Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

MINISTERE DE L'ENSEIGNEMENT REPWBQUE DU MALI
SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE URPE-pn But IREIED i

SCIENTIFIQUE UNIVERSITE DES SCIEIRS DES
TECHNIQUES ET DES TECHNOLOGIES DE BAMAKO

FACULTE DE MEDECINE ET ODONTO-STOMATOLOGIE

ANNEE UNIVERSITAIRE2012-2013

TITRE

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET
BACTERIOLOGIQUES DE LA MENINGITE
DANS LE DISTRICT DE BAMAKO AVANT ET
APRES L’INTRODUCTION DU MenAfriVac :

ETUDE COMPARATIVE DES DONNEES DES
PERIODES (2009-2010) ET (2011-2012).

\J Médecine et d’Odonto-Stomatologie par :

M Saibou DOUMBIA

Pour obtenir le grade de DocteuMédecine (Dipléme d’Etat)

Jury
Président Pr FLABOU BOUGOUDOGO
Membre: Dr SEYDOU DIARRA
Co-directeur. Dr MAHAMADOU FARKA MAIGA
Directeur de these Pr ZANAFON OUATTARA

These Med M. SAIBOU DOUMBIA Page



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

DEDICACES

Je dédie ce travail a :
< Allah
Le tout Puissant, le miséricordieux.

Tu as voulu faire de moi ce que je suis aujourd’fiwi m’'as toujours guidé dans le bon
chemin Que ta volonté soit faite.

% prophéte Mohammad :paix et salut sur lui.
% mon pere feu N’Koro Doumbia :

Tu as été un pére adorable pour tes enfants, wwudéent pour le travail bien fait, ton sens
élevé des valeurs sociales, ton respect pour lalmdithonneur et la dignité humaine ont fait
de toi, un exemple a suivre dans tout le keleyadousache que tu es et seras toujours parmi

nous, que ton ame repose en paix. Amen !
% ma mere Sira Deyoko :

Femme brave, courageuse, qui ne fait pas de distindes autres enfants, toi qui as guide
nos pas, toi qui nous as enseigné les bonnes ¢eadié la vie, ce travail est pour toi. Que le

Bon Dieu te donne une longue vie pleine de sandé grospérité. Amen !
< mon Z™ pére Demba Doumbia tu as été tout pour moi.

Pour tout ton appui, ton soutien et la patienceifestée a mon égard. En te dédiant cette
theése, pespere te traduire par la toute ma reconnaissance.
% ma « deuxieme meére » Madialla Doumbia
Tu m’as toujours soutenu dans les grandes étapes dee.
Sois rassurée de ma profonde gratitude.
% mon oncle Kariba doumbia :

Merci de ton appui et de ton soutien permanent.

Thése Med M. SAIBOU DOUMBIA Page 11



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

< ma femme Awa Cissé

Ce travall est le tient ton soutient moral a é@garpmoi le prix d’'un or encore merci que Dieu
nous donne succes pour le reste de la caliére.
% mes freres et sceurs
A vous tous, je dis merci pour les conseils eslavices rendus.
La vie est un dur combat que nous devons surmaxiggr courage et perséverance.

Que I'entente et la concorde qui a toujours caress&dos liens fraternels se consolident.

¢ toute lafamille Doumbia de Para-Djicoroni.

X/

“ ma tanteSalikéné Déyokge dis merci pour les services rendus et le soutie

Thése Med M. SAIBOU DOUMBIA Page 111



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

REMERCIMENTS

Je remercie :

% Tous le corps professoral de la Faculté de Médecinet d’Odontostomatologie
(FMOS) pour leur enseignement de qualité.

s Dr MAHAMADOU F MAIGA : je vous dis encore merci pour tout votre
encouragement

% Dr Seydou Diarra : pour votre encouragement pour la réussite deagalil

% Tous mes grands freres particulierement Fademi Daubia, Brehima Doumbia,
Yacouba Doumbia, Lasseni Koné

« Mon oncle Yaya Doumbia majorau CHU GT

% Tous les personnels de I'ASACO-DJENEKA et ASAKO-SEK en commencant
par :Dr Ali Goita, Dr Fomba Chiaka, Nana Koné, Assa Di&ité, le major, Amadi
Soumaré,

+« Dr Rokia Coulibaly et le major Fatoumata coulibaly

%+ Mes deux chefs de garde : Dr Abdoulaye T Maiga, DKonaté Karim

% Mes équipes de gardeen commencant paviodibo Diarra, Soumaila Doumbia,
Abdoulaye Samake, Joseph Dakou, Hama Guido, Issoudoumbia, Djelika
Sangaré

% Mes collegues d’exercice qui sonAlassane Traoré, Dr Konaté Boubacar, Dr
Sylla Alfousseine, Dr Cissé Ibrahim, Dr Salim Gandga, Moussa Kanouté et
Zoumana Kanté

% Mes amis quotidiens Dr Lamine Kane, Dr Abdoulaye Keita, Modibo Camara
enseignant en informatiqudyloussa Coulibaly enseignant de biologidylagna
Diarra enseignant de math et physiqGéjaka Ballo

%+ Mon cousinBrehima Deyokoet sa femméwa

¢ La sceur jumelle de ma femmeam Cissé

¢+ Tous lesDr et étudiantsqui gardent &asacodjeneka

« Dr Ouattara Aissata Diakite pour 'encouragement

« Zoumana Konateet sa famille.

Thése Med M. SAIBOU DOUMBIA Page IV



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

HOMMAGE AUX HONORABLES MEMBRES

DU JURY

A notre maitre et président du jury

ProfesseurFlabou BOUGOUDOGO
» Maitre de conférences agrégé en bactériologieogrie)
» Ancien Directeur de I'institut national de recheeen santé publique (I.N.R.S.P.),
» Responsable de cours de bactériologie virologaéfadulté de
Pharmacie,
» Chevalier de I'ordre de mérite de la santé.
Cher Maitre,
Pour I'honneur que vous nous faite en acceptargrégider ce travail malgré vos multiples
occupations,
Vos qualités humaines, vos connaissances sciarggigt intellectuelles et votre disponibilité
font de vous un formateur apprécié de tous.
Veuillez accepter cher maitre, nos humbles remmigs et trouvez ici 'expression de toute

notre reconnaissance.

These Med M. SAIBOU DOUMBIA Page V



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

A notre maitre et juge

DocteurSeydou DIARRA
» Microbiologiste
» Chef du service de bactériologie de 'INRSP
» Chargé de la surveillance de la méningite, du chaéde la
Shigellose au laboratoire de 'INRSP
» Enseignant a l'institut de formation en sciencetadsanté
Cher Maitre,
Votre spontanéité et votre connaissance étenduenierobiologie font de vous une
personnalité respectée.
Vous navez ménage aucun effort pour juger ce tkava

Veuillez accepter ici cher maitre, I'expressiomdére profonde reconnaissance.

Thése Med M. SAIBOU DOUMBIA Page VI



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

A notre maitre et co-directeur

DocteurMahamadou Farka Maiga

>
>

>

Epidémiologiste

C.E.S. de Santé Publique

Chargé des Urgences et Catastrophes a la Direblationale de la Santé de
Bamako.

Enseignant a I'institut national de formation eresces de la santé

Cher Maitre,

Nous vous sommes sincérement reconnaissants papofdanéité avec laquelle vous avez

accepté de guider ce travail. Vous nous avez tosij@coutés, malgré vos multiples

occupations.

Votre courage, votre dévouement, votre amour dvairdien fait et votre disponibilité a

forcé notre estime. Ce travail n'aurait pu se s&lsans vous. Qu'il nous soit permis de vous

exprimer notre gratitude et notre profonde adnorati

Theése Med

M. SAIBOU DOUMBIA Page VII



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

A notre maitre et directeur de these

ProfesseuZ ANAFON OUATTARA

Chirurgien Urologue, Andrologue CHU Gabriel TOURE,

Maitre de conférences d’Urologie a la FMOS,

Chef du Service d’'Urologie du CHU Gabriel TOURE.

Vice président de la Commission Médicale d’Etablissnent, CHU Gabriel
TOURE.

Cher Maitre,

YV V VYV V

Vous nous faites un honneur en acceptant la direcke ce travail.

Vos qualités humaines et intellectuelles, votre pétance, votre grande simplicité et votre
rigueur dans le travail font de vous un homme wijgté et apprécié de tous.

Par votre gentillesse, et votre grande dispongyious nous avez manifesté un attachement
et une sympathie aux quels nous n’avons jamaiémndre en totalité.

Permettez nous cher Maitre, de vous exprimer ieigratitude et un respect sans limite.

Thése Med M. SAIBOU DOUMBIA Page VIII



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

SOMMAIRE

[ OBIE T IS .o e e e e 7

1. GENERALITES ... ettt e ettt e e e e e eea e e e e eenees 8
V. METHODOLOGIE ... oot e e e e r e e e e e nnnans 30
1. Cadre de I'EIUAE : .....ooiiiiii e 30
2.Types et PEriode A'ELUE.........uuiiiiiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e e e ane 31
G =T o]0 F= 4[] 10 = (F o [ PP 31

4. Déroulement de MEtUAEC. . ... e e e e e e e 32

I o =T o1 1] [ o = Vo TR 32
6.Collecte et traitement deS ONNEES .......ccuueiiiiiiieeieeee e 32
A AN ¢ LT K3 1o [0 = 32

8.Définitions operationelles. ... .. ..o vi i e 20000 33

Vo RESULTATS e 35
VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION ......cooiiiiiiiiiiiiiii s 47
VII. CONCLUSION... ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e et e e e eeenrrannees 51
VIII. RECOMMENDATIONS ... 52
IX. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES ... 53

Thése Med M. SAIBOU DOUMBIA Page IX



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

LISTE DES ABREVIATIONS

BGP : Bacille a Gram Positif

CDC: Centres for Disease Control and prevention

CS Réf :Centre de Santé de Référence

CSC om :Centre de Santé Communautaire

DGN : Diplocoque a Gram Négatif

DGP : Diplocoque a Gram Positif

DRS : Direction Régionale de la Santé

ECD: Equipe Cadre de District

GIVS: Global Immunization and Vaccine Strategy

Hib : Haemophilus influenzae b

IMTSSA: Institut de Médicine Tropicale du Service de Saldgg Armeées
INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique

IST : Inter-country Support Team

LCR : Liquide Céphalo-rachidien

LNR : Laboratoire National de Référence

MCD : Médecin Chef de District

MenAfriVac: Vaccin conjugué anti Méningococcique A pour I'Afiig
MVP: Meningitis Vaccine Project

NIPH: National Institute of Public Health (Norway)

OMD : Obijectifs du Millénaire pour le Développement
OMS-AFRO: Organisation Mondiale de la Santé /Région Africaine
ONG: Organisation Non Gouvernementale

PATH: Project for Appropriate Technology for Health

PBMS: Pediatric Bacterial Meningitis Surveillance

PCR : Polymérase Chain Réaction (Réaction de polyméoisan chaine)

PL : Ponction Lombaire

These Med M. SAIBOU DOUMBIA Page X



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

PPAC: Plans Pluri Annuels Complets

PPP-RRR-DDD-AA-NNNN : Pays-Région-District-Année-Numéro d’ordre
QA/QC: Quality Assurance / Quality Control

RSI : Réglement Sanitaire International

SCC : Surveillance Cas par Cas

SIMR : Surveillance Intégrée de la Maladie et la Réponse

SR : Surveillance Renforcee

Nm Y : Neisseria meningitidisérogroupe Y
Tl : Trans-Isolante

L3 : 3e vertébre lombaire

L4 : 4e vertebre lombaire

L5 : 5e vertébre lombaire

LPS : Lipopolysaccharide

Mm : millimétre

Nm A : Neisseria meningitidisérogroupe A

Nm W135: Neisseria meningitidisérogroupe W135
HTIC : hypertension intracranienne

H SV2: herpes Simplex Virus2

V ZV : Virus de la varicelle et du zona

C MV : cytomégalovirus

H HV6/7/8 : les herpes virus humains de types 6, 7,8
E BV : le virus d’Epstein Barr

POS: procédures opérationnelles standard

IV : injection intraveineuse

C : commune

Thése Med M. SAIBOU DOUMBIA Page XI



Aspects épidémiologiques et bactériologiques dardaingite dans le district de Bamako avant et dpnéoduction du
MenAfriVac : Etude comparative des données deogés (2009-2010) et (2011-2012)

l.INTRODUCTION

Depuis environ un siecle, 'Afrique sub-sahariespaffre d'épidémies répétées de méningite.
Ces épidémies qui se concentraient dans la classigeinture de la méningite» semblent a
présent largement s’étendre au dela. Elles surgehtous les 8 a 12 ans et le tribut humain
payé est énorme. Cependant, elles sont devenupkusleen plus fréquentes ces derniéres
annéesf1]

Du fait de leur gravité et de leur fréequence, hedningites purulentes représentent une
préoccupation majeure en matiere de santé pubtigos les pays en voie de développement
ou la couverture vaccinale demeure encore f§8#ig

Sur le plan mondial on estime a plus d’un millienlombre de cas de méningite bactérienne
chaque année avec un minimum de 200000 d&8¢s

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMShdant les 20 derniéres années, environ
800000 cas de meéningite ont été deéeclarés au nivEada ceinture méningitique de
LAPEYSONNIE.[34]

Les épidémies dans la ceinture méningitique satittonnellement associées heisseria
meningitidisdu sérogroupe A. En témoignent les grandes épidédael996 et de 1997 qui
ont fait respectivement 7413 cas dont 852 décé$ 828 cas dont 1126 déces au Mali. [3]
Néanmoins, en 2002, le Burkina Faso a fait faceeagrande épidémie jamais enregistrée due
au sérogroupe NmW135, laquelle a été suivie en 20Q@e épidémie d’étiologie mixte
(Neisseria meningitidisserogroupes A et W135). Le sérogroupe NmW135 aarapp
récemment en Afrique. En outre, en 2006, le Nigeniegistré dans les districts de la partie
Ouest du pays, des épidémies de méningite dudgemseria meningitidiserogroupes X,
faisant craindre de nouvelles menaces pour lesgmle ceinture méningitique.

