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Epidémiologie de la méningite bactérienne, 
Niamey (Niger), 1981-1996 dFf 
G. Campagne,' A. Schuchat,'S. D j i b ~ , ~  A. Ousséini? L. Cissé4 et J. P. hippaux5 

Dans la ceinture de la méningite en Afrique, l'importance de la méningite endémique n'est pas aussi bien établie que 
celle des épidémies sporadiques de méningite à méningocoque. Une surveillance rétrospective a permis d'identifier à 
Niamey (Niger), de 1981 à 1996, un total de 7078 cas de méningite bactérienne diagnostiqués au laboratoire. La 
plupart (57,7%) étaient imputables à Neisseria meningitidi-, suivi de Streptococcus pneumoniae (1 &!YO) et 
d'Haemophilus influenzae b (Hib) (9,5%). L'incidence annuelle moyenne de la méningite bactérienne était de 101 
pour 100 O00 habitants (70 pour 100 O00 au cours de 11 années non épidémiques) et la mortalité annuelle 
moyenne s'élevait à 17 décès pour 1 O0 000. Au cours d'une période de 7 ans (dont une année épidémique majeure) 
pour laquelle on dispose de données, 5. pneumoniae et Hib réunis ont provoqué plus de décès par méningite que 
N. meningitidi-. Les cas de méningite étaient plus fréquents chez les hommes et sont apparus essentiellement en 
saison sèche. Le sérogroupe A est à l'origine de 85,6Y0 des cas de méningite à méningocoque pendant la p'iriode 
étudiée. Les trois quarts de ces cas sont survenus chez des enfants de moins de 15 ans, dont plus de 40% chez des 
moins de 5 ans. C'est chez les nourrissons de moins de 1 an que sont observées l'incidence et la mortalité maximales. 
Dans cette classe d'âge, le Hib est la principale cause de méningite bactérienne, suivi de 5. pneumuniae. La première 
cause de méningite chez les 1-40 ans était N. meningitids. L'utilisation des vaccins existants contre les méningites à 
N. meningitids, 5. pneumuniae et Hib permettrait de réduire considérablement la méningite endémique et le nombre 
de décès en Afrique subsaharienne, et peut-être d'éviter le retour des épidémies méningococciques récurrentes. 

. 

Article publié en anglais dans Bulletin of the World Health Organization, 1999, 77 (6) : 499-508. 

Introduction 
Niamey, la capitale du Niger, est située au centre de la 
ceinture africaine de la méningite (I), zone où non 
seulement les épidémies de méningite à méningo- 
coque se répètent, mais où s'observe également un 
nombre important de cas de méningite endémique. 
Une telle situation est une menace grave pour la santé 
publique de la région, comparée à d'autres parties du 
monde. La dernière vague de méningite à méningo- 
coque épidémique au Niger, qui a commencé en 
1995, a touché plusieurs pays dans les deux années 
qui ont suivi (2, 3). Un total de 41 930 cas de 
méningite et 3639 décès ont été signalés au Niger en 
1995 (4). 

Les épidémies de méningite méningococcique 
dans la ceinture méningitique sont relativement bien 
connues, suite aux investigations réalisées dans le 
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est une ville à forte .densité de population ( tod:  
547 743 habitants en 1995), en particulier à la saison 
sèche lorsque migrent les habitants des zones d e s  
avant de retourner dans leur d a g e  quand la pluie 
arrive. Les ressources consacrées aux soins de santé 
sont limitées. 

Recueil des données 
Le laboratoire de bactériologie du CERMES analyse 
tous les Prélèvements de LCR qui lui sont soumis par 
le service des maladies infectieuses de l'Hôpital 
national de Niamey, où tous les cas présumés de 
méningite de Niamey sont traités. Il est rare que les 
prélèvements de LCR proviennent d'autres services 
de l'Hôpital ou d'autres centres de santé de Niamey. 

