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Données épidémiologiques

Les méningites bactériennes représentent un important probléme de santé
publique, en particulier chez 'enfant : plus des 2/3 des méningites surviennent
avant 1'dge de 5 ans. Malgré les progres thérapeutiques, la [étalité ainsi que les
séquelles demeurent élevées. Dans tous les pays, qu'ils soient industrialisés ou
en développement, 'apparition des foyers infectieux avec le risque d’épidémie
reste un probléme d’actualité. Ce risque, majeur dans les pays en développe-
ment compte tenu de la précarité des structures sanitaires, n’est pas a négliger
dans les pays industrialisés. Récemment mis sur le marché, le vaccin contre
Haemophilus influenzae de type b a modifié les données épidémiologiques.
Parallélement, ’évolution de la résistance des germes aux antibiotiques néces-
site une surveillance épidémiologique rigoureuse.

Incidence des méningites bactériennes

L’incidence des méningites bactériennes varie considérablement d’un pays a
I'autre, selon le développement, les conditions socio-économiques, I'dge et de
nombreux autres facteurs. Le tableau 3.1 indique les germes responsables de
méningites les plus fréquemment rencontrés dans chaque tranche d’age.

Dans les pays industrialisés, les méningites bactériennes affectent la popula-
tion 3 un taux moyen de 5 & 10/100 000 habitants. La tranche d’age la plus
atteinte est la période néonatale, avec un taux d’incidence de
0,4/1 000 naissances, soit 2 & 10 % des infections néonatales.

Une étude prospective menée sur 34 millions de personnes aux Etats-Unis en
1986 (Wenger et coll., 1990) a permis d’évaluer I'incidence des méningites et
la 1étalité selon le germe responsable. Le germe le plus fréquemment mis en
cause est Haemophilus influenzae b, qui représente 45 % des cas de méningites
(toutefois, ces données sont antérieures a la vaccination anti-Haemophilus
influenzae b), suivi de Streptococcus pneumoniae (18 % des cas) et Neisseria
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Tableau 3.1 : Germes rencontrés au cours des méningites bactériennes, selon
I'age.

. i nt Adolescent

Nouveau-ne P'\tla(t)ilt":asr:‘ggt Enf;idultedj?eune Adulte
H. influenzae b X X
N. meningitidis
S. pneumoniae X X X
S. agalactiae X
L. monocytogenes X X
Entérobactéries X X
M. tuberculosis X X X

meningitidis (14 % des cas). Dans la période néonatale (< 1 mois), 50 % des cas
sont dus aux streptocoques du groupe B. De plus, dans cette étude américaine,
il apparait que I'incidence annuelle de la méningite & Haemophilus influenzae b
est variable d'un état & lautre. En France, l'incidence des méningites a
Haemophilus influenzae b, Neisseria meningitidis et Streptococcus pneumoniae
était de 'ordre de 0,9/100 000. Depuis la vaccination contre Haemophilus
influenzae b, I'incidence des méningites causées par ce germe a considérable-
ment chuté.

Dans les pays en développement, I'incidence des méningites bactériennes est
trés différente de celle des pays industrialisés, puisque le taux d’incidence
global peut-&tre estimé a 50/100 000, soit 10 fois plus que dans les pays
industrialisés. Les informations sont souvent fragmentaires, en raison de la
faiblesse des structures sanitaires et I'incidence est variable d’une région 2
l'autre et d’'une année & 1’autre dans le cas d’épidémies.

Quelle que soit la région, le germe le plus fréquemment en cause chez les
enfants de moins de 5 ans est Haemophilus influenzae de type b. Dans les pays
africains constituant la zone appelée “ceinture de la méningite”, s’étendant
entre les deux tropiques et d’Est en Ouest, de 'Erythrée 4 la Gambie, le second
agent responsable est Neisseria meningitidis de sérotype A, le troisi¢me étant
Streptococcus pneumoniae. Dans les pays situés hors de la “ceinture de la
méningite”, c’est Streptococcus pneumoniae qui arrive en seconde position.