Le climat du Mali est typique de la ceinture mégigue une saison seche de novembre a
avril au cours de laquelle souffle 'harmattan, aar@ des tempétes de poussiere et de sable.
Aprés la derniére grande épidémie de méningiteséaimgocoque de 1997, on enregistre
presque chaque année, des épidémies localiséeainantr encore des déces et des
complications diverses. Avant lintroduction du MdriVac la plupart des épidémies de
meéningite au Mali ont été dues au méningocoqusedogroupes A.

Les épidémies & méningocoque bouleversent I'éca@netni'organisation sociale des pays
toucheés.
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Face a cette récurrence des épidémies de méningiteertain nombre de dispositions
avaient éte prises:

- l'adoption de la stratégie SIMR en 1998 suite guixiémies de 1997 et de 1998;

- la mise en ceuvre de la stratégie de surveillanc®nee de la méningite qui a fait
suit a I'apparition des épidémies de méningite aWNI85 au Burkina Faso au cours
de la saison épidémique 2001-2002;

Parallélement a ce systeme et aprés l'introdudiwvaccin Hib dans le PEV de routine, la
surveillance des méningites bactériennes pédiasi@BMS) a été mise en place au niveau
des sites sentinelles en vue d’apprécier le pagdsnagéningites infantiles duesxaemophilus
influenzagype b.

D’autres actions ont été entreprises:

- l'adoption et la mise en ceuvre des plans stratégi@d01-2005 et 2006-2010 de lutte
contre les épidémies;

- I'élaboration de procédure opérationnelle stanghanar la surveillance renforcée de la
meéningite en 2005 et sa révision en 2008.

- Etablissement en 2005 de directives techniques loconfirmation des maladies a
potentiel épidémique au laboratoire avec commedbformer les agents de santé de
laboratoire du niveau district et niveau national Ies taches a mener pour la collecte
la conservation, le transport des échantillonsestdtapes diagnostiques par niveau
pour une meilleur utilisation des méthodes.

Le but de ces procédures est d'orienter le perdatmesanté sur la mise en ceuvre d’'une
surveillance renforcée de la méningite a méningoep@fin de détecter précocement tout
changement du profil épidémiologique et guidemhesures de prévention et de riposte contre
les épidémies;

L’évaluation du systéme de surveillance conduit2@d7 par le Ministére de la Santé avec
lappui de 'OMS et du CDC a révelé la nécessité mumforcement du systeme de
surveillance. Ainsi donc, contenir les épidémies méningite et prendre en charge
correctement les cas, restent les principales pupations des autorités sanitaires du Mali.
Le projet dintroduction du nouveau vaccin conjug@ti-méningococcique A, le

« MenAfriVac », a été une opportunité pour réperalces préoccupations.
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MenAfriVac : est un nouveau vaccin conjugué corlreméningite a méningocoque de
sérogroupe « A » .Les essais ont démontré qu’il pigs sOr, procure une plus longue
protection et peut étre administré aux enfantsrérpge  1an.

Le Burkina, le Mali, le Niger, pays d’Afrique deollest les plus touchés par la méningite ont
été retenus pour bénéficier en premier de ce vacgartir du mois de septembre 2010. Ces
trois Etats du sahel se sont préparés avant ldaotrtion du vaccin dont le but est d’éliminer
les épidémies de méningites dues a ce sérogroweedingocoque en Afrique au sud du
Sahara.

A la disparition de ce sérogroupe peut se sulastitiémergence d’autres sérotypes ou
serogroupes de germes pouvant entrainer des égsléren témoigne la plus grande
frequence diNm W13t le pire est a craindre avec la survenue d’épidémiesdméningite

a meéningocoque X, sérogroupe contre lequel on nes@iose pas encore de vaccin.

A la suite de lintroduction des vaccins contre geeumocoque et le Hib au Mali, la
persistance de cas résiduels de méningites a Preegoes ou a Hib pourraient durer.
apparait alors la nécessité de renforcer la slame# intégrée des méningites bactériennes.
Afin d’apprécier I'impact du MenAfriVac, plusieurstratégies dont celle de la surveillance
basée sur le cas a été préconisée. Cette strgpégimeettra la détermination du profil
épidémiologique et bactériologiqgue de chaque caméieingite qui surviendrait aprés cette
campagne.

La stratégie de surveillance cas par cas exigedieyement du liquide céphalo-rachidien et
son examen au laboratoire devant tout cas suspecinéhingite et une investigation
approfondie en cas de confirmation.

Notre étude a pour but de déterminer 'impact duinAfeVVac sur I'évolution de la méningite

dans le district de Bamako.
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LOBJECTIFS

1. Objectif général
Evaluer I'impact de l'introduction du MenAfriVac da le district de Bamako sur
I'évolution de la méningite cérébro-spinale.
2. Objectifs spécifiques
v' Comparer I'évolution de la méningite avant et aghésroduction du MenAfriVac
dans le District de Bamako au cours des périod@8-2010 et 2011-2012.
v Décrire les caractéristiques sociodémographiquesa® suspects de méningite.
v' Comparer les différentes étiologies de la méningitant et aprés l'introduction du

MenAfriVac dans le District de Bamako.
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[I.GENERALITES

1) Définition

v La méningite se définit comme étant une inflamorataigué ou chronique des
meéninges et des espaces sous-arachnoidiens déeoppement dans I'organisme
d’'une bactérie endocellulaire généralement sapteptiy rhinopharynx de I’homme.
Cette inflammation se traduit par la modificatiogsoropriétés physico-chimiques et
biologiques du liquide céphalo-rachidien (LCR).eEdle transmet d’homme a homme
par I'intermédiaire des gouttelettes de sal[9¢.

v' La méningite a méningocoque est I'élément dominamés infections

méningococcique, mais elle peut étre au seconddaas les méningococcies aigués

fulminantes

2) Historique

Avant la mise au point des moyens diagnostiqueséningite était vue comme une fievre
cérébrale, c'est-a-dire une hyperthermie et unteifbation des fonctions cérébral@g].

La maladie a été découverte en 1805 par Viesss apgépidémie a Geneve en SujS%e

La méningite cérébro-spinale épidémique fut dégraar la premiére fois avec précision en
1836 a I'occasion de I'épidémie qui avait frappé umaengson des Bas Pyrénées en France et
avait gagné lors des déplacements de cette garaates les villes traversépsl].

En 1875 le bactériologiste€Clebs met en évidence un diplocoque a l'autopsie d'utade
mort de pneumonie et de ménindidg

En 1887 Wiechselbaum,a Vienne découvre un diplocoque en grain de ca#mégatif
dans le LCR des sujets atteints de méningite potellet découvre son pouvoir pathogene
expérimentalement chez la souris, mais on n'‘adm&temcore que ce germe soit I'agent de la
maladie[15].

Quincke en 1890ntroduit la ponction lombaire comme moyen diadirost thérapeutique.

En 189Q Pfiffer découvre’Haemophilus influenzae.

En 1893 le bactériologisteWandremer décrit le pneumocoque, le bacille d’Eberth, le
Streptocoque, le Staphylocoquel’Bcherichia coli comme étant les agents pathogénes des

meéningites purulentg44].
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En 1903 Wiechselbaum Alrecht et Ghon arrivent a établir avec certitude que le
méningocoque est I'agent responsable de la méaingigbro-spinale.

En 1906 Flexner fabrique le sérum antiméningococciqueDeippler I'administre par voie
intrathécale ed908 Cette sérothérapie fit baisser le taux de méétallais quelques années
apres, les échecs de cette sérothérapie furentisiemp plus fréquentes.

En 1907 ce sont les premiers essais d’utilisation de nac& germes tués.

En 1935, Domack découvrit le Sulfamide, premier antibactérien, guitransformé le
pronostic vital en réduisant le pourcentage deaeallss liees aux meéningit§hs].

En 1938 Flemming découvrit la Pénicilline.

En 194Q Florey et collaborateurs utiliserent la pénicilline a Oxford dans le traitent des
méningococcies, ce qui améliora le pronostic desds séveres.

En 1949 le chloramphénicol s’est révélé comme un desbmntifjues les plus efficaces,
remarquables par son excellent pouvoir de diffusiams les espaces sous-arachnoidiens.
En 1963 c’est I'année d’apparition des phénomenes dasudfo-résistance.

En1968 c’est 'avénement des vaccins antiméningococaguodysaccharidiques A et C

En 1974 la premiere campagne de vaccination de masseésil.B

Actuellement, on dispose de vaccins monovalents polyvalents dirigés contre les
méningocoques de sérogroupes A, C, Y et W 135agjitsdes vaccins polysaccharidiques
préparés a partir de cultures des souches de nuéigges par technigue physico-chimique.
On dispose de vaccins monovalents A et C, bivalant€ et tétravalents A+ C+Y+W135.
Ces vaccins ont permis de réduire sensiblemenildidité et la mortalité des méningites a
méningocoque.

Ces dernieres années, l'utilisation des céphalospmrde troisieme génération dans le
traitement des méningites a permis une réductiosidérable de la mortalité et des séquelles

liées aux meéningited 6].

3) Historigue du MenAfriVac :

C’est a la suite de la grosse épidémie de meéniegit#995-96 que 'OMS a formulé le Projet
(Méningites Vaccine Project-MVP) en partenariat@P&TH et grace a une subvention de la
Fondation Bill & Melinda Gates en vue « d’éliminkers épidémies de méningite comme
probléme de santé publique en Afrique subsaharipanda fabrication, la conduite d’essais
cliniques, 'homologation et I'introduction a largehelle d’'un nouveau vaccin conjugué anti-

meéningococcique A (MenAfriVac)>1p]
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Sur des arguments d’ordre épidémiologique, logistigt eéconomique, MVP a ainsi entrepris
la fabrication/développement d’'un vaccin conjugusnovalent contre le méningocoque A
pour I'Afrique, a un codt abordable ($0.40 la do=e vue de I'élimination des épidémies de
meéningite (principalement dues au méningocoqug3j}\).

Ce vaccin MenAfriVac sera utilisé pour les personre de 1-29 an en campagnes de
vaccination de masse et pourrait également servir @ontroler les épidémies de méningite
dues au sérogroupe A. Il serait également introduidans le PEV systématique pour

protéger les cohortes de naissance chez les enfamhsmoins de douze mois

4) Epidémiologie de la méningite cérébro-spinale

4.1. Trois grandes situations épidémiologiques sonlassiques
4.1.1. Endémo-sporadicité :aspect cosmopolite, taux d’incidence annuel faibte a 5
cas/100 000 habitants.

4.1.2. Flambées épidémiquesur fond cosmopolite de situation endémo-sporadifixe :
Maroc (Fes) 1967 : 600 cas/100 000 / 4 mois.