Les registres de laboratoire contenant les 
rksultats des analyses du LCR sont la source des 
données de cette étude, qui concerne tous les 
prélèvements recueillis du 1" septembre 1981 au 
30 juin 1996. On dispose pour chacun des cas de 
données sur les caractéristiques dismographiques et 
l'analyse du LCR (cellulorachie, coloration de Gram, 
culture et sérologie); les prélèvements de LCR 
recueillis dans le but de surveiller la réponse du 
patient àl'antibiothérapie ont été exclus. Nous avons 
égaiement consulté le registre hospitalier pour 
connaître l'issue de l'infection et retrouver les 
données démographiques manquantes. Les dossiers 
hospitaliers n'étaient disponibles que de 1989 à 1996. 

. 

Laboratoire 
L'analyse du LCR et le sérogroupage des méfljngo- 
coques ont fait appel aux méthodes classiques (14). 
Jusqu'en 1994, les prélèvements ont été testés en 
routine par agglutination de particules de lates au 
moyen du Slides Meningitis JGt-5 (BioMérieux, 
hlarcy-Etoile, France, référence No 58803), qui 
identifie H iiljuenxae type b, 1zT me7iijgifids A, B OU 

C, ou S. pi~ermzoi~iae. L'électrosynérèse a rarement été 
utilisée. Un sérogroupage complémentaire de cer- 
tains isolements de niT: nzetzitgi5dis a été réalisé au 
laboratoire du Service de Santé des Armées-Le Pharo 
de Marseille ou à l'Institut Pasteur de Paris. 

L'antibiogramme a été fait au CERMES pour 
certains prélèvements recueillis entre 1985 et 1996 
par la méthode des disques, en utilisant les Bio-discs 
(BioMérieux, références No 5400 et 5466), pour 
l'ampicilline et le chloramphénicol. Le nombre 
d'isolements correspondant à chacun des germes 
pathogènes dont la sensibilité aux antimicrobiens a 
été testée a varié de manière importante au cours de 
l'étude, ce qui ne nous a guère permis d'apprécier les 
tendances de l'antibiorésistance parmi les prélève- 
ments de LCR examinés. 

Définition du cas 
Un cas de méningite bactérienne est défini par la 
présence d'au moins un des critères suivants : 
- isolement à pariir du LCR de AT nzezighW.., 

S. ptzezmonìae, H. inyYueqae, d'entéobactéries OU 

d'autres germes pathogènes; 

- mise en évidence dans le LCR d'antigènes de 
A? meniigitia'is, S. piiewnoniae ou H. inJuenxae b, par 
agglutination de particules de lates et/ou électro- 
synérèse; 

- présence à l'examen direct de bâtonnets ou de 
cocci Gram-négatifs ou de cocci Gram-positifs 
dans le LCR, ou 

- mise en évidence dans le LCR d'un nombre de 
leucocytes >1 OO/ml. 

Analyse des données 
Pour pouvoir regrouper tous les cas de la même 
saison sèche, nous avons considéré les années du 
ler j d e t  au 30 juin de l'année suivante; les données 
dela première année (1981-1982) n'étaient cependant 
disponibles que pour 10 mois, à partir du le sep- 
tembre. L'incidence a été calculée pour 100 O00 ha- 
bitants. Les proportions ont été comparées par le test 
du chi2 &'), 

Le nombre d'habitants à Niamey a été calculé 
pour chaque année de 1981 à 1996 à partir des 
chiffres du recensement de 1977 (242 973 habitants) 
et du recensement de 1988 (391 876 habitants), en 
appliquant un taus de croissance annuel de 4,5% en 
1977-1988 et de 4,9% (taux de croissance officiel 
pour Niamey) pour les années suivantes. L'effectif de 
la population par classe d'âge a été déterminé au 
moyen de la structure d'âge du recensement de 1988, 
appliquée à la population totale estimée chaque 
année. Les non-résidents ont été exclus des calculs 
d'incidence et de mortalité. Les données ont été 
analysées au moyen du logiciel Statview II pour 
Macintosh. 