Des épidémies de méningites & méningocoques continuent de survenir dans
certains pays d’Afrique. Trois groupes majeurs, A, B et C, sont & l'origine de
plus de 90 % des cas de méningites cérébrospinales & méningocoques i travers
le monde. Classiquement, leur pouvoir épidémiogene ainsi que leur répartition
géographique sont différents : le sérogroupe A, prépondérant en Afrique, en
particulier dans la “ceinture de la méningite », est plus épidémiogene que le
sérogroupe C, responsable de la majorité des méningites cérébrospinales
méningocoques en Amérique, et que le sérogroupe B, prédominant en Europe.
En Afrique, la méningite cérébrospinale & méningocoque sévit sous le mode
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épidémique, alors qu'en Europe, il s’agit d’'une modalité endémosporadique, &
recrudescence hiverno-printaniére.

Au cours de ces vingt cing derniéres années, des changements sont apparus
dans cette répartition, vraisemblablement dus aux brassages de populations.
Des épidémies & méningocoque A sont survenues au Brésil (1974), en Finlande
(1974), en Mongolie (1975), au Népal (1983), & Cuba (1984) et en Arabie
Saoudite, 4 la Mecque (1987). Le sérogroupe C est devenu ubiquitaire, &
origine de petites bouffées épidémiques, non seulement en Amérique, mais
aussi en Afrique comme au Burkina (1979), au Viet-nam (1977), et des cas
sporadiques sont de plus en plus nombreux en Europe. En France, le sérogroupe
C représentait 41,9 % des infections & méningocoques en 1992, 33,5 % en
1993 et 27,2 % en 1994. En revanche, pendant la méme période, le pourcen-
tage du sérogroupe A n’était que de 0,6 %, 0,7 % et 0,5 % alors que le
sérogroupe B restait trés dominant avec 54,2 %, 60,2 % et 65,5 % des souches
isolées.

Onze pays ont vu éclater des bouffées épidémiques depuis 1992, les plus
importantes ayant eu lieu au Niger avec plus de 49 000 cas entre 1992 et
1995 et au Cameroun avec plus de 27 000 cas en 1992. En 1995-96, le Niger,
le Tchad, le Nigeria, le Mali et le Burkina ont également été touchés par une
épidémie & Neisseria meningitidis de sérogroupe A (Relevés Epidémiologiques
Hebdomadaires, 1995 et 1996). Au Nigeria, 17 668 cas ont été recensés au
cours de cette épidémie, avec 2 500 déces. Au Mali, le nombre de cas a atteint
2 347 et 319 déces. Le seuil d’alerte de 15 cas pour 100 000 habitants et par
semaine, observé sur deux semaines consécutives, est actuellement reconnu
par POMS. Les tranches d’age les plus atteintes sont les personnes de moins de
30 ans (Spiegel et coll., 1994).

Létalité

Dans les pays industrialisés, la 1étalité differe en fonction de I'age et de I'agent
responsable. Dans 'étude de Wenger (1990), le taux de létalité le plus élevé est
retrouvé pour les méningites & Listeria monocytogenes. Le taux de létalité
globalement élevé (19 %) observé pour les méningites & Streptococcus pneumo-
nige résulte d’un taux important de déces (31 %) chez les personnes agées de
plus de 60 ans.

Dans les pays en développement, les taux de létalité peuvent atteindre 30 a
40 % pour les méningites & Haemophilus influenzae de type b et méme 60 %
chez 'adulte ayant une méningite & Streptococcus Pneumoniae.

Séquelles

Lévaluation des séquelles se heurte 2 différents problemes méthodologiques,
en particulier lorsqu’on souhaite établir des comparaisons internationales. On 39
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distingue deux catégories de séquelles : les séquelles neurologiques majeures
(retards mentaux sévéres, encéphalopathies, quadriplégie..) et les séquelles
neurologiques graves (hémiplégie, retard du développement psychomoteur,
épilepsie..). Au sein de ces derniéres, les séquelles auditives peuvent &tre
isolées du fait de leur fréquence particuligre.