4.1.3 La ceinture africaine de la méningite

Les épidemies de meéningite frappent le plus louetentAfrique subsaharienne, connue
pour étre la « ceinture de la méningite », uneelazgne s’étendant du Sénégal jusqu’'a
I'Ethiopie (Figure 1) incluant les pays comme leu8an. La population totale exposée au
risque est estimée a plus de 500 millions d’halsta@ette zone d’hyper-endémicité est
caractérisée par un climat particulier au courkadmison séche, entre décembre et juin quand
souffle 'harmattan, un vent chaud et sec avec dm#u de poussiere. Les écarts de

température trés grands et le degré d’humiditéass
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Average annual rates per 100,000
[ ]0-29
[_13-99
[ ]10-249
Bl > - 120
=1 Meningitis belt +* 1000 2000 Kilometers [NX
Figure 1 Ceinture africaine de la méningite montrah en rouge les pays hyper-

endémiques

Au cours des grandes épidémies africaines, les daitaque varient entre 100 et 800 pour
100 000 habitants, mais certaines communautésappbrté des taux pouvant atteindre 1 000
pour 100 000. En 1996, I'Afrique a été frappée lpaflambée de méningite épidémique la
plus importante jamais enregistrée, avec plus de(®® cas et 25 000 déces natifiés. Entre
cette épidémie de 2002, pres de 223 000 nouveaudecenéningite a méningocoques ont été
notifies a 'OMS. De plus, la ceinture africaine ldeméningite semble s’étendre vers le sud.
Plus de 2 200 cas, dont 200 déces, ont été no@ifié€¥002 dans la région des Grands Lacs.
Les épidémies de méningite sont une constante qupation des communautés et elles
peuvent rapidement se transformer en désastrel,shaimain et économique dans les pays
touchés.

En 2000 et 2001, plusieurs centaines de persorifeesuant le pelerinage du Hadj en Arabie
saoudite ont été infectées padm W135 (12). Cette souche s'est rapidement répapdue
Afrique et a été responsable d’'une importante épieée méningite au Burkina Faso en
2002. [1]

Dans les quatre années qui ont suivi I'épidémieulaeillance renforcée a permis de suivre
les tendances de I'évolution des serogroupes sipéis I'inquiétude de I'extension et le

remplacement du sérogroupe Nm A par celui du Wikt la région.
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Au Mali, on note une variation de I'ampleur desd&pnies d’'une année a l'autre ; Aprés la
grande épidémie de 1997 qui a été une année dm@dfenéralisée, sont survenues des
épidémies de moyenne envergure qui ont été loealiaécertains districts ou a des aires de
santé.

5.AGENTS RESPONSABLES:

5.1. Méningites bactériennes

5.1.1. Le méningocoque :
v’ Définition : [9]
Le méningocoque olleisseria meningitidigst une bactérie de la classe des cocci Gram
négatifs faisant partie des principaux germes mesgues de méningite.
Neisseria meningitidig été découvert en 1887 paliechselbaumdans le LCR de sujets
atteints de méningite aigué. C’est un germe strietg humain commensal des muqueuses du
rhinopharynx.
Il appartient a la famille dedeisseriaceseet au genreNeisserige comme Neisseria
gonorrhoeaeou gonocoque et plusieurs autidsisserisgpathogenes occasionnellement (
lactucarium, N. mucosa, N. flawc.).
v Habitat : [9]
Le méningocoque est un germe strictement humaimhio®pharynx de ’homme représente
le réservoir des méningocoques d’'ou le réle deeporsain. La transmission est aérienne,
directe, inter humain de rhinopharynx a rhinopharyar la projection d’'un aérosol de
gouttelettes de pfligge (transmission pfliggienne).
v Caracteres bactériologiques
Morphologie : [9]
Neisseria meningitidisa la forme d'une coque asymétrigue en grain det.cakes
méningocogques se présentent groupés par deuxplecatiues adjacents par leur face aplatie.

lls sont Gram négatif, mesurant 0,8 a 1 micronidmdtre.
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Diplocoque Gram négatif

Noyau polynucléaire neutrophile

Culture et croissance : [35]

Neisseria meningitidist un germe aérobie strict, exigeant pour sa r@jltdes milieu
enrichis et une atmosphére enrichie % de CO2.
La culture se fait sur la gélose au sang cuit oelMt-Hinton. La température optale de
croissance est de 36 et le pH est égal a
Les colonies sur gélose enrichie sont petites,agndombées, lisses et translucides apreé
heures d’'incubation.

v/ Caracteres biochimique: : [35]
Neisseria meningitidipossede une oxydase, une cise et une gammglutamyl transféras
(8GT).
Il attaque le glucose et le maltose par voie oxydat
Il réduit parfois les nitrites, mais pas les nis
Il n'a pas d’activité désoxyribonucléique, pas di@aa sur la tributyrine, pas de protéoly

v/ Caracteres et structure antigénique :
La paroi est I'élement intéressant de la structireméningocoque. Elle porte des pilis
interviennent dans l'adhésion aux cellules des rauges et présente trois constitui
majeurs d'intéréts diagnogtie, épidémiologique et prophylactique.

Ces trois constituants sont :
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- les polyosides capsulaires

- les protéines de la membrane externe

- les lipopolysaccharides (LPEBp].
La nature du polysaccharide de la capsule permeatistenguerl3 serogroupes : les plus
fréquents sont : (A, B, C, W135, X et Y), les ast(®, 29E, Z, H, I, K, L) sont isolés plus
rarement.
La spécificité antigénique est liée a la structiugoolysaccharide :

- Sérogroupe A : N-acétyl-o-acétyl monoamine phasp

- Sérogroupe B : acide N-acétyl neuraminique

- Sérogroupe C : acide N-acétyl-O-acetyl neuramui@i

- Sérogroupe W135 : acide galactose N-acétyl menigue
Ces antigenes permettent d'obtenir chez le lapia memuns-sérums homologues qui
agglutinent les souches de méningocoques. Ceseantigsont répandus dans la nature et
entrainent des réactions croisées avec d’autrésesglmsérogroupe B et E.coli K1)
Les serogroupes déeisseria meningitidisont été subdivisés en sérotypes, ceux-ci
correspondent a des spécificités antigéniques gopar 5 protéines de la membrane externe.
Ces seérovars sont définis par l'utilisation d’aatigs monoclonaux donnant le « profil
antigénique des souches ». Ex : C, 2a, P1.2 (S#rpgrC, Sérotypes 2a, sous type P1.2)
Comme marqueur épidémiologique, on peut pratiquéeda détermination des serogroupes,
des sérotypes et des électrophorétypes (ET), éetgaisation des immunotypes, des ribotypes
et des protéines, des pilis.
Les complexes clonaux électro phorétiques ET-5 earant le sérogroupe B et a un degré
moindre C et ET-37 touchent seulement les serogoBpet C voire les serogroupes W135 et
Y.
La survenue d’'une épidémie est supposée étre ass@ti moins en partie, a l'introduction
d’'un nouveau clone dans une population sensibte,exgplique les remplacements successifs
de cloneg36].
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Serogroupes Structure Liaison

Homopolymeére linéaire du phosphate de
A Alpha 1-6
N-acétyl-o-acetyl monoamine

Homopolymeére linéaire de I'acide
B Alpha 2-8
N-acétyl neuraminique

Homopolymeére linéaire de
C Alpha 2-9
I'acide N-acétyl-o-acétyl neuraminique

Copolymere linéaire de
Y Alpha 2-6
I'acide N-acétyl-o-acétyl neuraminique

Copolymere linéaire de
W135 Alpha 2-6
I'acide galactose N-acétyl neuraminique

Tableaul : structuredesantigénesapsulairesiesméningocoqueserogroupes, b, c, y et
w135 :[9, 18]

v/ Sérogroupage, sérotype et sérosous-typage :
Les polysaccharides capsulaires ont permis par utiggtion avec les antisérums
correspondants de déterminer 13 serogroupes dégigin&les lettres majuscules : A, B, C, D,
X, Y, Z,29E W135, H, |, K, et L.
Les neufs premiers serogroupes de A a W135 sonhusordepuis tres longtemps
responsables de la plupart des infections a méoauges.
Les serogroupes H, I, K définis en Chine et L amd&ia sont rarement pathogenes et sont
rencontrés a I'état de portage dans le rhinopharyes antigénes capsulaires sont solubles et
peuvent étre mis en évidence par simple agglutinatil’aide d’anticorps spécifiques.
Tous les méningocoques du sérogroupe A isolés goésent posseédent la protéine de
classe 3 et ceux du sérogroupe C ont la protéirdadee 2. Grace a la production et
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I'utilisation des anticorps monoclonaux, le séraetyp a partir des protéines de classe 2 et 3 et
le sous —typage a partir de celles de classe éténtalisés. Dans la plupart des cas, les
protéines de classe 3 expriment seulement le type ¥ type 21 selon les auteurs qui est
'une des deux variantes électro phorétiques les friequentes de cette classe. Quant a la
classe 2, elle exprime les types 2a, 2b et 2c.
Le sérotypage des méningocoques a partir des LdRfhireé des désignations L8, L9, L10 et
L11 pour les différents types de LPS ayant unelsgi® et une migration électro phorétique
différente.

v" Physiopathologie: [36]
Neisseria meningitidiest une bactérie a multiplication intracellulaica. porte d’entrée est le
rhinopharynx. La colonisation résulte des capadtadhérence de ce pathogéne au niveau de
I'épithélium rhino-pharyngé. Les structures du méoicoque intervenant dans cette
interaction (adhérence, invasion, méningocoquailesliicommencent a étre mieux connues,
ce sont des pili C1, des protéines de classe éstldks protéines d’opacité Opa et OPC). La
capsule étant susceptible d’inhiber I'adhérenceféaée par ces Opa et OPC. Ces facteurs
interviennent dans le passage dans le sang citcpladnomeéne plus rare que la colonisation.
L’envahissement sanguin a lui seul peut entraiagpurpura fulminant ainsi que diverses
localisations (articulaire, pulmonaire, cutanée mgis il peut aussi passer inapercu, ce qui
n'empéche pas la bactérie de rompre la barriereateeméningée au niveau soit des cellules
endothéliales des capillaires méningeées, soit esip choroides.
Les symptomes clinigues ne sont pas la conséqueirteete de l'effet des toxines
bactériennes sur les tissus de I'hdte, mais déperaks mediateurs, de certaines cytokines
(notamment TNE ou Tumor Necrosis Factor), sécrétées par lesleslhématopoiétiques en
réponse de l'attaque bactérienne. Ces cytokinesviehnent dans trois domaines clefs de la
physiopathologie de [linfection: L’adhérence deslypucléaires a I'endothélium, le

syndrome de fuite capillaire et I'induction de colpathie de consommation.

5.1.2. Le pneumocoque Streptococcus pneumoniae

v' Habitat
Découvert en 1881 par Pasteur, il ne survit pas tamilieu extérieur. Il fait partir de la flore
bactérienne normale qui colonise le tractus regpiesupérieur de ’lhomme. La colonisation

du rhino-pharynx commence 24h apres la naiss@dide
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v/ Caracteres bactériologiques
* Morphologie
Sur les colorations de Gram, le microorganisme i@peomme un diplocoque Gram positif,
dont la forme dite en flamme de bougie rappellataette]9].
Il est entouré d’'une capsule de nature polysaatiqae.
v' Culture et croissance
Aéro-anaérobie facultatif avec parfois une exigeme€CO2 et plus rarement on rencontre des
souches anaérobies strictes.
Pousse dans un milieu a PH de 7,2, a températ3é°de
Il @ une mauvaise croissance sur les milieux cdsrame bonne croissance sur les milieux
enrichis a 5% de sang frais, d’ascite ou de séraam;développement est accru par addition
de glucose. La culture est abondante en milieuogli@vec une rapide tendance a l'autolyse ;
sur gélose enrichie a 5% de sang frais de chevdeanouton ; aprés 24heures sous CO2 en
atmosphere anaérobie et a 37°C, il donne de petilesies transparentes en goutte de rosée
a bords nets et entourés d’une zone d’hémolysgpaeapha.
v’ caractéres biochimiques
Streptococcus pneumonidst aéro-anaérobie facultatif, il ne possede masalalase, ni
d’oxydase ; il entraine une fermentation lactigeendmbreux sucres. Il est lysé par la bile et
les sels biliaires (mécanisme mal connu). Il essiide a I'optochine (éthyl-hydro-cupréine) ;
inoculé en intra péritonéale chez les souris blasch provoque une septicémie mortelle en
24 heures.
v' Antigenes et facteurs de virulence
La paroi du pneumocoque est constituée de I'extéviers l'intérieur par :
- un mucopeptide (responsable de la rigidité dmalai)
- un polyoside C
- un antigéne pariétal R (commun a tous les stoeppes).
Le polysaccharide C détermine la présence dasenig de la c réative-protéine.
La couche externe de la paroi est constituée pampustéine spécifique (de type protéine M)
tout a fait comparable a celle du streptocoquesmaintraine pas la production d’anticorps
protecteurs.
La substance spécifique soluble (SSS) n’existedaas les formes S (Smooth) virulentes

parce qu’elle constitue le polysaccharide capseil&e polysaccharide capsulaire est
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responsable d’'une spécificité de type entrainamz dhomme la fabrication d’anticorps
agglutinants, précipitant et protecteurs.