Système national de notification 
La surveillance des maladies à déclaration obligatoire 
au Niger est réalisée par le Système national 
d'Information sanitaire (SNIS) auquel les centres de 
santé signalent les cas cliniquement identifiés de 
méningite. Nous avons comparé les données du 
laboratoire du CERMES et celles qui ont été notifiées 
au SNIS de 1992 (date à laquelle le SNIS a été 
renforcé) à 1996. 

Années épidémiques et années 
non épidémiques 
L'année épidémique étant définie comme une année 
où l'incidence totale de la méningite bactérienne 
dépasse 140 cas pour 100 O00 habitants, nous avons 
identifié trois années épidémiques (1984-1985,1985- 
1986 et 1994-1995) au cours des 15 années d'étude. 
Les données dont nous disposons sur les cas de 
méningite méningococcique interépidémiques ainsi 
que sur l'incidence des autres germes pathogènes ne 
couvrent que 11 années non épidémiques entre 
1981-1982, d'une part, et 1993-1994, d'autre part; 
la disponibilité des réactifs d'identification de 
H. iizjiuenxae et de X piaezlmoniae ainsi que du matériel 
de prélèvement du LCR a été moins bonne pendant 
l'épidémie de 1994-1995 et 1995-1996. Notre 
description des caractéristiques démographiques 
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des méningites dues à S. pzezinzoniae, H in@eti.yae ou 
d'autres.agents couvre la totalité des 15 années 
étudiées. 

' Résultats 
Données globales 
Agents étiologiqzres. Pendant la période d'étude, 
13 802 prélèvements de LCR ont été analysés, parmi 
lesquels 7078 (soit 54,lYo) répondaient àla définition 
du cas. Un germe pathogène a été identifié, par 
culture et/ou sérologie, dans 5846 cas (soit 82,60/); 
la culture était positive pour 3154 prélèvements 
(N metz%gitidis : 1983; S pneimoniae : 61 3; H ìt$"ien.yae : 
397; autres agents : 161). Les tests aulatex ont permis 
d'identifier 2692 autres cas (h? iizeziqgitidis: 2098; 
S. pnezmzoizim: 321; H. it@zieti.yae: 273). Un total de 
1232 cas ont été identifiés par d'autres critères 
uniquement et, dans la suite des analyses, ont été 
désignés par G étiologie indéterminée )>. Parmi les 
prélèvements méningitiques positifs pour H infzlnpe, 
95,2% étaient de type b, comme l'a montré 
l'agglutination au latex. 

Lieu de résidence, ittcidence, taux de létalité et 
taux de mortaZité. Le lieu de résidence de 
5839 patients sur 7078 atteints de méningite bacté- 
rienne était connu (soit 82,50/); 87,3% venaient de 
Niamey et 12,7% ont déclaré être non résidents. La 
répartition des agents édologiques de la méningite 
chez les non-résidents était comparable à la réparti- 
tion chez les résidents. Le taux d'incidence annuel 
moyen, le nombre de décès et le taux de létalité 
imputables à la méningite bactérienne sont indiqués 
pour chacun des agents au Tableau 1. L'incidence 
annuelle des trois principaux agents est indiquée à la 
Figure 1. L'incidence totale à Niamey dépasse 
140 cas pour 100 O00 en 1984-1985, 1985-1986 et 
1994-1995, années définies comme années épidé- 
miques. L'épidémie méningococdque de 1994-1 995 

due au sérogroupe A a été la plus grave, avec un taux 
d'incidence à Niamey de 327 pour 100 000. 

