs nourrissons de 2 2 2f mois soit

47,29%(13&}31931.1 n® 6 page 37).

Les gémisgements ont été mentionnés 3 fois sur T4 scoit 4,05%. Ils _ae
sont assocliés & deuxr ou plusieurs signes évocateurs de méningits. (troubles
digestifs, bombement de fontanolle, fidvre, convulsions, nuque molle (tableau

nP 5 page 36 ).

Les céphalées ont été notéegdans 13 cas ochez des enfants dgés de 34
mois 2 12 ans.
Elles sont assocclées :
— aux troubtles digestifs dans 8 cas sur 13
~ aux convulsions dans 3 cas sur 13

- gux raldeurs de la nuque dans 4 cas 13.
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Dans un cas la survenue de coma chez un enfant se plaignant de céphalée et
de troublos digestifs a motivé la consultation. La P.L, faite a ramendéd un LCR
clair dont lz culture cst restée stérile. 3t grice & la CIE nous avons ports

le diagnostic de méningitc purulente.

Dans 6 cas seulement noug avons rencontré une hypotonie avec nuqu:
molle. Ce signe g'cst assvcié & un ou plusieurs symptémes évoquant la méningite

(tableau n°® 5 pagc 36 ).

les cris ont motivé la consultation chez 2 enfants Agés de 2 - 30 mois

Liictére a #té retrouvé unc fois associd 3 des orises convulsives.

Une rhinopharyngite associée 4 unz fiédvre a été notée dans notre étudo

chez un snfant 2zé de 8 ans.

2.2« 4igpects évolutifs

Cent deuz enfants ont &t¢ suivis dans les services de pédiatrie de
1'Hopital de Gabriel TOURE et du Lammret des Roches. Vinglt trois enfants
(18,40% des sujots) n'ayant pas accopté 1'hospitalisation n'ont pluyc &té revus

dans les deux scrvices.

Dans notre étude 72,54% des patients sont sortis gucdris de 1'hépital.
Cependant il a 614 observé des sdguellegchez 6,866 de nos enfants. Bt 1'évolu-
tion a ét€ défavorable dans 20,58% des case

pagc 39
Lo tableau n® 7 /nous montre que le pourcentage de guérison sans so—

quelle augmente avec 1l'Age tandis gue eoux de ddcds et dos sdéguelles diminucnt
nettement. Nous avons caregistré

- 3 dfcés chez lesnouveau-nés Agds de 0 = 1 mois

- 14 décdés sur 65 chez les nourrissons Agés de 2 = 30 mois.
Les séquelles ont surtout &té& notdes chez les nourrissons de 2=30 mois indique

le médme tableau.

Par ailleurs 77,27% de méningitc & méningocoques ont guéri sans laissé
dec séquelles. { tableau n® 8 page 39 }. Le mtme tableau montrz guc le Kleb-
siella pneumoniae cot respansable du plus grand nombre de décés 3 déods sur 7

soit 42, 85¢.

Les séquellies ont seulement été obhservées dans les méningites a4 pneu-

mocoque.
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! ! G.S-E). l C"olﬂ'i-Ss I DC"G?BS ! l
! CTnins ! DA N T P TOTAL !
y . !Nombre I % 1Nom‘.t:rel % !Nombre I % I ThL [
r - S ! T 1 ! i ! 1
| Heningocoque ! 51 I 77,271 6 19,091 9 113,63 1 66 1
i ! ! ! ! 1 i ! !
Dpnoumocorue 1 16 tosg,sel 1! bog tosoe b oyl
y Pneumocoruc ! ! 9,5 : l 4,341 120, { 23 t
A f ] T =T
i Hemorhilug : i ' i i : : {
y influenzae ' 3 | 50 ; ' ) 3 i50 { & I
T i TR R S e s
. Klobsiella ; : ' 3 ; : -T i
. Dj’]’ﬁ . . - ,‘o - i Q
Sl SIS St SRS SENUNE TN b A

Tatlean N8

Fvolution clinique en fonction des zZerme

cause

GaS43s = guérison sarng sequellos

G.ho3. = guérison avec secuelles
! s = - .!. :—:-—:—:h—-:-—z-—:—-:i—: e r— ——— — T s ——— :-::-:-::-‘:-:—-T—r*—:—:—:—l

3 4,5 -

[ aeEs e Be3e8s fommbeleBe po DocSS [ TOTAL 1
! INombre | % INombre! % [INowbre | % | I
1 ! i ] T I T !
! 0 — 1 moig ! o 1 0 1o 125 ! 3 I 75 I 4 l
i e ! ! 1 I- l H 1 !
{ 2 ~30 mois ! 46 1 70,761 5 1 7,691 14 1 21,531 65 1
! ! ! ! 1 1 ! 1 !
I oig — 1 RN R : 64 1 '
! 31 moig -~ Taﬂs: 13 : {01.-]1 { 5, { ] 1 17, 1 7 !
| o ! { e | 1T 1 I, ) |
] { ~12ans y 13 | 92,85! i | 1 1 (,141 14 1
! - ] 1 1 I T T { T
¢ 12 ans 2 100 ! ! r 0 2
S S S S SR S S SR

Tablean NOT

Fvolution clinque en fonction de 1'%za.
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Ont &té rencontrés dans notre travail @
~ deux czs d'hydrocéphalie
= trois cam de troubles neuronlogziques:
(Raideur des membres inférieurs, hémiplégie gauche et impotence du membre Infirieur
gauche.).
- un cas de cachexie.
Ces enfants n'ont ét< revus gqu'une fois aprés leur sortie q'h8pital. Le

prnieumocogque a &té responsable du seul cas de cachexie.

Le plus faible pourcentage de guédriscn sans séquelle a été noté dans le

groupe dc patients diagnostiqués tardivement.

2«3+ Compentaires des résultats cliniques.

Certaines dc ces complications et adquelles ont été observées dans notre
étude 3 et c'est compte tenu de 1'objectif du travail gue nous somwes étendus

sur cellasci dans ce chapitre,

2.3+1. Hydrocéphalie.

Il ecst extrémsment déprimant de recevolr dans sa consultation des hydro-—

céphalies venir vous voir et espérant sur un miracle. Ces infortunés patients

hélags nombreux ont &té un des motifs du choix de catte thaése.

Nous voudrions insister encore afin que ces cas ne se repéetent plus,
sur lt'importance pour le médecin :

- d'unc bonne sémelologig,

- d'une pratique faclle sinon systématique de la P.L,,

~ et d'un traitemcnt rapide et addéquat
C'est pour cela gque nous avons cru bon de placer et développer les compliocations
et les sZquelles de la méningite dans cette partie alors que leur place devrait

8tre logiquement dans la partie intitulée ¢ Partie théorique

Lthydrocéphalie résulte @
~ d'une obstruction sur les voles de circulation du L.C.R.
- d'un oloisonnemen@ﬂ

~ dfune non régorption du LCOR au niveau des formations de Pacchioni.