Le pourcentage des séquelles liées aux infections & Haemophilus influenzae est
estimé & 10 % dans les pays industrialisés. D’aprés la méta-analyse de Baraff et
coll. (1993), les enfants des pays industrialisés ne présentant pas de séquelles
sont plus nombreux que ceux des pays en développement (83,6 % contre
73,5 %). Cependant, les répartitions des différents types de séquelles sont
sensiblement identiques (tableau 3.II). Cette étude montre d’autre part que le
pourcentage de séquelles varie en fonction du germe (tableau 3.11I).

Tableau 3.1 : Fréquence des différents types de séquelles dans les pays en
développement et pays industrialisés (Baraff et coll., 1993).

Fréquence (%)

Pays industrialisés Pays en développement
Aucune séquelle 83,6 73,5
Retard mental 42 4.8
Retard profond 2,0 5,0
Paralysie 35 35
Déficit du développement 42 5,0
Troubles de l'audition 10,5 1,1
(dont surdité profonde) (5,1) (3,3)

Tableau 3.111 : Fréquence des séquelles de méningites dans les pays industriali-
sés, selon I'agent pathogéne en cause (Baraff et coll., 1993).

Fréquence des séquelles (%)

Retard mental Paralysie Troubles du Surdité
développement
H. influenzae b 6,1 51 6,1 10,2
N. meningitidis 2,1 21 1,4 6,4
S. pneumoniae 17,0 11,5 14,3 27,7

Facteurs de risque

Lage détermine I'incidence des méningites bactériennes pour chaque type de
germe. Pour Haemophilus influenzae de type b et Neisseria meningitidis, P'inci-
dence est maximale chez 'enfant 4gé de moins de 5 ans. Pour Streptococcus
agalactiae et Listeria monocytogenes, l'incidence est maximale chez le
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nouveau-né et chez la personne 4gée de plus de 60 ans. Le tableau 3.1V indique
pour la France I'incidence des méningites aux différents dges de la vie. Quatre
vingt deux pour cent des souches invasives de Streptococcus pneumoniae ont été
isolées chez des enfants 4gés de 0 & 3 ans et la seule tranche d’Age 02 2 ans a
fourni 66,7 % des souches invasives (tableau 3.V) ; parallelement, 93 % des
souches isolées d’otites moyennes 'ont été chez des enfants de O & 3 ans. Aux
Etats-Unis, I'infection par Haemophilus influenzae b est maximale entre 6 et
9 mois (100/100 000). Pour Neisseria meningitidis et Streptococcus pneumoniae,
elle est maximale entre 3 et 5 mois (20/100 000), mais pour Streptococcus

pneumoniae, cette incidence remonte & partir de 30 ans (Wenger et coll.,
1990).

Tableau 3.1V : Incidence annuelle (1994) en France des méningites a différents
germes, selon la tranche d’age (Réseau EPIBAC).

Incidence pour 100 000 habitants (nombre de cas)

<5ans 5-14 ans 15-64 ans > 64 ans Total
H. influenzae 3,2 (122) 0,23 (18) - 0,06 (22) 0,08 (7) 0,30 (169)
N. meningitidis 3,15 (119) 0,80 (61) 0,23 (85) 0,13 (11) 0,49 (276)
S. pneumoniae 4,1 (155) 0,34 (26) 0,52 (196) 1,33 (111) 0,86 (489)
L. monocytogenes 0,22 (8) 0(0) 0,11 (40) 0,33 (28) 0,14 (76)

Les variations saisonniéres jouent également un r6le sur I'incidence, plus
élevée en automne et en hiver pour Haemophilus influenzae b et en hiver pour
Neisseria meningitidis et Streptococcus pneuwmoniae.

Certaines conditions socio-économiques ou ethniques sont des facteurs aggra-
vants. Quel que soit le germe concerné, les taux d’incidence aux Etats Unis
sont 2 a 4 fois plus élevés chez les Noirs que chez les Blancs, avec des taux
intermédiaires chez les Hispaniques. Une analyse réalisée par Bijlmer et coll.
(1991) a montré que I'incidence des méningites & Haemophilus influenzae chez
les enfants de moins de 5 ans des zones industrialisées des Etats-Unis, comprise
entre 19 et 67/100 000, est de 282 chez les esquimaux et 254/100 000 chez les
indiens. De méme en Australie, le taux d’incidence des infections & Haemo-
philus influenzae chez enfant de moins de 5 ans varie de 53 chez les non
aborigénes a 460/100 000 chez les aborigénes. Dans ces ethnies qui sont en
général les populations les plus défavorisées, la mortalité par méningite est
également plus élevée. I est toutefois nécessaire de rappeler que ces données
ont été obtenues avant l'introduction de la vaccination systématique des
nourrissons contre Haemophilus influenzae b.