Quatre vingt quatre sérotypes de polysaccharidpsutaires sont actuellement connus. Le
principe d’une proposition de vaccination antipnegotcique ne peut reposer que sur une
enquéte épidémiologique visant a déterminer dansespace géographique défini, non
seulement de grandes fréguences de sérotypes t@somais surtout la fréquence des
sérotypes a mortalité la plus importante.

La fréequence d’apparition d’'un sérotype peut vademe année a l'autre et d’'une tranche
d’age a l'autre. Ce pendant, chez les enfantstylgss 6a, 6b, 14, 18c, 19f, 19a et 23f sont
responsables de plus de la moitié des infectiookest I'adulte ce sont, les types 1, 3, 4, 7f, 8
et 12f. C’est pourquoi les types de vaccins préparéntiennent 23 polysaccharides
capsulaires principaux (responsables de 90% desxtiohs) couvrant ainsi les sérotypes
habituellement trouvés a tous les as

Le pneumocoque ne secrete ni enzyme ni toxine.pBaroir pathogene est essentiellement

lié & son pouvoir de multiplication.

5.1.3.Haemophilus influenzae
v' Habitat

Découvert en 1890 par Pfeiffer, 'haemophilus est parasite strict des muqueuses de
’homme et de trés nombreux vertébrés a sang cloaudroid. Il est plus frequemment

rencontré au niveau du pharynx. Il ne se rencgatnais dans la nature
v Caracteres bactériologiques [30]
* Morphologie

Dans les produits pathologiques et dans les cgljatenes, c’est un bacille Gram négatif. Il
est toujours immobile. Il est souvent coccobac#lail existe sous forme capsulée ou non

capsulée avec 0,5 a 2um de large.

* Culture

Il ne peut pousser que sur des milieux nutritifmmptementés avec du sang de mammiféeres

qui apporte des facteurs nécessaires a sa croissaes facteurs sont : le facteur X qui est
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’hémine ou ferroprotoporphyrine, le facteur V oe NAD (Nicotinamide Adénine

Dinucléotide).

Le sang frais contient des inhibiteurs du NAD, ceqpliqgue la médiocrité de croissance de

cette bactérie sur la gélose au sang frais.

Sur gélose au sang cuit ou complémentée en factkukgoissance purifiés, il donne des
colonies "Smooth" convexes, grisatres et trandegi(0,5 a 1 mm de diametre) apres 24
heures a 37°C. Les souches capsulées donnentldegsmlus grosses de 1 a 3 mm, parfois

mugqueuses et a aspect iridescent en transi lummablique.
La culture n’exige pas de CO2 mais, celui-ci fégila croissance.

» Caractéres biochimiques

H.influenzaeest aéro-anaérobie facultatif. Il exige 'hémié et le NAD (V) pour sa
croissance. Il posséde une catalase, ne produit p#sS. Il fermente le glucose, le
désoxyribose et le xylose avec une acidificatiamsgaroduction de gaz ; ne fermente jamais
le saccharose, le lactose et le mannitol. L'urééisepithine décarboxylase (ODC) et la
production d’indole varient en fonction des biotypé produit une phosphatase alcaline de

facon constante.

Kilian a défini 5 biotypes del.influenzae lHib) et un sixieme a été décrit ultérieurement.

* Les antigénes

Une importante proportion de souches de Hi isotisssproduits pathologiques présente une
capsule poly osidique. Six variétés antigéniques aotuellement connues : les types a, b, c,
d,eetf.
Les antigénes sont mis en évidence par agglutmatio présence d'un immunosérum
spécifigue. Comme antigene somatique, deux pratgingétales sont connues :

- la protéine M qui serait toxique et variable antig@ement selon les souches.

- Un antigéne protéique de type fimbriae capablegligmer les hématies humaines

du groupe O. Il est rencontré chez les Hi respdasate conjonctivites.

L’'immunité
Il existe une forte immunité naturelle chez lesleduet les grands enfants. L'immunité contre
le type b est de type humoral, lié a la présenopstinines dirigées contre les polyosides

capsulaires.

5.1.4. Les autres germes. [30]
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Il s’agit des germes inhabituellement responsablesméningite purulente. Ce sont les
entérobactéries, les staphylocoques, les autresptetoques, lelListeria, le bacille
pyocyanique.

Les entérobactéries constituent la flore normal@athogene du tube digestif de 'homme et
des animaux. Elle donne des colonies sur milieinane a 37°C au bout de 18 a 24 heures
d’incubation. Elles présentent des caractéres binghes et antigéniques qui permettent leur
identification. Leur sensibilité aux antibiotiquest variable a cause des résistances naturelles
ou acquises, elles semblent néanmoins avoir uneebsensibilité au chloramphénicol.
Staphylococcus aureusst un Micrococcacae découvert par Pasteur en, 1886t une
bactérie Gram positif avec un regroupement caiatifire en grappe de raisins dans les
produits pathologiques. Il peut se présenter arssiiplocoques ou en courtes chaines de 3 a
5 éléments.

Il pousse sur milieu ordinaire avec une meilleur@issance sur milieu hyper salé (milieu
Chapman) a la température de 37°C et a pH 7,5.c8lemies rondes, bombées et lisses
colorées en jaune or par un pigment caroténoidaiffusible.

Comme caractere biochimiques, il possede : undasat@ositive, une oxydase négative, une
uréase et une nitrate réductase, une attaque feativenau glucose ; il est sensible a la
novobiocine, a la vancomycine, aux céphalosporirged,érythromycine et aux autres
bétalactamines. Certaines souches sont productdeedétalactamase et présentent par

conséquent une résistance aux pénicillines du gréugt du groupe G.

5. 2.Les méningites aigués virales
Elles sont benignes, moins fréquentes que lesngies bactériennes, les méningites virales
peuvent se classer schématiquement en quatre grdiriye

* les méningites a entérovirus (virus Echo, Coxsaukigs, Poliovirus) responsables
de poussées épidémiques lors des mois d’été sdongth endémique. Elles sont
désormais la premiére cause de meéningite viralsoet la cause majeure tres
anciennement reconnue des méningites aseptiquesaianles payd 7],

* les méningites accompagnant une virose connue ll¢m®i rougeole, rubéole,
Varicelle-Zona Virus, Adénovirus) ou inaugurant uiméection virale (Virus de
I'lmmunodéficience Humaine, Epstein-Bar Virus, Qwiégalovirus, Human Herpes
Virus 6)[17],
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* les méningites a Herpes Simplex Virus 2 (HSV2) cia@résées par la possibilité de
récurrencgl?],
« et enfin, les causes exceptionnelles (grippe, arbe®s, chorioméningite
lymphocytaire, etc.).
Les études ont montré gue les agents des ménimgigggiques ne sont identifiés que dans 10
a 70% des cas.

5.2.1. Physiopathologie

Pendant la phase virémique, les virus peuvent @@orle systéme nerveux central par
passage a travers l'endothélium vasculaire. Lesesignéningés prédominent mais des
tableaux de meéningo-encéphalites sont possibles.méningites virales sont généralement
moins graves que les meéningites bactériennes, aghélioration clinique se fait sans

traitement. En revanche, pour de mémes agentsa®le tableau de méningo-encéphalite,
souvent herpétique, il existe une véritable urgette&rapeutique, et les séquelles sont

fréquentes.

5.2.2. Les entérovirus
v" Microbiologie
La famille des entérovirus comprend les Poliovetuses Entérovirus non-poliovirus (EVNP),
classés en 67 serotypes différents, qui regrouesnCoxsachies virus, les Echo virus et les
nouveaux Entérovirus.
v' Epidémiologie
En zone de vaccination antipoliomyélitique, leséemnirus sont responsables de 80 a
90% des cas de méningite virale, surtout chez jit geune. La méningite a liquide
clair est la manifestation clinique le plus souvassociée aux entérovirus. Celle-Ci
survient par épidémies de quelques cas. La trasgmise faisant par voie oro-fécale,
les enfants sont le plus souvent toudi&s.
v Diagnostic
Le diagnostic de méningite a entérovirus est difficar le tableau est souvent frustre ou
trompeur avec dans 40% des cas I'absence de ik tdassique fievre/céphalées/raideur de
nugue ou des lésions bulleuses péribuccales, ceequaine probablement une sous-

évaluation de la frequence des méningites a entasjl7].
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Classiquement, l'analyse du LCR retrouve un liquidgmphocytaire, avec une
hyperprotéinorachie modérée et une glycorachie alerm

Cependant, il existe des exceptions : I'étude dgueelafeuille[17] de 2002 qui portait sur
30 observations retrouvait une formule a prédondeate polynucléaires neutrophiles dans
56% des dossiers. De méme, la pleiocytose est tebdans 10% des dossiers. Enfin, pres
d’'une méningite sur trois dans cette étude esesu I'hiver.

Le diagnostic direct de méningite a entérovirufagiepar PCR et/ou culture du LCR (il s'agit
alors d’'un diagnostic de certitude). Le diagnostst considéré comme probable en cas de
d’isolement d’entérovirus sur des préelévementsppériques (gorge et selles).

Le diagnostic peut également étre porté de mandédr@spective et indirecte par sérologie.

5.2.3. Les virus de la famille des Herpes virus

La famille desHerpes viridaeinclut les virus Herpes simplex tydeet 2(HSV1/2), le virus
de la varicelle et du zona (VZV), le Cytomégalosi(CMV), le virus d’Epstein-Barr (EBV),
les Herpes virus humains de type 6, 7, 8 (HHV6/18rpes virus simien BL7].

6. Diagnostic positif :
6.1. Diagnostic clinique [4, 6, 7, 8, 10,11]

v Période de début
* Chez le grand enfant et I'adulte, le début egtddrapres une incubation généralement
silencieuse de 2 a 4 jours. La fievre s’éleve @38%: avec frissons, céphalées, vomissements,
algies diffuses. Le début peut étre encore plug,sularqué par l'installation d’'un coma. Au
cours des premiéeres heures, la nugue est un plugadouloureuse ; il existe une ébauche de
signe de Kernig.
A la ponction lombaire (PL), le liquide céphaloatien (CLR) est hypertendu, opalescent,
louche ou quelques fois encore limpide. Il contges polynucléaires plus ou moins altérés.
» Chez le nourrisson, le début est souvent insidikunt et marqué par une discréte
somnolence, avec des troubles digestifs prédonsn@morexie, vomissements) ; la tension
de la fontanelle est ici le signe capital. Il faudvoir la ponction lombaire facile » au moindre

doute a cet age.
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v Période d’'état:
Elle survient vers le deuxieme jour d’incubatioa,compose d’'un syndrome méningé et d’'un
syndrome infectieux.
* Le syndrome méningé
Il est évident a ce stade. Il se caractérise pasimes principaux qui sont : céphalées,
vomissements, constipation dont 'ensemble porteha de “trépied méningitique”. Si les
vomissements et la constipation sont inconstaatscéphalées sont intenses et diffuses. Il
faut noter que I'hyperesthésie cutanée rend dificexamen clinique qui retrouve la raideur
de la nuque, les signes de Kernig et de Brudzihsld.réflexes ostéotendineux sont normaux
ou vifs systématiquement ; le réflexe cutané plesist en flexion. Il n’est pas exceptionnel
de noter des paralysies dissociées de la muscalettnrinseque de I'ceil.
La photophobie peut étre observée.
- la raideur de la nuque: caractérisée par une flexion antérieure doul@eai limitée alors
gue les mouvements latéraux sont possibles.
- le signe de Kernig: limitation de I'élévation des membres inférieurspossibilité de
fléchir les cuisses sans fléchir les genoux lorsiuihet le malade en position assise ou
Lorsqu’on éléeve les deux membres inférieurs du deatmuché ;
- le signe de Brudzinski flexion involontaire des membres inférieurs #éaion forcée de
la nuque. L’hyper flexion d’'un membre inférieur xihe de I'autre coté soit une flexion (si le
membre inférieur était en extension), soit uneresitan (si le membre inférieur était en
flexion).
* Le syndrome infectieux:
Il se traduit par une fievre élevée, un pouls rapidn faciés vultueux et une hyper
leucocytose avec polynucléose neutrophile. Cer&#sents sont évocateurs de l'infection
meéningococcique. Ainsi, a coté de I'herpes lahialpurpura cutané, des arthralgies, une rate
palpable traduisant la diffusion septicémique afée par les hémocultures.
*LeLCR:
Il est hypertendu, louche ou purulent. Il contidettres nombreux polynucléaires altérés et
des méningocoques souvent observés a I'examen giecidentifiés aprés culture.
L’albuminorachie est augmentée, la glycorachiebaste, le taux des chlorures est normal ou

peu diminué.
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6.2. Diagnostic biologique Le diagnostic biologique qui permet de mettreégitdence de
I'agent pathogeéne est réalisé au laboratoire sU€CR qu’on préléve chez les cas suspects par
ponction lombaire.