ANiamey, de juillet 1991 àju in  1996,3418 cas 
de méningite au total ont été diagnostiqués au 
laboratoire du CERMES, comparé à 3563 cas de 
méningite déclarés au système de déclaration obliga- 
toire du SNE (sensibilité globale : 96%, eri supposant 
que les données du SNIS traduisent fidèlement la 
situation). Le nombre annuel de cas déclarés 
respectivement par le CERMES et le SNE pour 
cette période est le suivant: 1991-1992: 469/555; 
1992-1993 : 394/339; 1994-1995 : 169/169; 1994- 
1995: 1919/1943; 1995-1996 : 467/557. La plupart 
des cas de méningite sont survenus en saison sèche 
(65,3% de février à avril). 

Age et sexe des cas. L'âge était connu pour 
6330 cas (soit 89,40/0). Parmi ces cas, 76,2% avaient 
moins de 15 ans et 42,2% moins de 5 ans. Les moins 
de 1 an représentaient 22,8% des cas et 12,2% 
avaient plus de 20 ans. La méningite était plus 
fréquente chez les hommes que chez les femmes 
(Tableau 2). U n'y avait dans l'ensemble chez les 
hommes pas de différence significative entre la 
proportion de cas de méningite dus aux différents 
agents 01' = 4,8; p = 0,2). Chez les plus de 15 ans, 
cependant, la prédominance des hommes était 
nettement supérieure (jusqu'à 70% des cas) lorsque 
N. tneni~gìtìdir et S. paemzonìae étaient en cause. 

Sémgrozcpes de N. meningitidis. La majorité 
des cas de méningite à méningocoque (85,CYo) 
survenus pendant les 15 années étudiées étaient 
dus à h? 7netiiigitidis sérogroupe A, sérogroupe pré- 
dominant pendant 14 des années étudiées. Le 
sérogroupe C est responsable de cas sporadiques 
pendant presque toute la période d'étude, mais à 
l'origine d'une morbidité beaucoup plus importante 
en 1990-1993, la +fréquence de la méningite à 
sérogroupe C en 1991-1992 (23 cas pour 100 000) 
dépassant celle des méningites à sérogroupe A. Une 

Tableau 1. Nombre de cas et incidence annuelle moyenne de la méningite bactérienne de 1981 à 1996, 
et taux de létalité et de mortalité, en fonction du germe, de 1989 à 1996, Niamey (Niger) 

Germe 1981-1996 1989-1996 

Taux de Nombre Incidence Nombre Nombre Taux de 
de cas annuelle de cas de décès létalitéb mortalité 

moyennea annuel moyena 
(pour 100 000) (pour 100 000) 

N. meningitidk 4 081 (57,7)' 55,3 (3,6-330,4)d 2 843 239 11,7 6,O 
S. pneumoniae 934 (13,2) 14,2 (2-25,6)e 405 179 52,7 4 3  
H. influenzae 670 (9,5) 10,5 (0,5- 15,9)e 306 110 43,3 2 3  
Autres 161 (2,3) 2,3 (0,7-4,6) 103 40 54,l 1,2 
Indéterminé 1 232 (17,4) 18,5 (4,4 - 57,6) 520 73 17,3 1,9 
Total 7 078 (100) 100,8 (27,3-347,6) 4 177 641 20,5 16,8 

a Les non-résidentsà Niamey ont été exclus du calcul des taux d'incidence et de mortalité. 
Taux de létalité lorsque l'issue de la maladie est connue; l'issue était inconnue dans 25% des cas. 
' Pourcentages entre parenthèses. 

Fourchettes entre parenthèses. 
e Manque de réactifs pour l'isolement du germe en 1994-1996. 
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Fig. 1. Incidence annuelle (pour 100 ÖÖO habitantzdes méningites 
bactériennes à N. meningitidis, 5. pneumoniae et H. influenzae, 
de 1981 à 1996, Niamey (Niger) 
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Le nombre de cas indiqué par année correspond aux cas survenus du le' juillet au 30 juin 
de l'année suivante, à l'exception de 1981-1982 où les cas n'ont été enregistrés que 
du le' septembre 1981 au 30 juin 1982. 
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Tableau 2. Nombre de cas de méningite bactérienne, en fonction 
du sexe et du germe, Niamey (Niger), 1981-1996 