Clinigquement l'hydrocéphalie se traduit par
- une augmentation dqu périmétre crdnien (PC).
= Un bombement de la fontanelle

- ¢t une dysjonction des sutures.
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L'ezamen ophtalmologique du fond d'oveil peut montrer une stase papillai-

Ie.

Le diagnostic repozsc surtout sur les examens radiologiques aprés injeq—
tion d'un produit de contrast ., Une radiographie gimple du crine permet lz mige

en svidence i : i } . i
d‘emfreinh: q{:gﬂ'hformes et de dCSJCr\C1‘\'Q*“ dey sefures |

Quart au traitement, il est decevant et réléve de la neuro~chirurgic.

i1 consiste 2 mettre en place une valve de dérivation vers le péritoine_ dt au
tout l'oreille droite. (Laplane 37)

e

Bien str nous parlonz des hydrocéphalies compliquant une msningite go-

chant gue certaines sont dues & la toxoplasmose congénitale.,

2+ 3¢ 20 Hiématdic gous dural

Il se produit dans l'espace sous dural. Il survient dans la deuxiéme

semaine d'évolution chegz un enfant dont 1'état s'était amélioré ( Gallet 25)
On doit donec y penser devant

- un anailgrissement progressif
- dz2s vimlosements répetés

— une ahnorexie

des convulsions

et une augmentation du P.C.

Ltexamen de fond d'oeil (7. 0.) momntre une h-morragie en flammdche. La

ponction de la fontanelle =signe le diagnostic en ramenant du sang.
Le traiternent consistc 4 ponctionner ou & drainer 1'épanchement sanguin

S 3- 3- Ecéphaloml‘thio a.igu'é

Ells résulte d'une nécrose extennive dc la substance blanche impature

non ancere myélinisée chez ls NRSe

Ie tableau clinique est dominé par les troubles de conseiences (fixit+
du régard plafonnement des yeux, l'absence de réaction & l'entourage aux stirue

lus visuels et auditifs) et les convulsions.



42

Les convulsions s'expriment sous forme 3

v

~ d'une brusque modification du tonus musculaire : zccés d'byportonie
plus rarement une hypotonie généralisée ou logalisée 3 un seul cdte.
— des colonies des globes oculaires ,

et - d98 trémulations de la langue.

2e3.4e Troubles circulatoires fonectiomels intra-craniens

L'oedéme méningé donne une hypertension intra—cranienne

l'hypertension du LCR résulte solt dA'une déshydratation aigud générale,

501t d'un collapsus ventriculaire..

2¢3e 5. Complications neurclogiques

2s 3¢ b 1. Atteinte des nerfs craniens.

Ltatteinte des nerfs oculo-moteur commun IIT et oculo-moteur extorne

VI donnent respectivement un strabigne convergent et divergent.

L'atteinte de ncrf facial VII donne une paralysic faciale. L'hémi-

plégiec et la paraplegic (cxceptionnelles) pouvent se voir.

2+ 3.5. 2. Atteintog sensoriclles oculaire et auditive jelles rélévent de plu-
sieurs mécanisgmes. I1 peut s'agir soit d'une névrite (parfois bilatérale) pou-
vant aboutir & une gltération définitive dc la fonction par atrophie secondaire
s0it d'ume suppuration locale par propagation miningo-radiculaire. C'est ainsi

gue surviennent la surdité et la efgitd.
La surdité survenant chez le¢ NRS pout devenlr surdimutité.

2+3+6. Cachexic progréssive

2.3.7- ¢+ Nous allons citer sans noug étenirc lca complications éloignées ou

séquelles. Ce sont

-~ convulsions chronigques, épilepsie
- troubles du tonus (hypotonis et surtout hypertonie)
- géphalée clhronique

~ trouble de la mémoire de l'attention et du ccmportement
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- surdité, cécité
- retard psycho-moteur & tous las degrés et au maximum 1'encéphalopzthic

post méningitigus jusqu'a l'arriération mentale.

2eds Résultgts bactériologigues

Lz Ponction lombeaire faite chez les 125 safants o ramendd des LCR dc

5]

différents aspects. Le L.C.R. est :

-~ trouble dens 7O cas soit 56%
—~ ¢lzir dans 47 ces
— colord dans 8 cas

tableau n® 9 page 4y

Toug nos ligquides céphalo-rachidienswont été soumis & un examen bacté-
riclogique sauf deux gqui ont été rocueillis dans li nuit. Ces dgeux L.C.R. font

partie du lot de liquides ayant é+t¢ soumis 2 un examen immunologique.
48,8% de nos liquides ont bénéficié de 1'examen immunologique.

Dans 95,20§ des cos la bactériclogie s'est révélé positive. La CIE nous

a permis d'identifier lo germe dans 6 cas soit 4,80%

le méningocoque ost de loin le germe le plus fréquemment en cause dans
les méningites purulentes de ltenfant (64% dez germes identifiés{tableau n®10
page 44 Yo I1 est suivi par le pneumocoque représsntant 24% des germes iso-
lége L'Hemophilus Influenzac exclusivement retrouvé chez les nourrissons de
2~30 mois (6,4%)est suivi de trés prés du Klebsiolla pnouncniae. Celui—ci a
3té obgervé chop les nouveau-nés, les nourrissons et les petits enfants avec

un maximam chez les nourrissong.

Nous constatons sur le tablcau n®11 paged’ que les méningites & ménin—
gocoque augmentent avoce 1'dge tandis que celles dues aux pneumocogues dimi-

nucnte.

Trente neuf souches bactérioclogigquement identifides ont été testées par
les digques d'antibiotigues. Coux utilisés sont les suivants ¢ Pénicilline,

t
Gentamycine, Amoxicillinc, Amikacine/Bsctbrim.

Le souches de méningocoque, de pneumocogue et de Klebsiellas pneumoniae
so sont réveldes rézistamtes & la pénicilline G tandis que les mBmes souches
sont restdéco sensibles & la Gentamycine et 1'Amikacine. tableaux n° 12, 130F

14 pages 46 et 43.
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ASPICTR : NOIIBRE : % t:

! ! 1

Purulent ou l 70 ! 56 !
troubla l ! }
— ! ] !
Claixr : 47 I 37,60 :
1 ! ! 1

! ! l

! ! !