A cet effet, plusieurs techniques sont utilisées :

* |'examen macroscopique ;

* |'examen microscopique ;
» larecherche des antigénes solubles ;
* laculture;

» la PCR (Réaction de Polymérisation en chaine).

6.2.1. La ponction lombaire:
Elle constitue le geste essentiel.

v Indication clinique de la ponction lombaire [1].
Le pronostic de la méningite aigué est si étroit@nié a la précocité du diagnostic et a la
rapidité du traitement. Cet objectif est primordRiisque le moyen diagnostic principal est la
PL, le probléme se résume a déterminer chez gdodrpratiquer une PL.
L’indication est évidente en cas de raideur daulgue et en présence des signes de Kernig et
Brudzinski et/ ou lorsque le malade se plaint dghaéées graves persistantes, accompagnées
de vomissements. La décision est également facilerésence des signes d’encéphalite, de
coma ou de délire aigué, méme si les signes positd méningite font défaut. La
symptomatologie typique manque souvent chez lesobdpies, les sujets agés ou deébilités,
les immunodéprimés, chez qui la fievre peut fagéadt. Ici, toute altération récente de I'état
de conscience doit faire soupconner la possibditthe méningite, méme en l'absence de
signes classiques. Les nouveaux nés posent unepreldiagnostique encore plus difficile,
parce que leur musculature axiale est généralemeapable de produire une raideur de la
nuque. Pour cette raison, une PL est nécessairetabe les nouveaux nés qui se présentent
avec : de la fievre ou hypothermie, de 'apnédadiétresse respiratoire ou de la cyanose, des
convulsions, une léthargie ou une somnolencegiarge.

v Précautions
Elle devra étre précédée systématiquement d’'umscadrébral en cas de signes de

focalisation ou hypertension intra cranienne (HTI® troubles de la conscience, de
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Convulsions, d’'un cedeme papillaire au fond d’cedl.fond d’ceil n’est pas obligatoire avant
la réalisation de la PL ; en effet 'absence deeaid’oedéme papillaire n’exclut pas un tableau
d’HTIC, signe contre indiquant la PL, car risquertjagement des amygdales cérébelleuses
dans le trou occipital.

v' Technique de la ponction lombaire
Installation du patient en position assise et ¢aidedevra faire le « dos rond » ou couché en
« chien de fusil », la PL se réalise au niveauudwe sac lombaire entre 'espace
intervertébral L3-L4 ou L4-L5 a l'intersection da Verticale des apophyses épineuses et
d'une ligne joignant les crétes iliaques postégeures régles d'asepsie doivent étre
respectées (désinfection de la région lombaire dedtalcool & 70° puis de la Bétadine, port
des gants stériles). La ponction se fait dans an ghgittal et médian selon une direction
légerement ascendante (30°) entre les apophysesudpes a l'aide d’'une aiguille stérile
munie de mandrin. Aprés le passage du ligamenélvert postérieur (ressaut) le mandrin est
retiré et le LCR est prélevé dans des tubes etépbur son examen cytobactériologique et

biochimique.

6.2.2. Aspect macroscopique du liquide céphalo-raithien (LCR) :

Le LCR normal est incolore, limpide comme « I'eaurdche ».

Le LCR pathologique peut étre : soit clair au déteita maladie ou en cas de
méningococcémie ou en cas de meéningite décapdaidogche, soit trouble ou purulent, soit

xanthochromique, soit hémorragique.

6.2.3. Examen microscopique du liquide céphalo-radatien
Si la quantité du LCR ne dépasse pas 1ml la cadorate Gram et la culture doivent étre
faites sur le LCR non centrifugé.
* Cytologie quantitative
Elle consiste & dénombrer & partir du LCR le nontterdeucocytes et d’hématies par fnm
dans la cellule de Mallassez :
» Humecter la surface des deux plateaux de la celkilgallassiez ;
> Déposer sur la cellule en lui exercant une presf@ame avec les doigts une
lamelle spéciale optiguement plane ;
» Remuer le LCR non centrifugé ; prélever un certmiume a la pipette de

Pasteur ou de transfert et remplir la cellule ;
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» Laisser au repos quelgues minutes pour que I'éléosdinlaire se sédimente ;
> Placer ensuite la préparation sur la platine duroe@ope et I'examiner a
I'objectif x40 ;
> Lorsque les éléments cellulaires sont nombreux ;
> Faire le décompte sur quelques bandes puis famolenne des leucocytes et
des hématies par bande. Cette moyenne est mudtiphé 10 pour avoir le
nombre de leucocytes et des hématies pat mm
> Lorsqu’ il y' a peu d’éléments faire le décomptg soute la cellule et le
chiffre obtenu est rendu comme tel en nombre deoleies ou d hématies par
mm°,
e Cytologie qualitative
Elle consiste a déterminer la nature des élémepésta du culot de centrifugation. On réalise
un frottis sur une lame neuve dégraissée qu'onreada May Grunwald Giemsa (MGG) ou
au bleu de méthylene ; ceci nous permet de déterrtarformule leucocytaire.
Dans les méningites purulentes la formule leucasytest a 90 - 95% des polynucléaires
neutrophiles pour 0 a 5% des lymphocytes.
Description des différents germes responsables deQ\ :
- Le méningocoque : plusieurs serogroupes
- Le pneumocoque

- Haemophilus influenzae

6.2.4. Recherche des antigenes solubles

Elle se fait par le test d’agglutination au latax germet de déterminer immédiatement le
sérogroupe de I'agent pathogéne en cause.

L’agglutination qui permet de confirmer le sérotype fera sur la base de I'étude des

protéines de la membrane externe dans des lab@satpécialisés.

6.2.5. Culture
La culture se fera sur gélose au sang cuit enaghCQ pendant 24 heures sous atmosphére
humide. Les colonies qui apparaitront seront ifiées par leurs caractéeres morphologiques

(aspect en goutte de mercure, catalase positive).
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L’'antibiogramme permet de tester la sensibilité des germes auRiatigues. Il se fait par la
méthode des disques. Les méningocoques sont sEnailk plupart des antibiotiques dont la

pénicilline G a I'exception des sulfamides qui slenplus souvent inefficaces.

6.2.6. Réaction de polymérisation en chaine (PCR)a technique PCR multiplex permet
d'identifier les principales bactéries responsatdssméningites. Lorsqu'un méningocoque est

identifié, une deuxieme PCR permet dans un se@mngs de réaliser le groupage.

7. Evolution :
Elle peut étre favorable ou défavorable.

7.1. Evolution favorable:
Elle est spectaculaire sous l'influence d’'une aotit®rapie adaptée, précoce et bien menée,
car la fievre et les céphalées disparaissent emaniga huit heures, le LCR quant a lui

redevient limpide en trois ou quatre jours.

7.2. Complications (séquelles)[6,9]

Elles se voient lorsque la prise en charge n'est adéquate et précoce. On distingue
différents types de complications qui sont :

- La confusion mentale sur hydrocéphalie obstructivegloisonnement méningé, cedeme
cérébral.

- Les surdités: (3 a 15 %) ; elles sont parfois bilatérales, adaires & une destruction de
I'oreille interne, ou une compression inflammatateVIll, ou plus rarement d’origine
corticale.

Elles sont dépistées par des examens ORL systémat{gudiogrammes complétés par des
potentiels évoqués si nécessaire)

- Les séquelles visuelles(2 a 4 %) ; elles sont en général secondairegatieinte corticale.
- Epanchement sous dural on observe un bombement ou tension de la forieaetl
convulsions.

- Le retard psycho intellectuel: (10 & 15 %) ; il est plus fréquent a la suitendatat de mal
convulsif, ou d’'une anoxie cérébrale. Il peut &mé ou associé a d’autres atteintes, en
particulier sensorielles.

- La comitialité : (2 a 8 %) ; elle peut étre isolée ou non.
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- Le syndrome de Waterhouse-Friderichserfpurpura fulminant) : purpura et insuffisance
corticosurrénale aigue au cours de la méningit&@aimyocoque.

- Les séquelles motrices secondaires a une atteinte corticale ou méde]lailies sont de
type, hémiplégie, paraplégie, monoplégie.

- L'ataxie : 0,5 % des cas.

10. Traitement et prévention:

10.1. Traitement [4]
Il repose sur I'antibiothérapie, le plus rapidemgogsible apres la ponction lombaire et doit
étre réadapté en fonction des résultats de I'exatnellCR (I'antibiogramme). Le traitement
s’effectue par voie intraveineuse et est pourdumituellement pendant 10 jours.
L’antibiothérapie est basée sur deux familles :

- céphalosporines dé€'¥ génération

- Bétalactamines

10.1.1. Traitement de premiere intention

Ceftriaxone en dose unique a raison de 100 mgikge injection, avec 4 g au maximum
Evaluer I'état du malade apres 24 heures, en liatesd’amélioration, répéter la méme dose.
En I'absence d’amélioration aﬁ”?jour, poursuivre le traitement avec la Ceftriaxpeadant
5 a 7jours.

Chez I'enfant de moins de 2 mois, il faut utilis@&mpicilline : 100 mg/kg en perfusion IV

lente par jour pendant 5 jours.

10.1.2. Traitements complémentaires :

Enveloppement par linge humide ;

Paracétamol : 40 mg/kg/jour en 3 prises chez li@nda2 a 3 g/jour chez I'adulte en 3 prises ;
ou Aspirine : 25 mg/kg/jour chez 'enfant en 3ses et 2 g/jour chez I'adulte en 3 prises.

N.B : Ne pas donner d’aspirine en cas de purpura.
En cas de convulsions

Chez I'adulte : 10mg de diazépam en intra rectgdréérence ou 10mg par Voie IV

Chez I'enfant : 0,5mg/par Kg de poids en intraakde préférence.
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10.2. La prévention :

10.2.1. Les moyens

10.2.1.1. La vaccination :

Les vaccins poly osidiques conjugués :

- le vaccin monovalent A (MenAfriVac®), mis en péaen 2010, spécialement destiné aux
pays Africains. Procure une plus longue protecibpeut étre administré aux enfants a partir
de 1an[10]

- les vaccins quadrivalents ACWY (Menactra®, Mer®§gandiqués pour l'immunisation
active,

Les vaccins poly osidiques sont injectés par vé& #s vaccins poly osidique conjugués par
voie IM profonde dans le deltoide.

Un vaccin contre le méningocoque du group@NBB),le vaccin Bexsero®, développé par
Novartis, a été mis a disposition en France enmdve 2012 Il y a entre 20 000 et 80 000 cas
deNmBdans le monde chaque année en Europe, Australiéridune.

10.2.1.2. La chimiothérapie

Le sujet contact est une personne ayant été expodgetement aux sécrétions
rhinopharyngées d'un cas dans les 10 jours précéian hospitalisation (en pratique,
personne vivant sous le méme toit). L'antibioprabkig doit étre débutée dans les plus brefs
délais (24 a 48 heures suivant le diagnostic).ifaanpicine est active sur le méningocoque
(et contreHaemophilus influenzae& la dose de 600 mg, 2 fois par jour pendanugsjchez
l'adulte. La dose chez l'enfant de 1 mois a 15emtsle 10 mg/kg, 2 fois par jour et chez
I'enfant < 1 mois de 5 mg/kg, 2 fois par jour. Lastres antibiotiques utilisés sont la
ceftriaxone et la ciprofloxacine.

Actuellement, 'TOMS ne recommande aucune chimig@pwytaxie.
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IV.METHODOLOGIE

1. cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans le district de Bama

Situé au cceur de la région de Koulikoro sur lesxdewes du fleuve Niger au 7°59 de
longitude Est et 12°40 de latitude Nord avecdimat tropical soudanien, sur une
superficie de 267 km2 dont plus de 20.000%haont occupés actuellement par la
population. La ville s'étire le long du fleuvéglr avec une population de plus de un million
d'habitants comprenant toutes les ethnies du MdBseressortissants de différents pays de
I'Afrique de I'Ouest. L'extension de la ville darBako vers le Nord rencontre des obstacles
naturels, les monts mandingues avec Koulouba 4GfFarakoulou 463m, point.G Koulou
493m, Kouloumagni « Koulou » 483m. Bamako s'entmd22km d'ouest en est et sur 12km

du nord au sud.

1.1.Historique

Créé par les Niaré vers la fin du XVeme Siéclepddit vilage Bambana qui est devenu
Bamako est plein d’histoire et de Iégendes.

Ainsi a l'origine de son nom « Bamako » (marigotBeEmba) ou Bama Ko (le marigot aux
caimans) donne lieu a beaucoup d’interprétations.