Germe Hommes Femmes Rapport 
hommes : 
femmes 

Nombrea Nombrea 

N. meningitids 2 441 (60,2)b 1 616 (39,8) 1,51 
S. pneumoniae 534 (57,5) 395 (42,5) 1,35 
H. Muenzae 377 (56,5) 290 (43,5) 1,30 
Autres 93 (58,l) 67 (41,8) 1,38 
Indéterminé 743 (60,8) 478 (39,2) 1,55 
Total 4 188 (59,5) 2 846' (40,5) 1,47 

a Lorsque le sexe est connu. 
' Pourcentages entre parenthèses. 

I 

petite flambée épidémique de méningococde à 
sérogroupe X a eu lieu en 1990 (incidence : 6,6 pour 
100 000). Les autres sérogroupes (l3, W-135, 29-E) 
sont uniquement à l'origine de cas sporadiques. 
Des isolements non gtoupables de A? metziqgitidis 
sont responsables de 5,1% des cas, avec une 
polyagglutination observable chez 0,7'h des souches. 
L'Institut Pasteur de Paris a confirmé que les souches 
de Yépidémie de 1994-1995 appartenaient au 
sous-type A:4:1.9 de A? tnei&$idì~ et au groupe 
clonal III-1 (75). 

Méningites ZétioZogie indétemaide. L'étio- 
logie de 1232 cas de méningite sur 7078 (soit 17,4"/0> 
n'a pas pu êFe identifiée, ni par culture ni par la 
sérologie. Chez la plupart d'entre eux (941, soit 
76,4%), le diagnostic a été poité uniquement sur la 
cellulorachie. En réexaminant les caractéristiques 
épidémiologiques des cas sans diagnostic étiologique, 
nous avons tenté de déterminer si le diagnostic de 
certains agents était entaché d'un biais systématique. 
La proportion d'isolements dont l'étiologie est 
indéterminée est relativement stable pendant les 

années non épidémiques, de 15,4% en 1993-1994 à 
28,6% en 1982-1983. En revanche, la proportion de 
cas indéterminés pendant les deus années épidé- 
miques (1985-1986 et 1994-1995) passe de 33,8% 
(1985-1986) à 2% (1994-1995). La plupart des cas 
d'étiologie indéterminée sont survenus pendant la 
saison sèche de décembre àmai, comme les cas ayant 
une étiologie spécifique. 

Nous avons comparé les caractéristiques des 
cas de méningite identifiés à celles des cas de 
méningite indéterminés pour les années non épidé- 
miques. Le rapport hommes:femmes est identique 
pourles deuxgroupes (1,37:1,66; $ = 2; p = 0,l). Le 
taux de létalité est plus élevé pow les cas de méningite 
identifiés (31,3%) que pour les. cas indéterminés 
(18,7%) k2 = 17,5; p <0,01) pour les années o Ù  
l'évolution est connue. La répartition des cas ar âge 
était &€€érente dans les deux groupes 01 - 36; 
p <0,01), la proportion des moins de 1 an étant plus 
élevée parmi les cas identifiés (34,7% contre 25,2%), 
le contraire s'observant pour les 5-9 ans (17,1% 
contre 21,2?40) et les 15-19 ans (8,4?40 contre 13,1%). 