Coloré 1 3] ! 6,40 it
I l 1

] ! l

Tableau N° 3
Diffarents agpeots du L.C.R,

: Germesisoléé 5 Hombra i % ;
! 1— | [
{ 1 | 1
| Meningocoque 1 80 1 64 !
! ] ! !
! -1 - [ T
! ! ! I
| Pneumocorug . 30 ! 24 .
! [ 1 [
! Hemophilusg { 1 !
| Influenzoe 1 8 ! 6y4 1
! 1 — |
L . ! 1 I
" Elebziella r 1 .
g Pneumoniae . T 1 5,6 1
! 1 i 1
! ! 125 1 100 !
| S ! —

Tahleau N° 10

Résultats de la bactdériolozie et de la C.I.7.



! Meningocogue | Pneumocogue liemphilus ! Klebgiglla 1 l
! AGES lNombre ! % liombre 1" % 1NombFe 1 % !Rombore 1 3% !TOTAL 1
I ! S S -1 ! S DR PN NN DU
! . ! I ! ! ! ! ! . !
(0 - 1 mois L L= E ! L R PR
I - — | - I ! 1 - ! ! ! -1 !
! . ! ! ! l ! ! ! . ! ! !
_m =30 mois 1 47 _mm.qm_ 20 _mm 1 8 ! 10 1 5 | mqmm_ go !
1 ! -1 I- ! 1 =1- ! -t 3 —-—1
! ! ! Ie ] ! ! ! ! ! !
131 moig = 7 ans ! 16 172,721 5 122,72 ! ! ! 1 ! 4,54! 22 !
oo —1 - ! ! ! I ! ! -1 ! !
! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
1 7 -12ans 4 14 482,35, 3 117,58 ! _ ! 17Ty
! ! T ! ! ! ! [ 1 T !
112 -15 ans ! 2 oo ! 0 ! ! ! ! t ] {
! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Tableaun N® 11

Fréquence des germes selon l'age.
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I Antibiotigques | Sengibilité ! Régistance !
I l % ! % 1
1 ! | H
1 { ! !
| Pénicilline ! 15438 I 84,461 !
! 1 l !
! Canta myoine H 62,50 ! 37,50 1
! l ! |
I Amikacine { 85,71 l 14,25 ]
! t l |
1 Amoxcilline ! 30,76 ! 69,23 1
] 1 ! |
| Bactrin ! 14,66 ! 83,33 t
!-'-=—."_'_::'-'_—:‘—=—" — -:-l——_'_—#-" - --———-['—-_-_'-‘—-‘_-H—_dz—"':l

Tableau N 12

Sengibilité des souches de Mébingooogue aux

differonts antibiotiques.
| I . . ] . !
1 Antibiotiques I ben512%llte ' Réglst%nce. 1
I I - I !
! I ! l
! Pénicilline ! 0 ! 160 |
! ! ! !
1 i ! i
I Gentamycine ! 50 ! 50 l

1

} Amikacine : 50 i 50 :
l ! 1 ]
| Amoxicilline ! 50 1 50 ]
! . ! ! I
I Bactrim 1 Q 1 100 1

Tableau N° 13

Sensibilité des souches de pneumocoygue
auxr differents antibiotiquos
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e bHe Rimultats de la C,I.E,

4 des L.C.R, s0it 5C L.C.R.ont t4 soumils & ia CIH. Cet examen nour
A

& permis d'identifier locs souches suivanteg i

19 souches de méningocoqus ,

— 1% souches de pneumocoque,

3 souches d'Hemophilus influenzae ,
- 4 souches dz Klobsiella-pneumoniae,
Lz m@nec examen nous a permis de déterminer le scrotype des souches de méningo—

coque. Cos résultats sont consignés dans le tableau n°16 page 48

Muit fois sur 50 (16%) la C.I1. L est restdée négative et la bactériolo-

gie classique a isolé des méningocoques 3 tablcau n°® 15 page 48
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_— il e ——— =S e Sttt L el — — —e—_— = = ST el == —_
Aatibhioticucs Senzibilité Rémistance

%

] !

| !

! !

Pénicilline : 100 :
100 | 0 1

Amikacing : :
1 {

1 1

1

|
!
!
1
1
! Gentasycine
[
!
! Amoxicilling
!
I

Tableau N° 14
Sensibilité des szouches de Klebsiella
phoeumeniae aux differcnts antibiotigues.

Honbre % i
T
Coel.B. pocitive 42 84 %

HHI—I“I—.-—‘.—I-"-T-—.-.
et b gmm b dem e a—n | b= —m

Sk A b b gk G rmw A bee Sem| Amm g

l

I

l

CoIelda nézativa 8 16 % §
!

{

'IOTALO.inn.s-.:-‘ 50 100 !

| !

Tablean N° 15

Részultats globawx de la C.I1.7.

e e e e I e v e e i 2 i e e T e i e 2 i ey 52 T i et e 5 e
. { -
. - . -
GRRIRT 1 NOL E BRJ
e e A mm B = e s = i 4 e Mm_ahEm iRt . o ———————

Meningocogue tyue &
Meningocogque tyde B

¥ ningocogue type C

S Vmm s e e mea A e A b G by By e

Pneunocogue . TEi —T
Bemophilug 3 !
imfluenzae !
1

Klabaialla 4 l
_Pneumoniae ot ]

Tableau H°16
Fréguence des goarmes identifids par la C.I.3.



49

TV. RAPPEL BaCTERIOLOGIGQUE DES GER:®S ISOLES
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DIPLOCOCCUS PNEUEONIAE ou PNTUEOZCQUE

Le pneumocoque a &t& découvert par Pasteur, Chamberland et Roux, g .us

la salive &'iin enfant mort de 1: rage »n 1881.

Dans les crachats et les produits pathologiqueg il se présente sous
Torme de diplocogues en forme de flamuwe de bougie ou de grains d'orge, D'or-
diraire ces deux diplocogues se regardent par leur extrémité effilée mais on
leg trouve aussl oppogés par leur extrémité arromiie. La grosseur des grains
varie entre C,75 = 0,50 ¥, Le diplocogue est toujours entourée d'une cap-

sule fomée surtout de polysaccharidces,

Le prneumocoque se colore par les matiérescolorantes d'analine, I1
prend la réaction de Gram. La capsule peut &tre colordée par la thionine phi~

niqude ou le bleu de toluidins. Il est immobile et n'a pss de spores.

Lc pneumocoque est aérobie et anadroble facultatif poussant mieux
sur des milieux spéeciaux gque sur les milieux ordinsires. Bn bouillon la cul-
ture est malgre ; sur gdlose on observe de petitcs colonies transparentes
sur géloge ascite 1o culture est tras abondants et sur gélose au sang le

pneumocoque a<¢ développe bien.