Certaines pathologies sont des facteurs de risque des méningites & méningoco-
que (déficit en facteur du complément) et & pneumocoque (drépanocytose et
certains déficits immunitaires). 41
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Tabl

eau 3.V : Répartition (%) des souches de pneumocoques isolées en fonction

de I'age (Centre National de Référence des pneumocoques, 1994).
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Surveillance en France

Les méningites sont recensées par les Centres Nationaux de Référence (CNR),
spécifiques pour chacun des germes, et par le Réseau EPIBAC, constitué de
laboratoires hospitaliers coordonnés par le Réseau National de Santé Publique
(RNSP). Les méningites dues aux trois agents principaux, Haemophilus
influenzae de type b, Neisseria meningitidis et Streptococcus pneumoniae, recen-
sées par EPIBAC, étaient au total de 1 614 cas en 1992. En s’appuyant sur les
résultats du taux d’incidence des pays développés (5 & 10/100 000), le nombre
de cas de méningites bactériennes estimé en France serait de 2 800 & 4 500 cas
par an. Ces résultats montrent donc une sous-estimation des cas recensés de

lordre de 50 %.

Jusqu’en 1992, I'incidence des méningites dues aux trois germes principaux
(Haemophilus influenzae b, Neisseria meningitidis et Streptococcus pneumoniae)
est sensiblement la méme, se situant aux environs de 0,9/100 000
(tableau 3.VI). A partir de 1993, I'incidence des méningites & Haemophilus
influenzae b chute, en raison de la généralisation de sa prévention vaccinale. Le
département pilote du Val de Marne, o1 la vaccination de 50 % des enfants a
été introduite deés 1991, a quant 4 lui enregistré une baisse considérable du
nombre d'infections & Haemophilus influenzae b dés 1992 (figure 3.1).

Tableau 3.VI : Evolution de l'incidence en France des méningites bactériennes
(Réseau EPIBAC).

Incidence pour 100 000 habitants
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994

H. influenzae 0,90 1,00 0,92 0,89 0,82 0,92 0,48 0,30
N. meningitidis 1,10 0,91 0,97 0,68 0,77 0,85 0,70 0,49
S. pneumoniae 0,88 1,01 1,11 0,85 1,06 0,91 0,89 0,86

L. monocytogenes 0,33 0,37 0,39 0,23 0,30 0,44 0,18 0,14

Le Centre National de Référence des méningites & Haemophilus influenzae est
au CHU Purpan de Toulouse. Le taux d’incidence est passé de 0,92
0,5 cas/100 000 entre 1987 et 1993, premiére année de la vaccination généra-
lisée contre les infections & Haemophilus influenzae b chez 'enfant. Dans la
tranche d’age 0-2 ans, 'incidence a chuté de 19,1 cas pour 100 000 en 1992 a
7,3 cas pour 100000 en 1993 et 3,1 cas pour 100 000 en 1994. Elle reste
toutefois maximale chez les enfants de moins de 5 ans (RNSP 1995, 1996).