4- 

Années non épidémiques 
Incidence, taux de Zétalité et étiologie par classe 
d'âge. Le taux d'incidence moyen des méningites 
bactériennes et le taux de létalité en fonction du 
geme et de l'âge pour les 11 années non épidémiques 
sont indiqués au Tableau 3. Les données concernant 
l'ensemble des méningites bactériennes pendant 
l'année épidémique 1994-1995 sont indiquées à titre 
de comparaison. Pendant les années interépidé- 
miques, c'est le méningocoque qui est responsable 
de la plus grande part des cas de méningite (37,9%), 
suivi du pneumocoque (20,7"/0> et de N; i&keqae 
(16,Wo). Pendant 5 ans, cependant, le ménjngo- 
coque a été remplacé par S.pnet/nloniae et/ou 
H. infletqae qui sont devenus l'étiologie prédomi- 
nante des méningites bactériennes. Pendant les 
années interépidémiques, le pneumocoque a été 
responsable de 38,7% des décès par méningite, 
H. itflt~eelqaede 24,1%, le méningocoque de 16,1% et 
les autres agents bactériens de 9,1%. La Figure 2 
indique, par classe d'âge, la proportion de cas de 
méningite bactérienne interépidémiques imputables 
à chacun des agents. 

SaisonnaZité. La saisonnalité des méningites 
bactériennes dues aus trois agents principaux 
pendant les 11 années non épidémiques est indiquée 
àla Figure 3. La méningite àméningocoque présente 
un pic en avril, celle à pneumocoque en mars, tandis , 

que celle àH. i@ieiqae reste relativement stable tout 
au long de l'année. 

Méningite intei~épidimique à N. meningiti- 
dis. L'âge était connu pour 95% des 1331 cas de 
méningite à méningocoque survenus pendant les 
11 années interépidémiques. Trois quarts des cas de 
méningococcie (soit 74,3'/Q) sont survenus chez des 
moins de 15 ans et 25,8% chez des moins de 5 ans. 
L'incidence de la méningite à méningocoque pendant 
les années interépidémiques est comparable dans 

-* 
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Tableau 3. Incidence annuelle moyennea (pour 100 000) et tauxde létalité (pour les cas dont I'évolution 
est connue), en fonction du germe et de I'âge, pour les 11 années interépidémiques situées entre 
1981 et 1994, Niamey (Niger). Les données de l'année épidémique 1994-1995 sont indiquées à 
titre de comparaison. 

Germe '4 Age (années) 

<I 1-4 5-9 10-14 15-19 20-29 30-39 2 4 0  Totalb 

Incidence 37,4 32,2 43,3 37,2 30,9 10,9 5,5 3,4 25,8 
Létalité (%) 19,3 12 9 7,6 5,2 22,9 22,2 41,7 11,6 

Incidence 149.6 10,4 6,4 6,9 9,0 4,7 3,2 7,9 14,9 
Létalité (%) 57,7 56,8 15,8 34,8 62,l 58,3 20,O 60,O 52,8 

N. meningitidis 

5. pneumoniae 

H. influenzae 
Incidence 
Létalité (%) 

Incidence 
Létalité (%) 

Autres 

210,6 10,6 1,3 0,6 0,3 O O O 12,3 
43,6 453 44,4 O O O O 0 43,8 

31,8 3,2 0,7 1,7 1,4 0,2 0,3 0,2 2,6 
36,O 16,O 4,O 5,O 3,O 2,O 1,0 O 67,O 

Méningites bactériennes, toutes étiologies confondues : années interépidémiquesc 
Incidence 514,8 69,4 68,3 58,2 57,8 20,9 11,7 15,3 70.5 
Létalité (YO) 47,9 29,7 9,7 13,O 19,2 31,9 22,9 44,7 28,8 

Incidence 638,4 489,8 468,8 476,3 475,8 126,O 66,6 31'4 347,6 
Létalité (YO) 29,l 12,8 8,4 10,6 8,l 11,8 19,2 29,4 12,3 

Méningites bactériennes, toutes étiologies confondues : année épidémique 1994-1 995 

a Les non-résidents à Niamey ont été exclus du calcul de l'incidence. 
Le total de ligne inclut les données concernant les cas d'âge connu et inconnu. 
Méningites d'étiologie indéterminée incluses. 

toutes les classes d'âge de moins de 20 ans 
(Tableau 3). La comparaison de la répartition par 
âge des méningites à méningocoque sérogroupe A 
pendant les 11 années non épidémiques et les 
3 années épidémiques montre que la proportion de 
cas qui touchent les moins de 5 ans pendant les 
années épidémiques est supérieure à ce qu'elle est au 
cours des années non épidémiques (31,3% sur 
2060 cas, contre 27,3% sur 875 cas respectivement; 
x2 = 4,6; p = 0,03). Considérant ces deux périodes, 
on n'observe aucune différence chez les moins de 
15 ans (73,4% contre 74,5% des cas respectivement; 
x2 = O,+ p = 0,5). 