Le pneoumocoque résiste peu & 1. chaleur et aux antiseptigues. 11 a
une grandec witalité dans les produits organiques et dans les poussiéres.
O'est ainsi qu'il ze conserve pendant plusieurs mois dans les crachats dés-
séchés ou des organcs d'animaux désséchés. Le pneumocogus n'est pas protéo-
lytigue. On 1 lo retrouve dansz Lo salivs, dans la bouche :
et dans le rhinopharynx. Il ne devicent virulent et pathogéne que par suite
d'une diminution de la résistance de l'organisme apres certaines maladies

infectieuses comme la grippe, la rougeoclc ete...

Chez 1'homme 1l est evant tout 1'agent de la prneumonie franche lo-
baire alguB. Il est aussi rencontri dans les méningites, les septicémies, les

pleurésies ot les rhinopharyngitos.

Lla souris est trés sensible su pneumocoque et quelque soit la vole

d'adminigtration elle succombe 34 unec gepticémie en moins de 20 heures.
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2. MININGOCOQUT

I1 fut découvert var Weilchelbaum en 1886 dans le pus de sujet mort

de méningite cérébro-spinale.

Dans 1oz L.C.R. et dans cxsudats, le méningoccoque & la forme d'un di-
plocoque dont les dcux grazins sont accolés par leurs faces plancss Il se
priésente parfois sous la fome d'un microcoque de 0,9 i dc diamétre parfoils
gous formes de tétrade mals jamais en chainette, Au début de lz méningite
cérdbro—spinale le méningocoqus e¢st intracellaire st dans lcs cas graves il
est retrouvé & 1'dtat libre. Il présents un certain polymorphliams dans leas

cultures,

Le méningocoque ge colore par les matidres colorantes d'aniline en

particulier par la thionine phdéniquée ou lc¢ bleu phéniqué.

Le méningocoque est un mi-robe zérobie strict qui exige pour se dé-
velopper au sortir de l'organisme un f.cteur de départ gqu'on trouve cdans le
sang, lo blanc d'oeuf, l'amidon. L¢ développament des souches isoldcs est fa-
vorisé par l'adjonction du glucose au bouillon. Certaines conditions physi-
co~chiimiques. doivont Atre réalisdes pour obtenir une culture : h.iditéd du
milieu, tempirature optima 37°, au dessous de 30° et au dessus de 40° pas dc
culture. Les milieux doivent &tre ajustds & un pH cntre 7,0 ¢t 7,2. La cul-

ture est plus abondante en préscnce de 0% de COp .

Bn bouillon ascite le méningocoque se ddveloppe lentement. I1 donne

un troubls léger vors les deuxidme et troisi2me jours.
Sur gllose ascite le microbe sc développe plus rapidement.

Sur gdlose au sang : les colonies sont blanchitres et assez dpalssceao.

De meilleurs résultats ont &td trouvés avec les milieux suivants

~ milieu de luéller Hinton
- milieu auw sang cuit (gélose chocolat)

~

Le méningocoquz est un germe trés sensible & la déssication, 4 la chaleur au
froid et la lumiére., I résiste par contre &4 la Ilyophylisation qui devient

le seul moyen do conservationa



Le m#éningocoque n'a pas de pouvoir protéolytique. Il ne liguefie ni 1s

gélatine ni le sérum coagulé. Il ne coagule pas le lait.

I1 fait fzrmenter le glucosc et le maltose. Il ¢st sans action sur le

lévulose.

N'existant jamais & 1'état libre dans le milieu cxtérieur le méningo~
coque @st responsable des rhinopharyngites et ds lg méningite cérébro-spinals

dont 1'éclatement conduilt & des épidémies.

Il est retrouvé dans le rhinopharynx en début de lg maladic ou a la con-

valescence ou chez les porteurs sainz.

Avoo 1'épreuve de l'agglutination, différentes variétés ds méningocoquos
gsont conmes. Lour clasgificstion sst difficlle on raison de la différence d'ap-—

pelation des groupes selon les différents auteurs.

La classification de Nicolle et Jouan donnent les typcs &4, B; C et ID.

HRIOPHILUS INFLUENZAS ou BACILLE DT PIEZIFFIR

I1 fut igolée en 1890 par Pfeiffer dans les crachats ‘hémoptolques de

grippéy.

L'Hemophilus influenzae a l'aspect d'un petit batonnet Gram négatif,

immobile de forme cocobacillaire de 1 M. de long sur 0,3 1. de large.
Il ze colore faiblement par les matiéres colorantes d'aniline.

Il pousse & 37°C et ne donne aucune culture sur les milieux usuels. Il
exige pour sa croisgssance les facteurs X et V fournis par le sang cru ou cuit.

-

= identifis a 1'hématinc

-

Nature des facteurs X et V

X
V = ddentifid a4 la cozymase

La vitalitd de ce germe est falble dans les cultures. Les propriétis
biochimigues sont peu importantes. Il n'a pas de pouvoir protéolytique vig-—e-—

vis de la gélatine. La fermentation du glucose et du levulose est irrdsgulicrc.
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Il vit dans les voles respliratoires ot les muqueuscs de lthomme & 1'dtat =mapro-
phyte. Il agit comae germe d'infeogtion secondaire & la suitc de la grippo,ds -o
rougeole, de la coguzluche, Il pout aussi avoir un pouveir pathogéne primadre
et déterminer chez l'enfant une méningite purulente, des épisocdes dyspneligues,

des infections de l'arbre respiratoire,

De récentis travaux basés sur les besoins en facteurs de croigsance
(facteur X et V), la fermentation des sucres et la production d'indol l¢ pou-
voir hémolytigue, ont pzmmis de différencier plusieurs variétés :

— Hemophilus influenzae typique : de forme cocobacilleire exige les fecw
teurs X et V. Il n'est pas hémolytigque et donne la réaction de l'indol,

~ Hemophilus influengae atypique, cxige aussl lcs X et V ot n'east pas
hémolytigue mais 11 sc préscntc sous une fomme baclllaire ou filamantouse et
donne de l'indsl d'une fagon inconstanta.

-~ Hcmophilus influenzae hémolytique, exigs uniquement le facteur V ot 1l

ast hémolytique

~ Hemophilus para-influengzae, oxige sculement le factour V. Il faib
{ermenter le maltose. Le pouvoir himeolytigue et la production de 1'indol gont

variables &t inconstants,

PNEIRIOBACILLE DY FRIEDLANDAR ou KLEBSIZLLA PNJIUMONIAZ,

I1 fut 3écouvert en 1882 par Friedlander dans la salive d'un malade at-

teint de pneumoniea,

Il se présente sous forme 4d'un petit bacille trapu de 1-2 M de long
sur C,5 M de large. Avec ses extrémités arrondies le Klebsiella pneumoniae est

entouré d'une capsule bilen visible. Il ¢st immobile ot cst dépourvu de spores.