Dans un réseau de surveillance comprenant 47 centres hospitaliers, Dabernat
et Delmas (1996) relevaient 34 et 21 cas de méningites & Haemophilus influen-
zae b en 1994 et 1995, respectivement, alors que le chiffre était de 71 cas en
1993 et 61 & 105 cas par an dans les neuf années précedentes (Dabernat et 43
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coll., 1994 ; Dabernat et Delmas, 1995). Dans les autres pays ou la vaccination
a été instaurée, on observe également une diminution brutale de I'incidence,
voire une disparition compléte des méningites. Cette diminution de l'inci-
dence s’accompagne d’une réduction importante du portage nasopharyngé des
souches capsulées de type b (Takala et coll,, 1991 ; Murphy et coll., 1993 ;
Barbour et coll., 1995). La diminution de I'incidence des méningites & Hae-
mophilus influenzae de type b ne semble pas avoir favorisé la survenue d’un plus
grand nombre de cas dus aux autres agents pathogénes habituels (méningoco-
que et pneumocoque), ni entralné une augmentation des cas de méningites par
des types autres que le b (Wenger, 1994). En Suisse et en Angleterre, il a
toutefois été observé aprés l'introduction de la vaccination une discréte
augmentation des manifestations invasives par des souches non capsulées
(Miilhemann et coll., 1996). Une autre modification observée apres la vacci-
nation est le déplacement du pic d’incidence vers la tranche d’age 3-5 ans.

Deux départements pilotes (Val de Marne et Haute-Garonne) ont un systéme
plus élaboré de surveillance, basé sur un réseau permanent de surveillance
active. La sensibilité du systéme a été évaluée 2 87 % dans le Val de Marne et
94 % dans la Haute Garonne (Reinert et coll., 1993).
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Figure 3-1 — Surveillance des infections & Haemophilus influenzae b dans le Val
de Marne (1980-1993).
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La surveillance des méningites & méningocoques est renforcée par la déclara-
tion obligatoire (DO) effectuée par les cliniciens. Le Centre National de
Référence des méningites 3 méningocoque est situé a 'Institut Pasteur de Paris.
Le sérogroupe B est le plus fréquemment rencontré (60 % des cas) et le
£ : : y . 0, 2
sérogroupe C atteint aujourd’hui 35 %. Les sérogroupes A et Y sont plus
rarement mis en cause. En 1994, on note une incidence plus faible (0,49)
correspondant & 276 cas de méningites d’apreés les données du réseau EPIBAC.

Ces données pourraient étre sous-estimées puisque 368 souches ont été isolées
au CNR 2 partir du LCR et du sang.

Une étude effectuée sur 2 139 cas entre 1985 et 1989 a montré que le facteur
de mauvais pronostic le plus important était le purpura fulminans, présent dans
22 % des cas recensés (Olivares et coll., 1993). Sur 'ensemble des déces (10 %
des cas de méningites), 78 % étaient dus & un purpura fulminans. En présence de
purpura fulminans, 'dge inférieur & un an ou supérieur a 10 ans et la négativité
des cultures sanguines et du liquide céphalo-rachidien aggravent encore le
pronostic. Outre le purpura fulminans, les autres facteurs de mauvais pronostic
sont le sérogroupe A, un sérogroupe rare, un Age supérieur 2 50 ans ou
lasurvenue d’une septicémie

Pour les méningites a Streptococcus pneumoniae, le Centre National de Réfé-
rence est au Centre Hospitalier Intercommunal de Créteil. La tendance
évolutive des infections invasives & Streptococcus pneumoniae est demeurée
stable entre 1987et 1993. L’incidence annuelle, de lordre de
16/100 000 enfants entre 1 et 4 ans, diminue entre 5 et 45 ans (moins de
6/100 000), puis augmente progressivement pour atteindre une incidence
maximale chez les sujets 4gés de 90 a 94 ans (74 cas/100 000). Les infections
invasives & Streptococcus pneumoniae se manifestent surtout par des bactérié-
mies, sauf chez 'enfant chez qui les méningites représentent environ 20 % des
infections invasives. Les fluctuations saisonniéres sont trés marquées, avec une
nette diminution du nombre de cas durant 'été. La fréquence des sérotypes des
souches isolées est différente chez I'enfant et chez I'adulte. Cing sérotypes
représentent A eux seuls 61 % des souches chez 'enfant contre 38 % chez
'adulte. Quatre-vingt sept pour cent des souches pour lesquelles le sérogroupe
a été identifié entre 1991 et 1993 sont incluses dans le vaccin comportant
23 valences disponible en France.

