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MENINGITES A SALMONELLA TYPHI MURIUM  DE L’ ENFANT : 
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RESUME
Les méningites à Salmonella typhimurium ont été 

étudiées dans le service de pédiatrie médicale du CHU 
de Yopougon.

Objectif  : Décrire le profil des méningites à 
Salmonella typhimurium de l’enfant

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective 
et descriptive qui a porté sur 8 cas de méningites à 
Salmonella typhimurium, du 1ier janvier 2002 au 31 
décembre 2006. Les enfants de 1 mois à 14 ans ont fait 
l’objet de cette étude. Les paramètres étudiés étaient l’âge, 
le sexe, la provenance du malade, les signes cliniques, 
l’étude cytobactériologique du LCR, la numération formule 
sanguine, le traitement et l’évolution.

Résultats : La prévalence était de 6% (8/133). L’âge 
moyen était de 10 mois avec des extrêmes de 3 à 24 
mois. Le sex-ratio était de 1. La symptomatologie était 
marquée par une gastro-entérite (87,5%), une fièvre 
(100%), une toux (50%) et des convulsions (100%).

Les signes physiques suivants ont été retrouvés  : 
une fièvre≥ 39°C (62,5%), raideur méningée (75%), un 
coma ≥ stade II (50%), une anémie sévère (62,5%), une 
malnutrition (100%), des râles crépitant (62,5%), une 
candidose buccale (50%), et une splénomégalie (25%).

Les germes isolés étaient tous sensibles 
aux céphalosporines de 3ième génération et aux 
fluoroquinolones.. La létalité a été estimée à 87,5%.

Conclusion  :Les méningites à Salmonella 
typhimurium sont rares et secondaires à une gastro-
entérite. Devant la létalité élevée, la prise en charge 
précoce et efficace des localisations digestives surtout 
chez les nourrissons est nécessaire.

Mots-clés  : Salmonella typhimurium, méningite, 
enfants

SUMMARY
Salmonella typhimurium meningitis has been 

studied at the medical pediatric unit of the teaching 
hospital Yopougon.

Objective: Describe profile of Salmonella typhimurium 
meningitis in children

Patients and methods: It’s about a retrospective 
and descriptive study, which focused on children 
patients aged 1 to 14 years. Investigated parameters 
included age, sex, patient provenance, clinical signs, 
bacteriological study of cerebrospinal fluid, full blood 
count, treatment and follow up.

Results: The Prevalence of Salmonella typhimurium 
was 6% (8/133). The mean age was 10 months (3-24 
months). Sex-ratio was 1. Main Symptomatology included 
Gastroenteritidis (87.5%), fever (100%), cought (50%) and 
convulsions (100%). Physical signs were fever ≥ 39°5 
(62.5%), neck rigidity (75%), coma ≥ stage II (50%), severe 
anaemia (62.5%), malnutrition (100%), lung crepitation 
(62.5%), oral candidiasis (50%) and splenomegaly (25%).

All isolated germs were sensitive to fluoroquinolones 
and third-generation cephalosporines. Estimate 
Lethality was 87.5%.

Conclusion  : Salmonella typhimurium meningitis 
is rare and secondary to gastroenteritis. Because of 
the importance of lethality, precocious and efficient 
management of Salmonella typhimurium gastroenteritis 
should be recommended.

Keys words: Salmonella typhimurium, Meningitis, 
Infant 
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INTRODUCTION

Elles sont responsables d’une mortalité et d’une 
morbidité importantes faisant d’elles un problème 
de santé publique. Les germes habituellement 
responsables de cette affection grave de l’enfant 
sont représentés par Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, et Neisseria meningitis 
[Bercio et al.].

Les salmonelles non typhiques sont rarement en 
cause [Wickam et al.]. Ces germes, habituellement 
responsables de gastroentérite banale chez le sujet 
immunocompétent, peuvent revêtir un aspect 
gravissime extradigestif chez le jeune nourrisson, 
et les sujets immunodéprimés [Katsenos et al.]. 
Cette localisation extradigestive est rare et réalise 
un tableau de septicémie, de pleuropneumopathie, 
de péricardite, d’ostéoarthrite et notamment 
de  méningite [Rodriguez et al.]. Parmi les 
localisations extradigestives, l’atteinte méningée 
n’est pas fréquente mais elle est responsable 
d’une mortalité importante [Brent et al., Sangare 
et al.]. Cette forme clinique fait l’objet de cette 
étude.

I- PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective qui s’est 
déroulée dans le service de pédiatrie médicale 
du CHU de Yopougon du 1ier janvier 2002 au 
31 décembre 2006. Les dossiers d’enfants 
sélectionnés répondaient aux critères suivants : 
les enfants âgés de 1 mois à 14 ans, hospitalisés 
dans le service de pédiatrie médicale du CHU de 
Yopougon et atteints de méningite à Salmonelle 
non typhique avec preuve biologique par isolement 
du germe dans le LCR.

Les critères de sélection ont permis de retenir 
8 dossiers d’enfants atteints de méningite à 
Salmonella typhi murium.