Il sc colore facilement par les matiéres colorantes usuelles. Il est

Gram négatif,
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Le klebsiella pneumoniae cat adroble et anadrobie facultatif poussant
ar tous les milieux entroc 15 et 37°C. Lz vitalité est grande dans les cultures

ommz dans les milicux cxtérieurs.

Il fait fermenter presque tous les sueres avec production de gaz, les
ucres favorisent le développoment de la capsule. Il ne forme pas d'indol, fsit
ircr le¢ rouge neutre, réduit les nitrites en nitrates, ne provoguc pas d'hémo-
¥yse ¢t fait virer au jaune la gélose 3 1ltesculine. ba rvlaction dg l'uric .asty
ortomait positive.

Le klebsiella pneumoniae se trouve dans l'air, dans lesg poussiares,

ans eaux 4'égolts.

I1 est surtout un ndte normmal saprophyte de 1l'homme et des animaux, ou
.1 cxiste dans la bouche, dans la salive, dans le rhinopharynx dans 1'intestin

1t sur la peau.

I1 joue un rdle trés important dans les infactions broncho~pulmonaires.
e klebsiella pneumoniae est souvent un microbe d'infection secondaire aprés la
~ougeole, la coqueluche?Ea grippe. 11 est aussi responsable de pyslonéphrites,
ic métrites et des salpingites, d'affectiors de la sphére cto-rhino-laryngolo-

rique.
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v, DISCUSSION
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Jous avons enregistré unc incidence masculine de 53,6%. Cette prédoml=-
.ance masculine a 4td observéc par plusiecurs auteurs dont RATNI.ED (57), (LlaNG4
50), ABODOU.(1) ot DUPOUY (23 qui rélévent respectivement les proportions sui-
‘antes = 55%, 56%, 56,86% ot 63,19%. AUTRET et 2l (5) psr contre dans lsur étu—

e portant sur 248 méningites notent unc incidence fémininc de 53%.

1« Signesg clinigues

La fiévre est un signe d'alarme gonstant non &vecatesur de la méningite.
§lle est préscnte dans plusiocurs maladies ou syndromes suceptibles d'avolr com-
ne élémsnt dominant ou accessoire 1'hyperthermies Alnsi nos résultats (31,08%
les nourrissons) ne correspondent pas avic coux trouvés par DUPOUY et al (22)

. . . » » ~ o
jui dans leur étude obgervent une température BUperieurc ?:38 ¢ chez @

. :
- 80,6} des nourrissons

A -
— 81% des grands cnfants.

Il n'a é&t¢ noté ni dans notre Stude ni dans cellc faite par SENGHOR ot
al (60) aucun cas d'hypothermie. Ces résultats nc concordent pas avec ceux rap—
portés par DELAITRE et al (19), SUAREZ (61) et CHEVRIZ et al (12). Cos auteurs

ont respectivemeont fait état de 4 cas sur 51, 1 cas sur 9 et 4 cas sur 36.

La présence de ce signe rare sinon exceptionnel gdeit inciter le médecin

a4 pratiquer unc F.L.

Le diagnostiec de syndrome méningé et ou la ralideur de la nuqus est beau-
coup plus facile que celul d'unc fiévre dans la pratique courantez. Les résultata
obtenus dans nos différcentes tranches d'Age s'éloignent de loin ds ceux obser—
vas par ¢

~ DUPOUY et al (22) rapportant la raideur de la nugue chez 71% des nour-—

rigsgons et 87,3% deg grands enfsants.

— MICHAUD (45) observant le méme signe chez 90,6% des enfants.

Nous constatons guc ce signe, trés évecatour de méningite, est incons-
tant daons notre étude che:z loceg nourrissons de 2-30 mois chez qui, il faut sur-
tout rechercher d'autres signes. Quant aux nouvzau-nés 1l'inguffisance de 1'échan-

tillonnage ne nous permet pas de tirer une conclusion.
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Les troubles digestif's banaux survenant chez le nourrisson peuvent domi-
ier le tableau clinigue et égarer lo diagnostic de méningite si 1l'indication Ae
a P.L. n'est pas systématique. Ainsi 8 fois sur 74,1z persistance de ces tro-
rles malgré le traiteoment symptomatiquse et les multiples réhydratations a oblii-
1é le médecin & pretiquer une P.Ll. ayant ramené un L.C.R., elair ou trouble rea-
‘ermant un germe. Cette notion a été retrouvée chez iILICHAUD (45) qui dans ca
;hése portant sur 69 méningites a observé 11 eas de géhydratation. Le méme
wteur g enregistré des vomisssments ches 84,3% des enfants, 43,4% des nourris—
sons et 21% des nouveau~néds. Nous n'avons pas acguis los m@mes résultats § co-

31 peut s'ecxpliquer par l'insuffisance de cette tranche d'dgze dans notre étudo.

Le refus de téter ou l'ancrexice z &été noté ches 45,09% et 19% des nou-
roau~néds dangs des études faites respectivement par DELAITR: ot al (19) ainsi
au'QUANGL et al (50). Bigne banal, toujours associé 4 d'autres plus évocateurs
de méningite, le refus dc téter inguiéte les parents et motive la consultation,
C'egt seulement au prix d'un interrogatoire minitieux, patient et d'un examen

physique soigneux qu'on retrouvera les autres gymptOmes.

lous convenons avec GOUTTL et al (15) MICHAUD (45), CHEVRIT e al (17);
DEIAITRE et al (19) ot GAY (26) que les convulsions sont fréquemment retrouvéis
chez les nouveau-nés et lesg nourrissons. Les résultats (47,29%) notés dans
notre étude chez les nourrissons sont statistlquement comparables & ceux enre-—
gistrés par KICHAUD zi 1l'on tisnt compte du nombre de sujets examinés dans los
deux études. Pour ccla elles prennent toute leur importance dans notre étude
etlghrVenue do ecrises convulsives chez un enfant doit ineciter lo médecin non
seulement & arréter les crises {(car lsur prolongation peut compromettre la
vie ou centrainer une lésion cérébrale irréversible comme le gignale ILABRUNT

34), mais aussi 34 pratiquer une P.L. car elles peuvent 8ire la premidre mani-
Toestatlon des méningites purulentes ndcessitant un traitement immédiat. Clest
a4 ccette seule condition gue le nombre de convulsiong ou de décés attribué A

tort &4 Ll'aczcés pernicieux palustre va décroitre.