Nous avons comparé la répartition par âge et 
les taux de létalité des cas de méningite à méningo- 
coque sérogroupes A et C pendant les années 
interépidémiques pour lesquelles nous disposions 
des données (1990-1993). La proportion de cas dus 
au sérogroupe A et sérogroupe C est comparable 
chez les moins de 15 ans (72,9% contre 71,6% 
respectivement; x2 = O,O+ p = 0,s); les formes à 
sérogroupe C sont cependant plus fréquentes chez 
l'enfant âgé de 5 ans ou plus (79Yo de sérogroupes C, 
contre 65% de sérogroupes A; x2 = 4,9; p = 0,04). 
La différence entre les taux de létalité des méningites 
dues aux sérogroupes A et C de N metiiBgitiddir n'est 
pas significative. Lorsque l'issue de l'infection est 
connue, on constate que 14,7% des cas contaminés 

Fig. 2. Proportion de cas de méningite en fonction du germe 
et dela classe d'âge, pendant les 11 années interépidémiques 
situées entre 1981 et 1994, Niamey (Niger) 
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par le sérogroupe A et 9,9% des cas contaminés par le 
sérogroupe C sont décédés (;c2 = 2,2; p = 0,2). 

La résistance à l'ampicilline (6/811, soit 0,70/0) 
et au chloramphénicol(27/713, soit 3,8%) était rare 
parmi les isolements de méningocoque entre 1985 et 
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Fig. 3. Mois de début des cas de méningite bactérienne, 
pendant les 11 années interépidémiques situées entre 1981 
et 1994, Niamey (Niger) 
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1996, et l'antibiorésistance ne montre pas de 
tendance apparente au cours du temps. 

Données descriptives par germeinfectieux 
Méningite Ci S. pneumoniae. L'âge était COMU pour 
850 cas de méningite à pneumocoque swenus  
pendant la période d'étude (soit 91Yo). Le taux 
d'atteinte maximal s'observe chez les moins de 1 an  
(Tableau 3). Les moins de 2 ans représentent 53,1% 
et les moins de 1 an 43,9% de l'ensemble des 
méningites àpneumocoque, tandis que25,GYo des cas 
sont survenus avant 6 mois et 12,5'/0 pendant les 
3 premiers mois. La Figure 4 indique la répartition 
par âge des méningites à pneumocoque chez les 
moins de 5 ans. 

La résistance à l'ampicilline des isolements de 
pneumocoque était modérée (7/207, soit 3,4'/0), sans 
tendance séculaire dans l'échantiuon disponible. On a 
cependant repéré une résistance au chloramphénicol 
chez 15,696 des pneumocoques (42/269), avec une 
augmentation manifeste de résistance après 1990. 

Méningite à H. inauenzae. L'âge était connu 
pour 631 cas de méningite à H if$'ueqae survenus 

Fig. 4. Pourcentage cumulatif de cas de méningiteà 5. pneumoniae 
et H. influenzae chez les moins de 5 ans, par classe d'âge, de 1981 
à 1994, Niamey (Niger) 
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pendant lapériode d'étude (soit 94,2%). Presque tous 
ces cas (96,8%) sont survenus chez des moins de 
5 ans, 92,9% chez des moins de 2 ans et 84% 
pendant la première année. La Figure 4 donne la 
répartition des cas de H iiflueqae 'chez les moins de 
5 ans. Le pic d'incidence s'observe chez les enfants 
de 5-6 mois. L'incidence de la méningite à H 
i/flzieqae dépasse 200 pour 100 O00 chez les moins 
de 1 an et est négligeable chez les plus de 5 ans 
Fableau 3). 