Devenue capitale coloniale en 1908, elle a étééeddur la rive gauche du fleuve Niger dans
une plaine large d’environ 4km. La construction Blont Vincent Auriol, actuel Pont des
martyrs a facilité I'extension de la ville sur lae droite ; le second Pont nommé Pont du Roi

Fahd a amplifié ce phénoméne. Bamako fut érigédistrict a partir de 1978.

1.2.Population de Bamako
La population du district de Bamako en 2012 estngst & 2. 011. 608hbts. Sa densité est de
6151hbts au km2 contre 7hbts au km2 pour I'ensemblpays. Les flux migratoires émanent

de toutes les régions du pays ce qui explique aadgrdiversité ethnique et le niveau de vie.

1.3.Profil administratif de Bamako
Selon I'ordonnance 78-32/CMLN du 18/08/1978, istrett de Bamako est a la fois, une

circonscription administrative de I'état.
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Situé au méme niveau hiérarchigue qu’une régiametcollectivité décentralisée dotée de la
personnalité morale et de I'autonomie financiérest divisé en six communes dont quatre
sur la rive gauche et deux sur la rive droite seftfémes subdivisées en 66 quartiers.

Il faut noter que le district de Bamako regorge uoge concentration des structures
administratives du pays car tous les départemeinistériels et les directions nationales y
sont implantés. Le district avec son statut delle \dapitale » abrite non seulement les

services nationaux mais aussi les services régionau

1.4. Profil sanitaire
L’'organisation des services de santé dans le cliste Bamako est basée sur le concept de la
politique sectorielle de la santé et de populatioMali.
Les secteurs communautaires, étatique, confessiehpeivé se partagent les prestations de
santé. Au sommet de la pyramide sanitaire se tréavi@irection Régionale de la Santé
Publigue (DRSP) qui a pour rdle de coordonner tolge activités en matiére de santé du
district de Bamako qui compte :

- 6 centres de santé de Référence (csref)

- 52 centres de santé communautaires (cscom) op@ratiosur 58 que compte le

district

- 9 structures militaires et confessionnelles

- 8 structures de I'INPS

- 153 officines privées de pharmacie
En outre, il existe sur le territoire du distrie Bamako 3 Hopitaux nationaux (CHU Gabriel
Touré, CHU Point « G » et I'H6pital du Mali), CHUWDTA et Centre National d’'Odonto —

stomatologie.

2. Type et période d’étude :
Il s’agit d’'une étude rétrospective, qui a porté lss données collectées entre janvier 2009 et

décembre 2012, soit une période de 48 mois.

3. Population d’étude
Notre étude concernait tous les cas suspects etoiofirmés de meéningite cérébro-spinale

survenue dans le district de Bamako de 2009 a 2012.
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3.1. Critéres d'inclusion :
- Tous les résultats des LCR analysés a I'INRSP perdaériode de notre étude pour
suspicion de méningite.
- Tous les cas confirmés dont I'examen du LCR adé@andé a 'INRSP par les
services de pédiatrie des CHU et des districtdaiaes et cliniques privées.
- Tous les cas suspects de méningite avec ou saas detifiés par le DRS a la DNS

pendant la période d’étude.

3.2. Criteres de non -inclusion :

Ne sont pas inclus dans notre étude :
- tous les résultats des LCR analysés a 'INRSP &aordale la période d’étude.
- tous les cas de méningite non notifiés a la DNSQIaehla période d’étude.

- Tous les cas de méningite venue hors de Bamakapetedpériode d’étude.

4. Déroulement de I'étude

Les structures retenues pour I'étude ont été lesusies :
- Centres de santé de référence (CS Réf)
- Laboratoire national de référence (service de biatbgie de 'INRSP)
- Direction régionale de la santé de Bamako

- Direction nationale de la santé (DNS) a travers daction surveillance

épidémiologique

5.échantillonnage
Il s’agit d’'un échantillonnage exhaustif concernemis les cas suspects de meéningites notifié

avec LCR prélevé dans les hépitaux de Bamakoetentres de santé de référence (CS Réf)

6. Collecte et traitement des données :
6.1. Technique de collecte des données
Entretien avec les agents impliqués dans la gedgdiépidémie des structures suivantes :
- DNS= Section de surveillance épidémiologique,
- DRS= Chef division, gestionnaire des données, resgme chargé de surveillance
épidémiologique,
- CS Réf (commune 1, 2, 3, 4, 5,6),
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- Laboratoire de bactériologie de 'INRSP
Exploitation des supports des données (registresaliication, de consultation, et de
laboratoire, supports des compilations hebdomasidies cas et déces),

Utilisation d’une fiche individuelle de collecte dennées.

6.2. Procédure de saisie et analyse des données :
Les données ont été saisies et analysés sumgiegels : Microsoft Office Word 2007, Excel
2007 et SPSS 16.0

7. Aspects éthiques :
En effet, seuls les numéros d’identification dgisere ont été retenus, sans les prénoms et
noms des malades. Nous nous sommes abstenus ée oot jugement de valeur sur le

fonctionnement dudit service durant la phase dede!.

8. Définitions opératoires :

» Epidémie : Survenue d’'un nombre de cas anormalement éleve dhatadie pendant

une période donnée et dans un I'espace déterminé.

» Epidémiologie: Etude de la fréquence et de la distribution d’'omedadie dans les
populations.

* Endémie Présence continue d’'une maladie ou d’'un ageatiigux dans une région ou
population.

* la méningite: elle se définit comme étant une inflammation aigu chronique des
meéninges et des espaces arachnoidiens dus a urpatgergene.

* la méningite & méningocoqueC’est l'inflammation des méninges et des espaces-so
arachnoidiens suite & une agression par les mamqgges. Cette inflammation se

traduit par la modification des propriétés physitimiques et biologiques du liquide
céphalo-rachidien (LCR). C’est une maladie baatégequi sévit sous un mode
endémo-épidémique.

* Seuil d'alerte : Population supérieure a 30.000 habitants : uneémcie de cing cas

Pour 100.000 habitants par semaine, sur une seniopelation inférieure a 30.000
habitants : deux cas en une semaimane augmentation du nombre de cas par rapport
aux années non épidémiques précédentes.

* Seuil épidémique :Population supérieure a 30.000 habitants : unelémce de quinze cas

pour 100.000 habitants par semaine, sur une sen@@nfrme |I'émergence d'une
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épidémie de méningite dans toutes les situatioapef@dant, quand le risque épidémique est
élevé, le seuil épidémique recommandé est de diyoar 100.000 habitants par semaine, sur
une semaine. Population inférieure a 30.000 hakitancing cas en une semaire
doublement des cas sur une période de trois semaine

» Taux d’attaque : L e taux d’attaque est un taux d’incidence maisetme est utilisé

comme taux d'incidence cumulé au cours d’'une pérégmldémique. C’est le nombre de
nouveaux cas enregistrés pendant une périodela papulation moyenne pendant la méme
période t multiplié par 100.000.

o Létalité : C’est le nombre de décés dus a la méningite penotenpériode t sur le

nombre de cas de méningite déclaré pendant la mérrae t multiplié par 100.

* le cas suspect de méningite Toute personne adulte avec apparition brutale dfiewee
(>38,5°C de température rectale ou 38,0°C de testyrér axillaire) avec un des signes
suivants : raideur de la nuque, trouble neurologiou tout autre signe méninge.

Tout nourrisson avec apparition brutale d'une rie{>38,5°C de température rectale ou
38,0°C de température axillaire) avec un des siguévants : raideur de la nugue ou nugue
molle, bombement de la fontanelle, plafonnementedjard, convulsion ou tout autre signe
meéninge.

* Le cas confirmé de méningite Tout cas suspect chez qui on met en évidence,ldans

LCR, N. meningitidisS. pneumonigeH. influenzaed’entérobactéries ou autres germes

pathogenes.
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V. RESULTATS

Du 1 janvier 2009 au 31 décembre 2010, avant dthiction du MenAfrivac 715 cas
suspects de meéningite ont été notifiés a la Dwacilationale de la Santé (DNS) dans le
district de Bamako dont 11 déces soit un taux tEité de 1,54%. Un total de 440 LCR
prélevés et envoyés au laboratoire de bactériokbgikinstitut national de recherche en santé
publique (INRSP) pour la confirmation du diagnostant 51 cas ont été confirmés soit un
taux de positivité de 11,59%. En accordance Wiadvier 2011 au 31decembre 2012, aprés
l'introduction du MenAfriVac 752 cas suspects deningite ont été enregistrés a la DNS
dans district de Bamako dont 7 déces soit 0,93%adx de létalité. Un total de 608 LCR
prélevés et envoyés au laboratoire de bactérioldgid’INRSP pour la confirmation du

diagnostic dont 124 cas ont été confirmés soit2,8e positivité.

1. Données épidémiologiques
Tableau Il : Répartition des patients en fonction des péri@d€9-2010 et 2011-2012

période Effectif Pourcentage
2009_2010 715 48,74
2011 2012 752 51,26
total 1467 100

Le nombre de cas suspects de méningite notifiéantla période 2011-2012 semble étre

plus élevée (51,26% cas) que celui de la pério®-2010 avec 48,74%.

Tableau Il : Répartition des cas suspects de méningite enidmndés communes
Périodes 2009-2010 2011-2012

communes effectif Pourcentage (%) effectif Pourcentage(%)
Communel 143 20,00 182 24,20
Commune2 145 20,28 63 8,38
Commune3 53 7,41 40 5,32
Commune4 116 16,22 94 12,50
Commune5 119 16,64 129 17,15
Commune6 139 19,44 244 32,45
Total 715 100,00 752 100,00

Apres l'introduction du MenAfriVac, le plus grandombre de cas suspect de méningite a été
enregistré par la commune6 soit 32,45% des cas,

Avant l'introduction du MenAfriVac, la commune2 enregistré le plus grand nombre de cas
suspects de méningite (20,28% des cas).
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Graphique | : Evolution mensuelle des cas suspects de méniagifenction des périodes
Des cas suspects de méningite ont été enregistréstdous les mois avec un pic en mars au

cours des deux périodes.

Tableau IV : Répartition des déces liés a la méningite duesp€riodes dans les différentes
communes
2009-2010

Périodes 2011-2012

Communes déces Pourcentage (% déceés Pourcentage (%)

Communel 1 9,09 0 0,00
Commune2 3 27,28 1 14,29
Commune3 0 0,00 2 28,57
Commune4 2 18,18 2 28,57
Commune5 4 36,36 2 28,57
Commune6 1 9,09 0 0,00
Total 11 100,00 7 100,00

En raisonde la petite taille des chiffres on ne peut pasngarer les nombres de décés par

commune.

Par contre le nombre total de déces de 2009-2aJiesélevé que celui de 2011-2012.
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Tableau V : Répartition de la létalité par commune duranpksodes
Périodes 2009-2010 2011-2012

effectif déces

Létalité

déces Létalité effectif

Communes (%) (%)
C1 143 1 0,7 182 0 0,00

C2 145 3 2,07 63 1 1,59

C3 53 0 0,0 40 2 5,00

C4 116 2 1,72 94 2 2,13

C5 119 4 3,36 129 2 1,55

C6 139 1 0,72 244 0 0,00
Total 715 11 1,54 752 7 0,93

La plus forte létalité globale a été enregistréanal’introduction du MenAfriVac avec

1,54% contre 0,93% apres l'introduction du mémecin.

Tableau VI : Répartition des cas suspects de méningite avec ju@Rvé selon le statut

vaccinal.

2011-2012

" Pourcentage (%)

2009-2010

Pourcentage (%

Périodes

Statut vaccinal effectif effectif

Vaccine 0 0,00 113 18,59
Non vacciné 440 100,00 3 0,49
Inconnu 0 0,00 492 80,92
Total 440 100,00 608 100,00

Parmi les patients prélevées (18,59%) avaient @ééfu MenAfrivac, en 2009-2010 il n’y

avait pas du MenAfrivVac.
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Graphique Il : Répartition des cas suspects de méningite avec lu€Rvé en fonction d
statut vaccinal

DONNEES DE LABORATOIRE

Tableau VII : Répartition de cas suspects de méningite avedRLrélevé en fonction de
périodes.

Périodes 2009-2010

2011-2012

PL effectif Pourcentage(%) effectif Pourcentage(%)
Oui 440 61,54 608 80,85
Non 275 38,46 144 19,15
Total 715 100,00 752 100,00

La ponction lombaire a été effectuée chez 80,85% mhtients apres lintroduction

MenAfriVac, avant I'introduction du méme vaccin 61,54% detgepés étaient ponctionné:
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Tableau VIII : Répartition des LCR prélevés en fonction de laédud’acheminement a
'INRSP
Période 2009-2010 2011-2012
Durée entre le prélevemer  Effectif Pourcentage(%  Effectif = Pourcentage(%)
et la réception du LCR

-1jour 346 78,64 464 76,32
1-3jour 84 19,09 116 19,08
4-7jours 9 2,04 26 4,28
Plus de 7jours 1 0,23 2 0,32

Total 440 100,00 608 100,00

Avant l'introduction du MenAfriVac 'INRSP avait recu 78,64% des LCR prélevés au méme
jour du préléevement. Apres l'introduction du Menidac 76,32% des LCR avaient été recus
au méme jour du prélevement, 0,32% ont fait plugjders avant d’étre a I'INRSP.