Les céphalées sont prisentes chez 33,33% de nos enfants. Ce résultat
est nettoment inférieur & ceux donnés par HICH.LUD (45) et DUPOUY et al (2 ) qul

les obgervent respectivement chew 53,10ﬁ et 64% des enfants.
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Nous convenons avec plusicurs auteurs DUPOUY ot ol (22), MICHLUD (45),
SADINAND {6) que l'hypotonic cat un signe trés inconstant dont la surveme
suffit pour pratiguer une F.L. chiz le nourrisson ¢t petit enfant. Il n'a &t
bgervé aucun cas d'hypotonie chez les nouwveau-nés dans les études faites par
JAY (26) et nous alors que ce signe a 6té noté cheoz 256 des nouveau-nds oxsii-

165 par CHEVRIT et al (12).

La survenue d'un bombement de fontanelle chez un nouveau-nég ou nourria—
son dans un cortdge infeetieux commande la rachicenthése. les statistiquos don-
nées par différents auteurs DUPOU€?I§%EHAUD, OELSNITZ et al (49) et GiY (26)
nous permettent d'affirmer que ce signe évocateur de méningite est trés inconco-
tant du falt de la frégquence dlevée des troubles digestifs entrainant unce ddshy-
dratation aigud. Cotte hypothése a 6té souligndc par PENE (51). Sontrair.ment
a cette notion nous avons chnregistréd une déshydration ailgu® associée 4 un -bom-

bement de fontanelle qui a été atiribué a4 liexsudation inflammatoire.

Dans notre étude nous avons seculement observé un cas d'icteéere infocticux
chez les nouvecau-nds alors gue co signe a été respectivement retrouvé ohez 6,325,
8,06% et 19,44% des nouveau-nés de STNGHOR (60) COUTTIL ¢t al (415) ot CHEVRILS
et al (12). Il est & noter que ces différents autcurs avalent plus de nouvear =
nés que nous. L'apparition d'un ictiére sans 1z notion d'incompatibilité footo-

naternelle doit comeander la P.le

Il convicnt de donner une importance particuliére aux gdnissements non
pas & causc dc leur friquence de survenuc mals en raison de leour caractére trés
évocateur de ménirgite. La seule porception de gémissements cheg un nourrisson
ou un nouveau-ns suffip pour prelover le L.C.R. Ce sighc que nous avong enre—
gistré 3 fois, n'a paseg%servé par DUPOUY ot al ( 22 dans lour éStude portant
sur 144 nourrissons et enfants. Co méme signe a été retrouvéd chez &% des enfanta

examinds par OMANGA ct al (50).

Lthyperesthésie cutande a été notée par DUPOUY et al (22) chez 755 dos
nourrissons ct 58% des enfants. Nos résultats ne confiment pas les statisti-

ques dc cet autocur,

Infin les cris incessants en dehors deo toute infection de la sphére
+ . . . -
ORl doivent commander la ponction lombaire. Et, las résultats que nous avon:

enregistrés concordent avec ceux de SENGHOR (60).

+ Sphérs oto~rhino~laryngologiquea.
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EVOLUTION

Le taux de mortalité dans notre dtude g'éléve a 20,58%. Co taux est com=-
wrable & celui observé par MOIZICONACCT et al (47) 19%, RADW.ED (57) 2%,
}0DOU (1) 11,76 ot DEBROISE et al (14 24, Le plus faible taux de mortalitd

2,95 a 4té observé par MICHAUD & Tours.

I1 apparalt donc que le pronostic vital est fonction de plusisurs fac-—

surs dont i

- 1'3gc
- la nature du germe

— le retard apporté au diagnostie st/ou au traitcment.

Lz plupart des suteurs (COUTEL et al, BETHENOD et al (8) PISRSON et al
52) et nous mBmes. ) s'accordent pour reconnaltre 18 sdévérité des méningites

aTulentes néo~natales dont le tzux de mortalité oscille encore entre 57 ct 7 5o

HICHAUD (45) dans sa thdsc portant sur 69 sujets observés dans lo ser-—
ice de pédiatrie durant les années 1967-1973 inclus, rapporte un taux de mor-
alité (7,1%) inféri~ur & celui de MARTIN ot al (44) et au ndtre. La méningite
arait beaucoup moins séveére chez les nourrissons et les enfants que chez les
ouveau-nése. Ainei nous convenons avec DUPOUY et al (22} ct MICHAUD que les
ourccntages de décés et de séquelles diminuent av:c 1'Age. Dos complications
‘ont pas été retrouviées dans les études faites par IJICH:UD et nous bien qu'cl-
¢s soiemt présentos dans cclles de DUPCUY et 2l (22) dans les proportions

uivantesg 2,73% chez le¢ grand enfant ot 5,63% ohez le nourrigson.

Le taux de gusdrison sans séquelles cbservé dang notroe étude est compa-
able 4 celul de ICHAUD qui, comme nous enregistre le plus grand nombre de

éguelleg

1077ZICOWATCT et al (47) observent 11 fois sur 117 1l'hydrocéphalie chegz

.es nourrissong. Nous avons enregistré seulement 2 cas sur 74 nourrissonse.
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Le Klebgiella pneumoniae et 1'Hemophilus influsnzae ont été responseblec
plus grand nombre de décés dans notre étude. Allleurs les auteurs insistent
T la gravité desméningites & germes Gram négatif du fait de leur résistance
x antibiotiques s MANGI (43). Ainsi RaINFARD (57) ot VaRLTY et al (63) dans
urs études obgervent respsctivement T5ﬁ et 43,13% de mortalité dans les ménine-
tes & Bscherichia coli, germe qui n'a pas été isolé dans nos échantillonse

Kinshasa OMANGA et al (50) sur 4771 ocas a observé un pronostic

= péjoratif des méningites a Klabsiella 55,55% de mortalité et celles a
eumocogue 28,91% ;3

-~ favorable des méningites 3 Hemophilus influenzae 13,04%. Notre résultat
i ne concorde pas avec ce taux est comparable & celui obtenu par AUTRET et al

) au Sénégal.

De notre é&tude il ressort que le mdningocoque est le germe le plus fa-—
rable au traitement. BEn effet nous avons enregistrs 7?,27% de méningites a

ningscoque guéries contre 13,63% gui sont décédéesy

8,16% et 23,52% de sujets respsctivement atteints de meéningites & ménin-
cogue et & pneumocoque ont été porteurs de séquelles sclon DUPOUY et al (22).
chiffre est comparable au ndtre dans le ocas des méningites & méningocogue.
us avons observé 5,4 fois moins de séquelles dans les méningites & pneumoco=

e par rapport au taux enrcgistré par lc méme auteur.

la plupart des auteurs (SENGHOR et al (60) AUTRET et al (5), LOZZICONAC-
. {46), DALAITRE et al (18) ) s'accordent pour reconnaltre avec nous gue le

tard apporté au diagnostic aggrave sonsiblement le pronostis.