Les paramètres étudiés étaient : l’âge, le sexe, 
la provenance du malade, les signes cliniques, 
l’état nutritionnel : apprécié selon la classification 
de Gomez (poids/âge), l’analyse du LCR, faite 
selon les méthodes classiques de laboratoire, 
NFS, le traitement et l’évolution du malade. Les 
données ont été analysées à l’aide du logiciel Epi 
Info 2002.

II- RESULATS

II.1- Données épidémiologiques

8 cas de méningites purulentes à Salmonelles 
non typhiques ont été recensés sur 132 cas de 
méningites purulentes bactériennes, soit une 
fréquence de 6%.

 L’âge moyen était de 10 mois avec des 
extrêmes de 3 à 24 mois.

Dans 85,7% des cas, il s’agissait de nourrisson 
(âge < 24 mois)

La figure 1 représente la répartition des cas de 
méningites à Salmonella Typhimurium en fonction 
de l’âge.
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Figure 1 : Répartition selon l’âge

Le sex-ratio était de 1, les enfants provenaient 
de la commune de Yopougon dans 75% des cas.

II.2- Données cliniques

La symptomatologie évoluait depuis plus de 7 
jours dans 87,5% des cas.

Elle était marquée par une gastro-entérite 
(87,5%), une fièvre (100%), une toux (50,0%). 
Tous les enfants ont présenté des convulsions.

Le tableau I représente la répartition des signes 
cliniques des cas de méningites à Salmonella 
Typhimurium.
Tableau I : Répartition selon les signes physiques

Signes physiques n = 8 %

Fièvre > 39°C 5 62,50

Raideur méningée 6 75

Coma ≥ stade II 4 50

Déshydratation 4 50

Râles crépitant 5 62,50

Anémie sévère 5 62,50

Candidose buccale 4 50

Splénomégalie type II 2 25



11© EDUCI  2011. Rev int. sc. méd. Vol 13, n°3, 2011, pp 9-13.

méningites à salmonella typhi murium  de l’ enfant : une localisation mortelle...

Tous les enfants présentaient des signes de 
malnutrition. Cette malnutrition était modérée dans 
50% (4/8) des cas et sévère dans 25% des cas.

II.3- Données biologiques

Le LCR était purulent dans 75% des cas 
et hémorragique dans 75% (6/8) des cas. La 
cytologie du LCR  a mis évidence plus de 500 
éléments dans 87,5% (7/8) des cas. Salmonella 
typhymurium a été isolée dans 100% des cas. 
Les germes isolés étaient tous sensibles aux 
céphalosporines de 3ième génération et aux 
fluoroquinolones. Ils étaient par contre tous 
résistants au chloramphénicol et à l’association 
sulfaméthoxazole + triméthoprime.

L’hémogramme a mis en évidence : une anémie 
sévère < 5 g/dl a été retrouvée dans 62,5% (5/8) 
des cas, une hyperleucocytose ≥ 17 000/mm3 
dans 87,5% (7/8) des cas et une leucopénie à 1 
800/mm3 dans 12,5% (1/8) des cas.

II.4- Données thérapeutiques et 
pronostiques

La ceftriaxone associée à la gentamycine été 
prescrit 75% (6/8).

L’amoxicillne associée à la gentamycine a été 
prescrit dans 25% (2/8).

La létalité a été estimée à 87,5% (7/8). 
Un patient est sorti sans avis médical à J2 
d’hospitalisation.

Dans 71,4% (5/7) des cas, les enfants sont 
décédés dans les 24 premières heures.

III- DISCUSSION

III.1- Données épidémiologiques

La localisation méningée des salmonelles 
non typhiques est rare aussi bien dans le 
pays développés que dans les pays en voie de 
développement [Carr et al.]. La prévalence dans 
cette étude a été estimée à 6% (8/133). Cette 
prévalence a été également retrouvée dans 
plusieurs études  : respectivement à 5,6% au 
Mozambique [Sigauque et al.], 6% en Centrafrique 
[Bercion et al.], 6,6% en Espagne [Brent et al.], 
et 8,7% au Gabon [Koko et al.].

Les enfants de moins de 3 ans restent  la 
population de prédilection des méningites à 
Salmonelles non typhiques [Mirold et al., Trevejo 
et al.]. Pendant cette période de la vie, l’enfant 
présente un déficit immunitaire relatif appelé 
«trou immunitaire» l’exposant ainsi à diverses 
pathologies.

Dans cette étude, 87,5% (7/8) des enfants 
avaient moins de 2 ans et l’âge (figure 1) moyen 
était de 10 mois.

Plusieurs études ont confirmé cette tranche 
d’âge [Srifuengfung et al.].

III.2- Données cliniques 

La symptomatologie évoluait  depuis plus 
de 7 jours dans 87,5% (7/8) marquée au début 
par une gastroentérite fébrile. Les complications 
neurologiques se manifestaient par des 
convulsions, 100% (8/8). Elles faisaient évoquer 
le diagnostic de méningite qui a été confirmé par 
l’examen cytobactériologique du LCR.