Tableau IX : Répartition des cas suspects de méningite ave® ju@€levé en fonction des

communes

Périodes 2009-2010

Commune effectif

2011-2012

effectif

Pourcentage (% Pourcentage (%)

C1 94 21,36 147 24,18
C2 82 18,64 48 7,89
C3 38 8,64 16 2,63
C4 77 17,50 70 11,51
C5 73 16,59 105 17,27
C6 76 17,27 216 35,53
Inconnu 0 0,00 6 0,99

Total 440 100,00 608 100,00

Le plus grand nombre de LCR a été prélevé apir@soduction du vaccin par la commune 6
(35,53%) suivi de la communel (24,18%). Avant ttaduction du MenAfriVac la
communel avait effectué le plus grand nombre detmmlombaire (21,36% ).
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Tableau X: Répartition des cas suspects de méningite avec pu@Rvé en fonction de

Sexes

Périodes 2009-2010

sexe effectif

2011-2012

Pourcentage(%, effectif Pourcentage(%)

Masculin 269 61,14 379 62,34
Féminin 171 38,86 229 37,66
total 440 100,00 608 100,00

Plus de la moitié des patients ponctionnés étaientsexe masculin aux deux pério
respectivement avec 62,34%, 61,14% de cas séxmratio de 1,57 et 1,66 en faveul

sexe masculin.

2009-2010 2011-2012

38.86%

mmasculin mmasculin

= feminin u féminin

62.34%
61.14%

Graphique lIl : Répartition des cas suspects de méningite avecr€lRve en fonction d

sexe.
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Tableau XI : Répartition des cas suspects de méningite avecprélRvé selon les tranches

d’age

Périodes 2009-2010
Tranche d’age effectif

2011-2012

Pourcentage(%)

Pourcentage(%, effectif

0-11mois 111 25,23 157 25,82
1-4ans 89 20,23 167 27,47
5-14ans 116 26,36 173 28,45
15ans+ 124 28,18 111 18,26
Total 440 100,00 608 100,00

Le nombre de cas suspects de méningite de 2009-@@it0élevé chez la tranche d'age de
15ans+ avec (28,18%), suivi de celle de 5-14ans 26636% des cas suspects,

La tranche d'age de 5-14ans était le plus toudee€011-2012 avec 28,45% des cas
suspects suivi de 1-4ans avec 27,47% des cas.

Tableau XlI : Répartition des LCR selon I'aspect macroscopique
Périodes 2009-2010
Aspects du LCR effectif

2011-2012

effectif

Pourcentage(% Pourcentage(%)

Clair 304 73,61 362 65,34
Hématique 45 10,90 59 10,65
Louche 1 0,24 0 0,00
Purulent 2 0,48 14 2,53
Trouble 53 12,83 106 19,13
Xanthochromique 8 1,94 13 2,35
Total 413 100,00 554 100,00

Avant l'introduction du MenAfriVac le nombre de LG&aminé macroscopiquement était le

plus souvent d'aspect clair avec 73,61%, comparablec les résultats de ceux apres
l'introduction du vaccin 65,34%.

Notons que 8,88% des LCR n’ont pas fait I'objet de I'edemn macroscopique en 2011-2012

et 6,13% des LCR en 2009-2010.
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Tableau Xlll : Répartition des LCR selon la cytologie durantdésodes

effectif

effectif Pourcentage(%) Pourcentage(%)

1-100leucocytes 140 86,96 388 93,72
+ 100leucocytes 21 13,04 26 6,28
Total 161 100,00 414 100,00

Dans notre étude 93,72% des patients avaient kab0tytes dans les LCR a I'examen
cytologique aprés lintroduction du MenAfriVac, €6,96% des patients avaient 1-
100leucocytes dans les LCR avant l'introductioivinAfrivVac.

Tableau XIV : Répartition des résultats des examens bactérigplegides LCR
Périodes 2009-2010 2011-2012

Examens effectif

effectif

Pourcentage(%, Pourcentage(%)

Latex 33 46,48 82 36,45
Culture 38 53,52 59 26,22

PCR 0 0,00 84 37,33

Total 71 100,00 225 100,00

Avant l'introduction du MenAfriVac la culture a éfgositive dans 53,52% de résultats des
examens effectués suivis de latex (46,48%), apir@sotduction du méme vaccin la PCR
était positive dans 37,33% de résultats de LCRi da latex avec 36,45%.
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Graphique IV : Répartition mensuelle des cas confirmés de méringit

C’est durant la période de mars a avril que laonitéj des cas de méningite bactérienne
confirmée a été enregistrée :

- En 2009-2010, 34 cas confirmés ; soit 66,67%

- En 2011-2012 ,68 cas confirmés, soit 54,84%.
Les pics ont été atteints respectivement en avatd8 cas confirmés en 2009-2010 et en

mars avec 42 cas confirmés en 2011-2012.
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Tableau XV : Répartition des cas confirmés de méningite selorédealtat de la coloration
Gram

Périodes 2009-2010
Coloration de effectif

2011-2012

Pourcentage(%, effectif Pourcentage(%)

Gram
Diplocoques a 31 75,61 68 61,26
Gram négatif
Diplocoque a 5 12,20 25 22,52
Gram positif
Bacille a Gram 4 9,75 11 9,91
négatif
Bacille a Gram 0 0,00 1 0,90
positif
Cocci Gram 1 2,44 6 5,41
positif
Total 41 100,00 111 100,00

La coloration de Gram a permis d'identifier 75,64 diplocoques a Gram négatif avant

lintroduction du MenAfriVac, et 61,26% de diploases a Gram négatif apres le
MenAfriVac.
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Tableau XVI : Répartition des germes identifiés par le latex

Périodes 2009-2010 2011-2012

Germes Pourcentage(%) Pourcentage(%)
N.meningitidisA 25 75,76 0 0,00
NmW135/Y 0 0,00 57 69,51
S.pneumoniae 2 6,06 22 26,83
H.influenzae 2 6,06 3 3,66
Autres 4 12,12 0 0,00
Total 33 100,00 82 100,00

Avant l'introduction du MenAfriVac N.méningitidisA était préedominant avec 75,76% suivi
du pneumocoque (6,06%).

Aprés l'introduction du MenAfriVac, aucun cas 8mA n'a été mis en évidence et une
prédominance de¥m W135/Yavec 69,51% apparait suivie du pneumocoque (26,83%

Les autres pathogenesgtaient les entérobactéri@&aphylocoque aureus, K. pneumoniae

Tableau XVII : Répartition des germes identifiés par la culture

Périodes 2009-2010 2011-2012
iy effectif  Pourcentage(%) effectif ~ Pourcentage(%)
NmA 19 50,00 0 0,00
NmW135 0 0,00 31 52,54
S.pneumoniae 3 7,89 7 11,86
H.influenzae 2 5,26 0 0,00
Autres 14 36,84 21 35,59
Total 38 100,00 59 100,00

Avant l'introduction du MenAfriVac, la prédominanci N. meningitidis Aa été confirmé
par la culture avec 50,00% suivi dfneumocoqué7,89%) eH.influenzag5,26%).

Apres lintroduction du vaccin monovalent conjugféle Nm Adisparait pour donner la
place au Nm W135 avec 52,54% suiviSlupneumoniagl1,86%).
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Les autres pathogenesetaien : les entérobactéries K. pneumoniae, et Staphylococt

aureus.

Tableau XVIII : Répartition des germes identifiés par Li, la PCRet/ou la cultur
périodes 2009-2010 2011-2012

Germes effectif Pourcentage (%)

Pourcentage (% effectif

N.mA 32 62,75 0 0,00
NmW135 0 0,00 79 63,71
N.mX 0 0,00 1 0,81
S.pneumoniae 4 7,84 29 23,39
H.influenzae 2 3,92 8 6,45
Autres germes 13 25,49 7 5,64
Total 51 100,00 124 100,00

La combinaison des examens au latex, la cultira BCR a permis de mettre en évidg,
Avant l'introduction du MenAfriVac [EINmA a été prédominant soit 62,75% des

Aprés l'introduction du MenAfriVvac NmW135 a été datminant (63,71% des cas), suivi
pneumocoque avec 23,39% des

2009-2010 2011-2012

5.640

25.49 EN.mA

mNmW135

EN.mA
B NmW135

B N.mX B N.mX

3.92
7.84

M S.pneumoniae W S.pneumoniae

63.71

M H.influenzae m H.influenzae

M Autres  Autres

Graphique V : répartition des germes identifiés par le latexwetéocultur
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VI COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Il s’agit d’une étude rétrospective portant surstées cas suspects de meningite notifiés a la
Direction Nationale de la Santé et tous les canéeaingite confirmés au laboratoire de
Bactériologie de I'Institut National de RecherclmeeSanté Publique survenus dans le district
de Bamako avant et aprés lintroduction du MenA&iV(durant les périodes dd' Janvier
2009 au 31 décembre 2010, et dhjanvier 2011 au 31 décembre 2012). Dans cettezétud
nous avons recensé de 2009 a 2010, 715 cas sudpegténingite notifiés au niveau de la
Direction Nationale de la Santé, 440 LCR prélestész les patients suspects de méningite
(soit 61,54 % des cas suspects) et envoyés a I'INR&r la confirmation. Parmi ces cas
suspects 11,59% ont été confirmeés par le labogatoir

En 2011-2012, 752 cas suspects de méningite omcéifies a la DNS, 608 LCR prélevés
soit 80,85% des cas suspects et analysés dontt2& &€ positif.

Notre étude a porté sur les données sociodémognagshide ces cas, les étiologies, la
prévalence de la méningite.

1) Aspects épidémiologiques :

1.1 Selon la période :

Apreés l'introduction du MenAfriVac, le plus granembre de cas suspects de méningite a
été notifié (51,26%) contre (48,74%) avant l'ituation du MenAfrivVac.

Ce taux éleveé des cas suspects de meéningite matgréduction du MenAfriVac pourrait

s’expliquer par le renforcement rigoureux de laveillance du méningocoque A.

1.2 Répartition géographique des cas suspects demmgite bactérienne

Des cas suspects de méningite ont été enregisarges tdutes les communes de Bamako
durant les deux périodes : avant lintroduction MenAfrivac, sur 715 cas suspects de
méningite, la commune2 en a enregistré 145 ca28¢#8 % des cas suivi de la communel
113 cas (22,6 %) et la commune5 (15% des cas).

Ces résultats sont difféerents de ceux enregiafpéss I'introduction du MenAfriVac, sur 752
cas suspects la commune6 a enregistré 244cas {BRstbvi de la communel avec 24,20%
et la ccommune5 avec 17,15%.

Le nombre élevé des cas suspects de méningite dptesduction du MenAfrivac en
commune6 pourrait s’expliquer par la constrictdn'hopital du Mali et la résurgence de
NmWL35.
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Le statut vaccinal de 113 cas suspects de meénirgag connu; soit 18,59% apres

I'introduction du MenAfriVac.

1.3 Selon les tranches d’age

Nous avons constaté que la méningite atteignesdesetranches d’age :

Avant l'introduction du MenAfriVac nous avons noténe prédominance de la tranche d’age
de 15 ans et + (28,18%).

Ces résultats sont différents avec ceux d’apragdduction du MenAfriVac dont la tranche
d’age de 5 a 14ans était prédominante avec 28,45%.

Nos résultats avant l'introduction du MenAfriVaont comparables avec ceux®téphanie
Jackie. T.D [9] qui a montré que la tranche d’age de 11-20 ans létplus touchée avec
36,19%.

Aprés l'introduction, nos résultats sont prochescaceuxd’AMARI. N [24] qui a montré
gue la tranche d’age de 1-15 ans était la plusi@eiavec 75 % ; mais nous n'avons pas eu la
méme classification des tranches d’age.

On peut dire que la méningite a affecté des sdletplus en plus jeunes aprés l'introduction

du vaccin monovalent conjugué A.

1.4 Selon le sexe

Nous avons noté une prédominance de la méningite ldasexe masculin aux deux périodes
par rapport au sexe féminin respectivement 61,14t%2,34% pour le sexe masculin contre
38,86 %, et 37,66% pour le sexe féminin.

Nos résultats sont semblables a ceuX@NATE. M [18], ABDOU. H [21], TRAORE.
A.D [27] etGOITA. L [12].