BACTERICIOCGIE BT CONTRD NIUNO-ELECTROFHORESE

Ly P.L. est en effet un geste trés simple ne comportant aucun danger
. les mesures d'aseptic sont rigoureuses. Elle a &t¢ pratiquée chez tous nos
1tients dés l'admission sans un examen préalable du fond d'oeil. Bt un seul

icident a été noté au cours de netre édtude.

Il s'agit d'un cas d'apnée respiratoire survenu imadédiatement aprés la

L. ADANHO (3) n'a eu a déploré aucun accident dans cette prakigue.



61

Lz P.L. peut donc &tre de pratique trés courante sans aucun inconvé-—
tient, Dang cette étude 1'aspect macrozcopique du L.C. Ry no nous a pas appor—
;6 assez d'6léments d'appréciation car dsns 37,60% des cas la P.L. a ramens
i L C.R. clair renfermant cependant un germe. Ailleurs ADANHO (3) ot NIANG
(48) ont respectivemen® observé 4 L.C.R. olairssur 688 et 8 L.C.R. olairs sur
70.

Il faut donc insister sur la nécessité de soumetire & un examcn bac-
tériologique tous les liguidesclairs afin de ne pas méconnaltre une méningite

au début par exemple.

du terme de cette étude nous chgervons une prédominance des méningo-
Gqugs.lLes taux de méningites cérébro-spinalegrespectivement enregistréds par
et a
DUPOUY/{ 22) ot XICHAUD (45) sont inféricurs & ceux observés au Mali en 1975

et 1979 par Keita et al (33) et nous.

La prédominance de la méningite 3 méningocoque chez nos sujets exami—
nés peut ge justifier par cestte péricde de petits foyers d’épidémie ddclards
entre Décembre 1978 et ¥ai 1979. Des taux élevés ont été enregistrés par
Keita et al {33) aussi cn 1975. Ces auteurs ont dprouvé 76,88% de méningites
cérébro=gpinalevcontre 64% gue rnous avons enregistréey-Cependant on note en
général une recrudescence de la méningite 3 méningocoque bisn que ces rdsul-
tats observés nous obligent & admettre l'existence de foyers d'édpidémie pas~
ség inapergus en 1975 et une persistance de ces foyers non localisés pouvant

dclater a'un jour & l'autre.

Selon COUTZL ot al (15), CEEVRIT et al (12), DELAITR? et al (19)
KARITERCZAK et al (32) et LEIEIAN et al (41), le méningocogue est exception—
nel chez lr nouveau-né, Cependant nous avons trouvé une fois sur guatre 1o
méningocogue chez les nouveau-néas. Blcn que oet édchantillommage soit trés in-
suffisant d'autres auteurs ont observé le mdne phénoméne par exemple GAY (26)
qui fait état d'un cas sur 34, MOZZICONAGCI ct al (47) 1 fois sur 19 et
MICHAUD (45) 1 folis sur 12.

Nos résultats sont également comparables & ceux de MICH:ZUD et DUPCUY
st 2l (22) qui ont respectivement enregistré 50% ot 29% de nourrissons at=
teints de méningite cérébrowspinale. Nous avons noté contralrement & DUPOUY
et al (22) qui pensent gue la méningite st beeucoup plus frégquente chez
ltenfant que chez le nourrisson. Cette discordence peut également se justifier

par la courte péricde d'épidémie gqui sévigsait zu moment de notre &tude.
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Nous convenons avec RZY et al (53) BERRANGIR et al (7), KAZLIBRCZAK et
(29), HOXZICONAGCT et al (47), RAINJARD (57) que les méningites & Hemophi-

s influengzae sont avant tout unc affection du nourrisson.

L'Herophilus influenzae occupc la premiédre place selon les statistiques
squ'ici connues. Cette opinion sst confirmée par CLIANGA et al (50) quia 1=
ite de leurs travaux chez les nourrissons ont trouvé une prédominance d'Hem. -
ilus influenzac suivi du méningocogue et du pneumocogque. Dans notre étude 1l
cupe la 32mc place aprés le méningocoque et le pneumocoque choz les nourris-
ns. Il apparalt donec qus la frégquence de ce germe dont l'isolement et 1'idren-
fication sont difficiles selon PRIE et al {51), varie d'un pays & 1'autre.

est & noter aussl gque nos résultats (6,4%) en ce qui concerne 1'Hemophiiusg
fluenzae ohez les enfants de moins de 5 ans mt pou varié par rapport au

urcentage de 9,50% e mregistré par Keita et al (33) en 1975

Le Klebsiella pneumoniac selon diffdérents auteurs tela que SENGIOR et
(60), Keita et al (33), CHEVRIE ct al (12) cst responsable d'un fuoible
urcentage de méningite. Nous avong noté que le Klebsiclla pnesumoniae venait
deuxiéme position aprés le pneumocoque chez les nouveau-nés de notre étudc.
ANG (48) en 1975 a trouvs une prédominance de klebgiella pneumoniae. Dans
s dtudes de SEHGHOR ot al (60) en 1979 le pourcentage de klebsiella pneumo-
ac a atteint 6,32,

Loes difficultés dtapprovisionnement en temps opportun ne nous ont pae
mig d'effe luer un antibiogranme sur l'ensemble des souches que nous avons
olées ot la gamme d'antibioctiques que nous possédions était rustreinte. Les
mnes ralsons nous ont oblig<s & rénonecer & la mesurce dc la concentration mi-
male inkibitrice. Les quelgues rdésultats cnregistrés nous permettent d'gvoir
e 1dée générale mais pas de tlrer des conclusions ni des recommandations sur

schéma thérapeutique comme noug l'avions souhaité,

Gontre immuno—électrophorése (CIE)

La CIE nous a permls d'une part de déterminer le scerotype des souches
méningocoque igolées et d'autr: part de contrdler los résultats bactériolo~
ques enrcgistrés. Elle a aussi été la seule technique utilisée pour préciser
diagnostic des méningites décapitées par une antibiothéraple systématique
sas sur 31 soit 19,35%). Pour GZSLIY et 21 (27) COUTAL et al (15) et GESLIN
al (29), cette constata*ion trés intéressante qu'ils ont faite permct do

juire le taux de méningites & germes non identifiés.
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Par rapport & la bactériologie classique, la CIE trés rapide, & condi~-
tion de maitriser son mode opdratoire, pormet de préciser le diagnostic étinlo-

gique dans l'houre ayant suivi le prélévenment.

Le transport des prélévements se fait sans aucune précauti.n particu~
lidre gi le délai cst court. Dans le cas contraire la plupart des zuteurs af-
firmment que los pralévements se eonscorvent parfaitemont bien & froid pondant
plugisursg jours. Cccl est déjad trés important dans la pratique si 1'on tient
compte de la fragilité de c riains germes comme le méningocoque dans les édtudos
bactériologiques.