Cette évolution des signes a été également 
observée dans les bactériémies à salmonelles au 
Kenya [Brent et al.].

Ceci souligne bien l’importance de la prise en 
charge précoce des gastroentérites à Salmonella 
non typhique du jeune enfant et/ou du sujet 
immunodéprimé.

Le tableau clinique des méningites à Salmonelle 
non typhiques dans  notre étude en phase d’état 
était caractérisé par  un syndrome infectieux 
sévère avec fièvre > 39°C, dans 62,5% (5/8) des 
cas, une atteinte neurologique avec coma > stade 
II, 50% (4/8) des cas, et une raideur méningée 
franche, dans 75% (6/8) des cas plutôt qu’une 
hypotonie souvent observée dans les méningites 
du nourrisson (tableau II). Une étude  à Libreville 
a montré que la fièvre et la raideur méningée 
étaient les signes les plus souvent observés avec 
respectivement dans 7 cas sur 9 et 4cas sur 9 
[Koko et al.]. La malnutrition était retrouvée dans 
100% (8/8) des cas. Elle a été observée dans une 
étude au Kenya dans 33% des cas [Brent et al.]. 
Cette malnutrition était associée à  une candidose 
buccale dans 50% (4/8) des cas. Ceci  pouvait 
faire évoquer une immunodépression qui n’a pas 
été confirmée dans cette étude, particulièrement 
le statut VIH. L’immunodépression est en effet 
fréquemment retrouvée dans les salmonelloses 
non typhiques [Carr et Al., Trevejo et al.].

L’anémie sévère, autre signe fréquemment 
associé aux méningites à salmonelles non 
typhiques [Brent et al., Carr et al., Trevejo et al.] 
a été retrouvé dans 62,5% (5/8) des cas.

Dans 62,5% (5/8) des cas, des râles crépitant 
étaient associé au tableau de méningite pouvant 
faire évoquer une septicémie (localisation méningée 
et pulmonaire). Cette hypothèse  n’a pas été 
confirmée dans cette étude par la réalisation 
d’hémocultures et de radiographie pulmonaire. La 
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septicémie est en effet une complication habituelle 
des salmonelles non typhiques [Trevejo et al.].

iii.4- Données biologiques

Les méningites à Salmonelles non typhiques sont 
des méningites septiques comme l’atteste l’aspect 
macroscopique purulent du LCR retrouvé dans 
75% (6/8). La cytologie a montré une cellularité 
importante > 500 éléments dans 87,5% (7/8).

L’étude réalisée au Burkina Faso a mis en 
évidence un LCR purulent dans 71,4% avec 
une cellularité > 500 éléments dans 8% des cas 
[Sangare et al.].

Le serotype des germes isolés dans le LCR 
a identifié Salmonelle typhimurium dans 100% 
des cas. Les facteurs de virulence de Salmonella 
typhimurium sont bien connus [Czerwinski et 
al.]. Ils sont codés par les gènes présents  sur 
le chromosome ou portés par le plasmide de 
virulence. Ces gènes proviennent souvent d’un 
transfert horizontal entre bactéries. En effet les 
études montrent actuellement que certaines 
bactéries non virulentes peuvent acquérir en une 
fois le matériel génétique capable de les rendre 
virulentes [Mirold et al.].

Dans cette étude, aucune souche de 
Salmonella typhimurium n’était résistante aux 
céphalosporines de 3ième génération et aux 
fluoroquinolones.

iii.5- Données thérapeutiques et 
pronostiques

Bien qu’une double antibiothérapie faite 
céphalosporine de 3ième génération et de netilmicine 
ait été prescrite dans la majorité des cas, 75% 
(6/8), la létalité était de 87,5% (7/8). Nous ne 
savons pas l’évolution de l’enfant sorti sans avis 
médical. On peut nettement prévoir l’issue fatale 
de ce cas du fait de la gravité de l’infection dont 
l’évolution ne se conçoit que sous traitement.

Dans 71,4% des cas (5/7), les enfants sont 
décédés dans les 24 premières heures. L’étude de 
Sanou au Burkina Faso [Sanou et al.], montrait 
une létalité de 90,9% (10/11) dans les 24 heures 
suivant l’admission. Cela confirme bien la sévérité 
du pronostic des méningites à salmonelles non 
typhiques.

CONCLUSION

Les méningites à salmonelles non typhiques 
sont rares mais de plus en plus décrites à travers 
le monde, aussi bien dans les pays développés 
que dans les pays en voie de développement.

Les nourrissons constituent préférentiellement 
la population cible.

Les circonstances de survenue sont caractérisées 
au début par une gastroentérite fébrile, compliquée 
secondairement de convulsions.

Le pronostic est sévère marquée par une 
mortalité très élevée malgré une antibiothérapie 
adaptée qui devrait comportée une céphalosporine 
de 3ième génération ou une fluoroquinolone.

La prévention doit reposer sur les mesures 
élémentaires d’hygiène et la prise charge précoce 
et adaptée des gastroentérites fébrile surtout chez 
le nourrison.
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