Par contreDEMBELE. A [13] en 2000 a eu une prédominance du sexe fénaijd %
contre 47,5 % pour le sexe masculin.

TRAORE. K [25] en 1996-1999 n’a pas trouvé une différencaiaative entre les deux

sexes (56,84 % pour le sexe masculin contre 43d@%le sexe féminin).

1.5 Selon la provenance du LCR

Avant lintroduction du MenAfriVac sur les 440 ECprélevés durant notre étude, 94
(21,36%) provenaient de la communel suivie de@mamtune2 avec 18,64% et la commune4
(17,5%).

Apres l'introduction du vaccin sur les 608 LCRlpvés 216 (35,53%) provenaient de la

commune6 suivie des communes 1 et 5 avec respeeite?4,18% et 17,27%.
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2. Aspects biologiques :

2.1 Selon la nature des espéces bactériennes isolées

Avant I'introduction du MenAfriVac, Nous avons igdes espéces bactériennes suivantes :
S. pneumonige H.influenzae b, Neisseria meningitidis A et dautres bactéries
(Staphylococcus aurepsntérobactérie pneumoniag

Apreés l'introduction du dit vaccin aucun cas ohéningocoque A’'a été isolé, les autres
especes bactériennes ont étéméningocoque W13%.pneumoniae, H.influenzae b

La disparition dINmA pourrait étre du a la vaccination au MenAfrivVac.

2.2 Selon la prédominance des germes

Selon nos résultats (le latex, la PCR et/ou lauce)t: avant I'introduction du MenAfriVac le
Méningocoquéd a été prédominant avec 62,75% des cas, suiphéumocoqué7,84%) et
del’lhaemophilus influenzae (8,92%).

Ces résultats sont comparables avec celIDEE.D en 1990 [26] eTRAORE. K [25] de
1994-1999 qui ont montré la prédominance du ngauaque, ils ont trouvé
approximativement 39,66% pour le méningocoque Al B pour le pneumocoque, 26,73%
pourl’Haemophilus influence b.

KANE. A.M [30] et KONE. O 1994-1998 [22] ont placé les méningocoques a lmigme
position avec respectivement 57,19 % et 67,6 % sais deH.influenzae (23,91 % et
17,8%) et du pneumocoque (18,57 % et 14, %).

Par contreDIARRA. M [6], a trouvé une prédominance 8epneumoniaavec 56,3 % suivi
de méningocoque A avec 20,5% etHeinfluenzae bgui occupait la troisieme place avec
18,8 %. De mémeGOITA. L en 2002 [12] a trouvé une prédominance du pneunmuzcod
avec 40,12 % suivi dd.influenzaé (37,85 %) et du méningocoque A (5.08 %).

SOKONA. A [23] a trouveé quéd.influenzaeb occupait la premiére place avec 45,32 % suivi
du pneumocoque (30,37 %) et du méningocoque (24)29

Apres l'introduction du MenAfriVac le MéningocoqWg135 était prédominant avec 66,10%
suivi dupneumocoqué?2,88% et de Haemophilus influenzae424%.

Le remplacement du méningocoque A pAai35 pourrait s’expliquer par l'impact du
MenAfriVvac sur le méningocoque A, on peut dire daedisparition du méningocoque A
pourrait entrainer I'apparition du méningocoque \W4Bi doit étre surveillé.
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2. 3 Répartition saisonniere

Nous avons constaté que les méningites sévisse¢atitnsaison de I'année avec un pic au
mois d’avril (35,29 %) avant l'introduction du Mefr&/ac et un pic au mois de mars
(33,87%) apres lintroduction du MenAfriVac. Cettgpartition saisonniére des meéningites
est caractéristique des pays de la ceinture méigugi de Lapeyssonnie ou des flambées
épidémiques ont lieu de janvier en juin avec ungpienars, avril, mai.

Ces résultats sont semblables a ceuwG@ETA. L [12], KONE. O [22] et SEYDI. M et
Coll. [14] qui ont montré que les méningites purulentégissent en toute saison mais

culminent pendant les mois les plus chauds daé&an

2. 4 selon la létalité

Sur les 715 cas de méningites notifiés au niveala dd@rection Nationale de la Santé, nous
avons noté une létalité 1,54% avant l'introductaiun MenAfriVac contre une létalité de
0,93% sur les 752 cas suspects de méningite réifiges I'introduction du vaccin.

Toutefois une comparaison ne peut pas étre faitaison de la petite taille des chiffres.
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VIl. CONCLUSION :

Cette étude rétrospective nous a permis de compareituation épidémiologique de la
méningite, et les étiologies de méningite bactéeenavant et aprés [lintroduction du
MenAfriVac dans le district de Bamako. Elle noudannée également une idée de l'impact
du MenAfriVac sur I'évolution de la méningite a niégocoque A.

Durant ces deux périodes nous avons recensé :

e Avant lintroduction du MenAfriVac ,715 cas suspede méningite, parmi eux 440
LCR ont été analysés au laboratoire de bactérielatg I'INRSP dont 11,59%
confirmés positifs.

* Apreés l'introduction du MenAfriVac sur 752 cas sasfs de méningite, 608 LCR ont
été analysés dont 20,39% confirmés positifs.

Dans le District de Bamako, avant la vaccinationvVanAfriVac, le NmA était la premiere
cause de meéningite bactéerienne, suivi du pneumesaqule I'Hib.

Aprés lintroduction du vaccin monovalent conjug#é aucun cas de méningite a
méningocoque A n'a été enregistré dans le DistiécBamako. Le plus grand nombre de cas
de méningite enregistré apres l'introduction du Keivac serait di a une recrudescence des
cas dus au sérogroupe W135 qui s’est substituérsdiévt voie de disparition. Une épidémie
de méningite a MnW135 est a craindre dans un futache.

La méningite a touché toutes les tranches d'agass ta tranche d’age la plus touchée a été
celle de 15ans+ en 2009-2010 et celle de 5-14arn@0&m-2012. Le sexe masculin a été
prédominant dans tous les cas.

La létalité globale a été de 1,54 % avant l'intrctitbn du vaccin et 0,93% apres I'introduction

du vaccin monovalent conjugué A.
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Vill. RECOMMANDATIONS:

Au terme de notre étude nous formulons les recordatams suivantes :
AI'OMS
v’ assurer I'approvisionnement des pays en milieuxi§-taolate (T.I) pour le transport
des échantillons de LCR,
v' Continuer de mobiliser les ressources financiésessaires pour la consolidation
des acquis et la coordination des activités de kdntre la méningite.
v' Financer d'autres projets de vaccin contre les gséupes capables d’entrainer
d’épidémie dans la ceinture méningitique.
A la DNS
v" Renforcer la surveillance du méningocoque A.
v" Renforcer la capacité des centres de santé del@antransporter les LCR dans un
délai de 24 heures.
v Superviser et fournir un appui technique aux agsvdans le district sanitaire,
v' Evaluer le systeme de surveillance épidémiologique,
v Introduire le MenAfriVac dans la vaccination de tioa.
A I'INRSP
v Veiller a la formation des techniciens des labarasopériphériques, leur supervision
et leur approvisionnement en réactifs et équipesienit au long de I'année
v' Assurer le feedback (rétro information) aux systend’information sanitaires des
CSREéf de district.
v' Organiser des sessions de recyclage/formation lesutechniciens de laboratoire a
tous les niveaux.
Aux services et au personnel de santé
v' Impliquer d’avantage le laboratoire dans la condition des cas suspects de
meéningite.
v’ Eviter toute antibiothérapie avant la ponction |@ing.
v' Mentionner le statut vaccinal dans les informatiamecueillir chez les cas suspects.
Au grand public

v Amener au centre de santé de toute urgence touserpe ayant une fiévre avec
raideur de la nuque, ou tout autre signe méninge.
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Fiche d’enguéte

Date d’enregistrement:...... l...... [...... Semaine n°......

I) données sociodémographiques :

II) Mois de survenue de cas:

1) janvier/..../ 2) février/..../
3) Mars/..../

4) Auvril /... 1 5) Mai /.... /
6) Juin/..../

7) Juillet /..../ 8) Aout /..../

9) Septembre /.../
10) Octobre /..../ 11) Novembre /..../
12) Décembre /.../
) statut vaccinal
Vaccination: oui /.../ non/.../ aend.......... /
IV) si vaccination effectuée, quel type de vaccin..............coceevie e i iennns
V) résultats des examens des L C R :
1) coloration de gram :
a) cocci gram positif /.../ b) cocci gram négatifs /.../

c)bacilles gram positif /.../ d) bacilles gram négatifs /.../
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2) latex:

a) Pneumocoque /.../ b) méningoeofu.../ c) méningocoque B/.../
d) méningocoque C/.../ e) méningocoque Y/.../ f) méningocoqueW135/.../
g) H. influenza b/.../ i) non fait/.../ h) autres a préciser :......
3) culture :

a) pneumocoque/.../ b) méningocofue/ c)meéningocoque B/.../
d) méningocoque C/.../ €) méningocoque Y/.../ f) méaowgue W135/.../
g) H. influenza b/.../ i) non fait/.../ h) autres a préciser :......
4) PCR :

a) pneumocoque/.../ b) méningocofue/ c)méningocoque B/.../
d) méningocoque C/.../ e) méningocoque Y/.../ f) méaowgue W135/.../
g) H. influenza b/.../ i) non fait/.../ h) autres a préciser :......

V) antibiothérapie avant la réalisation de la pondbn lombaire :
Ouil.... 1 non/..../

VI) devenir du cas :
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Année universitaire :2012-2013
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Lieu de dépét :Bibliotheque de la Faculté de Médecine, et
d’Odonto- Stomatologie
Secteur d'intérét : Bactériologie, Surveillance épidémiologique, Infelctgie
RESUME

Le Mali, pays situé dans la ceinture africainealeEningite, dans la quelle chaque année des
épidémies de méningite sont observées.

Notre étude de type rétrospective a été effectuée pour objectifs de comparer I'évolution
de la méningite bactérienne dans le district de &amavant et aprés l'introduction du
MenAfriVac, soit une période de 4 ans.

Durant la période de notre étude 51cas de méningitété confirmés avant I'introduction du
MenAfriVac et 124 cas de méningite aprés l'intraitut au laboratoire bactériologique de
'INRSP

Il ressort de notre étude que aucun cas de meérogged n'a été identifié apres
introduction du vaccin (MenAfrivac), les autresrnes responsables de la méningite
bactérienne dans le district de Bamako étaNmnt, W13563,71%), le pneumocoque (22,88
% des cas) et 'haemophilus influenzae b (4,24 %0ds) et le méningocoqueX (0,85%).
Avant lintroduction les germes identifies étaiente méningocoqueA (62,75%), le
pneumocoque (7,84%), 'haemophilus influenzae B4%).

Avant lintroduction du vaccin, la tranche d'age @ibans+ a été la plus touchée par la
méningite avec 28,18%.

Apres lintroduction du MenAfriVac, la tranche d@gb-14ans été la plus touchée avec
28,45%.

Le sexe masculin été prédominant aux deux périades respectivement 61,14% et 63,71%.
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Filing location: library of the Faculty of medicine, and OdontoterSatology
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Summary:

Mali, country located in the African meningitis Ihein the every year epidemics of

meningitis are observed.

Our retrospective study was carried out with atmscompare the evolution of bacterial
meningitis in the district of Bamako before anceathe introduction of MenAfriVac, will be
a period of 4 years. During the period of our stbdgas of meningitis have been confirmed
before the introduction of MenAfriVac and 124 cassmningitis after the introduction in the
laboratory bacteriological the INRSP indicated ur study that no cases of Meningocoquea
has been identified after the introduction of trecaine (MenAfriVac), other responsible
germs of bacterial meningitis in the Bamako distriwere, NM W135 (63.71%),
Pneumococcus (22.88% of cases) and haemophiluseindbe b (4.24% of cases) and
Meningocoquex (0.85%). Prior to introducing thenitiged seeds were: Meningocoquea
(62.75%), Pneumococcus (7.84%), haemophilus infaenb (4.24%). Before the
introduction of the vaccine, the 15 + age group mast affected by meningitis with 28.18%.
After the introduction of MenAfriVac, the age rangas the most affected with 28.45%. The
male was predominant in the two periods with respely 61.14% and 63.71%.
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Serment d"Hippocrate

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
Ceffigie " Hippocrate, je promets et je jure au nom de LETRE SUPREME
d’étre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice de la
médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai pas un salaire au
dessus de mon travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin d honoraires.

Admise a [intérieur des maisons mes yeux te verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas d
corrompre les meeurs ni d favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de [ humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
[instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommes m accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses.

Que je sois couvert d opprobre et méprisée de mes confreéres si j'y manque.

Je le jure.
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