La C.I.E, peut &trec utilisde dans les campagnes de masse a4 condition
une

d'avoir/source 4'énergie qui peut 8tre une simple batteric de voiture,

Néanmoins cette technique nc permet pas au biclogiste d'isoler un ger-
me en vue de tester sa sensibilité aux antibiotiques. Dans notre étude, 1la CI%
n'a pas permis de diagnostiquer 8 cas sur 50. De tels échecs ont été enregis-~

trés par DENIS et al (21) dans 9,4% des cas.

Nous admettons avec GESLIN et al (27) que ces échecs sont dus

— & une réponse tardive du couple antigéne anticorps

~ ou alors parce que le type antigénique n'est pas révélable par 1la CIE.
Augsi une étude faite par BURLIAN et al (12) en 1970 montre qu'en plus des sero—
types 4y B et C il existe d'autres serctypes tels que x et y dont nous ne pos-

sédions pag les antisérums correspondantg

Allleurs les quelques échecs enregistrés pourraient s'expliquer par la
durée et le mode de cohservation qui nous étaient imposés par le fait que tous
les échantillons devraient étre acheminds sur le Centre Luraz de 1'0CCGE 3
Bobo~Dioulagso. Cependant 1l convient de noter gquc selon SANBORN (59) la souil~
lure du liquide céphalo-rachidien peut géner la migration or certains de nos
sdchantillons malgré toutes les dispositions prises &taient soulllés & leur ar-
rivée. Néanmoins nous convencns avec SANBOEN gque dans le diazgnostic des mala-
dies infectieuses et & caractérs endémique, la contre Immuno-électrophorése

mérite une place de ochoix.
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VI. CONCLUSION ET R3Z3ULZ
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De Juin 1978 & Septembre 1979 inclus soit 16 mois, 150 enfants pro-
venant de‘maladcs tout—venant’ont &t observés et hospitalisés dans les ser—
viceg de pédiatrie de 1'HBpital Gabricl TOURE et du Lazaret des Roches. 725
enfants ayant eu un examen bactériologigue et?%ontrc immuno=Slectrophordticu-~
du -IeC.Re’ positifs ont été retenus dans lc présent travail. Ces 125 sujets

examinés ge répartlssent comme sult i

- 4 nouveagu-nés idgds de O-1 nmois

~80 nourrissons Agds de 2=30 mois

~22 petits enfants Agés de 371 mols = 7 ans
=17 grands enfants Agés de 1-12 ans

— 2 adolescents 3gés 12-15 ans.

Il ressort de 1l'observation clinique compléte des malades gque 1o
méningites purulentes peuvent se révelor par plusieurs symptbmes pouvant ge
appartenir a4 n'importe quelle pathologie de la tranche d'dges examinéde. Cecl
explique 1'intér8t qu'il faut accorder d'une part & l'examen physique soignew
et d'autre part & la pratique systématique de la ponction lombalre devant
certains signes (convulsions, troubles digestifs entrainant unc déshydratation,
refus de tiéter, cris, gémissements,hyp rosthisie cutanie)méme si la raildeur

de la nuque n'est pas nette,

Cecl nous incite & insister sur l'objectif éducationnel de ctte thése
2 gavoir & tout Studiant doitf%}pg_capable de faire le dlagmostic précocs de
méningite purulente, done &try ggﬁnaniére a ce qu'il%ypensen# systématique~
ment, particuliérement en milieu pédiatrique insister sur la fine sémiologic
gage d'un diagnostic précoce condulsant & un traitement immédiat et appropris
seul moyen d'éviter les compliecations et séquelles régrétables de cetie af-

fection,

Il a été observé dans notre étude @

72,54% des patlents guéris sans séquelles
6,86% des patients guéris avee des séquelles

20,58% des patients sont décédés.

1

Nous pouvons conclure que ce résultat relativement satisfaisant est
dd & la reconnaissance aisée des symptdmes gréce & une ligne de conduite
sémlologique rigoureuse et 4 la décision rapide de procéder aux eXamens para—
cliniques adéguats qui ont permis de choisir ou de modifier notre schima the-

rapeutique.
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La fréguence élévée des liquides céphalo-rachidiens clairs dans notru
étude (37,60%) nous oblige & insister sur la nécessité de soumettre 2 un
examen bactériologique tous les LiC.R. clairs afin de ne pas méconnaltre un:
méningite au début.Du mBme coup on note la finesse de le séminologie car nlus

d'un malade sur trois (3) a été diagnostioué azu tout début.
T1 découle de nos résultats bactiriologiques (647 de méningocoquos,

24% de phneumocoques, 6,4% d'Hémophilus influenzac et 5,6% de klebsiella pneu-

moniae) que le méningocoque cst ls germe le plus fréquemment rencontrd chee
s enfants. Il convient de signaler qu'unc surveillance rigoureuse dqu taux

de méningite & méningocoque serait ndécesszire afin de circonscrire une &ven-—

tuelle épidémie dc méninglte cérébro~spinale.

De cette étude il nous est difficile de discuter l'eéventail des gernes
isclés chez les nouveau-nés compte tenu du nombre restreint de nos échantil-
lons. Nous souhaiterions que cet aspect fasse l'objet d'études futures chez

les nouveau-ndés de 0-1 mois.

Compte—tenu de nos difficultés d'approvisionnement =n disques 4'anti-
biotiques, nous n'avons pas pu tester la sensibilité aux antibiotigues de
toutes les souches isolées. Et les résultats obtenus & propos de quelgues
souches ne nous permettent pas de donner un schéma thérapeutique.

4insi donc nous recommandfons, dans les études futures, que 1l'atten-
tion soit portde sur la sensibilité des souches isolées & une gamme d'anti-
biotiques plus larzge,.

la contre-immuno-électrophorése nous a permis d'identifier le geme

dans 6 cas oli la bactdériologie s'est révilée négative pour deux ralsons

~ germe détruit au cours du transport,

~ malade ayant regu uns antibicthérapie systématique.

Cecl nous conduit & conclure gqu'a cftd de la fine sdémiclogie et de ia
bactériclogie c¢lassigue 1l'introduction de cctte méthode qui est relativement
trés économique {puisque ne nécessitant pas un matériel sophistiqué) mérite
de retenir l'agttention. La condition sine gqua non de sa réussite cst cependant
de disposer d'un personnel spécialisé et capable de mafitriger sa trchnigue

d'ou la nécessité de perfectionnement continu.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maftres de cette Ecole, de mes chers condisci-
prles, devant l'effigie d'Hippocrate, je pramets et je jure, au nan de
1'Etre Supréme, d'€tre fidéle aux lois de l'honnew et de la probité
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état ne servira pas 3 carrampre les moewrs ni A favariser le crime,

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
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entre mon devoir et mon patiant,.
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