Pour les méningites a Listeria monocytogenes, le Centre National de Référence
est situé a I'Institut Pasteur de Paris. La tendance estimée grice au réseau
EPIBAC, stable entre 1987 et 1989, diminue depuis 1989, sauf lors de ’épidé-
mie de 1992. L’incidence est maximale chez les enfants de moins d’'un an
(6/100 000) et chez les sujets 4gés (3/100 000 personnes 4gées de 70 & 74 ans
en 1993). Les infections invasives surviennent surtout entre avril et septem-

bre.

La tuberculose fait 'objet d’une déclaration obligatoire par les cliniciens. Des
recoupements sont faits par confrontation des données des laboratoires de
bactériologie. En 1993 137 cas de méningites tuberculeuses ont été déclarés 45
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contre 106 en 1992 (BEH 1994). Quarante cas étaient isolés, 63 associés & une
localisation pulmonaire et 33 4 une autre localisation. La distribution des
méningites tuberculeuses par 4ge est identique a celle de 'ensemble des cas
déclarés de tuberculose. (Haury et Salomon, 1994). En 1994, sur 9 093 cas de
tuberculose déclarés, on dénombre 178 cas de méningites : 73 isolés et 105 as-
sociés & une autre localisation. Aujourd’hui, la plupart des cas concernent des
adultes (patients atteints du SIDA et personnes Agées). Le risque d’atteinte
méningée est 2 fois plus important chez les sujets immunodéprimés que dans la
population générale et plus de 20 % des malades ayant une forme méningée
ont une sérologie positive pour le VIH, contre 6,7 % pour I'ensemble des
tuberculeux. Neuf cas de méningites tuberculeuses sont survenus en 1993 chez
des enfants de moins de 15 ans, (7 en 92) dont 4 chez des moins de 5 ans. On
estime Defficacité protectrice du BCG vis-a-vis des méningites tuberculeuses &

87,5 % (Schwoebel et coll., 1992, 1994)

Le Groupe d’Etudes des Infections Séveres & Staphylocoques (Biron et coll.,
1994) a recensé vingt infections neurologiques a partir des données de vingt
Centres Hospitaliers Universitaires. LAge moyen des malades était de 56 ans et
une tare existait pour neuf d’entre eux. Les germes isolés étaient dans dix-huit
cas Staphylococcus et dans deux cas Staphylococcus epidermidis. Huit patients
sont décédés dans un délai de huit jours.

Tableau 3.Vl : Déces par méningites bactériennes en France, en fonction de la
tranche d’age et du germe en cause (données 1994, Service d’information sur
les causes médicales de déces, INSERM SC8).

Nombre de décés

< 5ans 5-14 ans 15-29ans  30-64 ans > 65 ans Total
H. influenzae 2 0 0 0 1 3
N. meningitidis 2 0 6 3 3 14
8. pneumoniae 8 3 3 26 27 67
L. monocytogenes 0 0 0 1 9 10
S. agalactiae 13 0 0 1 16
M. tuberculosis 0 0 1 6 10 17
Auires bactéries 5 0 0 5 16 26
Germe non précisé 4 1 2 11 25 43
Total 34 4 12 54 92 196

Cent quatre vingt seize déces ont été recensés, dont 81 dus aux seuls Strepto-
coccus pneumoniae et Neisseria meningitidis. Les méningites & pneumocoque ont
une issue particuliérement défavorable chez la personne 4gée de plus de 65 ans.
La chute du nombre de déces dus aux méningites & Haemophilus influenzae b est
en accord avec la diminution importante de leur incidence. Les chiffres de
mortalité présentés dans le tableau 3.VII sont probablement sous-estimés car
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ils ne prennent pas en compte les 58 cas de méningites d’étiologie inconnue,
dont certaines pourraient étre d’origine bactérienne.

En conclusion, les méningites bactériennes représentent un probléme majeur
de santé publique, dont I'importance en termes épidémiologiques est en pleine
mutation. L’apparition récente de vaccins contre Haemophilus influenzae b,
largement distribués dans le monde industrialisé, modifie 'incidence des
infections & Haemophilus influenzae b chez les jeunes enfants. L'existence de
vaccins contre Neisseria meningitidis de sérogroupes. A et C n’a malheureuse-
ment pas été mise a profit dans de nombreux pays en développement, dont
I’Afrique, ott 'on déplore encore des épidémies trés importantes.
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