Parmi les 169 isolements de H i/fli/eqae dont la 
sensibilité à l'ampicilline a été examinée, 37 étaient 
résistants (soit 21,9%), la proportion d'isolements 
résistants au chloramphénicol étant comparable 
(25,2% sur 147 souches testées). Sur les 131 souches 
testées vis-à-vis des deux antibiotiques, 11 étaient 
doublement résistantes (soit 8,4%). La fréquence de la 
résistance Ll'ampiciJline et au chloramphénicol semble 
augmenter avec le temps. Parmi les 109 cas de 
méningite à H ilZfz/eqaepour lesquels on disposait L la 
fois d'informations sur l'issue dinique de la maladie et 
sur l'antibiosensibilité, on n'a pas observé d'associa- 
tion significative entre la létalité et la résistance à 
l'ampicilline ou au chloramphénicol (x2 = 1,9; 
p = O,Z et x2 = 0,1; p = 0,s respectivement). 

Autres agents .&oZogiques des méitingites 
bactétfennes. Sur les 7078 cas de méningite bacté- 
rienne, 161 (soit 2,4yo) étaient dus à d'autres agents 
que A? nieiiiq$idìJ, 5: pizeiimoiiiae OU 23 iy7ueqae. Plus 
de la moitié de ces cas (soit 6O,2%) étaient dus L des 
Enterobacteriaceae, dont 56 à des salmonelles; 32 cas 
(soit 19,8"/.> ont été provoqués par des staphylo- 
coques, tandis que divers streptocoques, Pseildo- 
mo fia^ sp. etAcinetol7acter sp. ont été chacun àl'origine 
de 12 autres cas. La plupart des cas de méningite dus 
a u  Eiiteroba7ai-teriaceae sont survenus chez des moins 
de 5 ans (soit 78,30/0. Le tauS de létalité était de 
54% pour les 74 cas dus à d'autres agents et pour 
lesquels l'issue était connue. 

Méningite néonatale 
Dans les 15 années étudiées, 101 cas deméningite ont 
été identifiés chez. des nouveau-nés (<1 mois). 
5:píieunzoniae est responsable d'un tiers de ces cas 
(soit 33,7%); d'autres streptocoques ont été identifiés 
dans 3 cas. Les Enterobacte~aceae, salmonelles compri- 
ses, représentent 15% des méningites néonatales, 
fi mnetziigitids 11% et H iq%en~ae 10%. Sur 10 cas 
de méningite à H. ilffleqae, 9 au total étaient dus 
au sérotype b. L'issue a été fatale pour la majorité 
des méningites néonatales (58Yo) dont le devenir 
était connu. 

Discussion 
La surveillance,rétrospective des données du diag- 
nostic sur 15 années nous a permis d'obtenir une 
information complète sur les causes précises et 
l'ampleur de la méningite bactérienne dans une ville 
typique (Niamey) de la ceinture méningitique de 
l'Afrique. Les épidimies de méningite à méningo- 
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coque, qui surviennentà intervalles réguliers au Niger 
et dans les pays voisins, ne représentent qu'une partie 
des problèmes de santé publique dus à la méningite 
dans la région sahélienne. En période interépidé- 
mique, l'incidence *de la méningite bactérienne 
endémique dans cette zone est notablement plus 
élevée qu'ailleurs, et c'est une cause fréquente de 
maladie et de décès du jeune enfant. Le méningo- 
coque est la cause majeure des méningites bactérien- 
nes, même en période interépidémique à Niamey; 
d'autres agents prédominent cependant certaines 
années. Au cours de la période 1989-1996, qui a 
comporté une épidémie importante de méningococ- 
Cie à sérogroupe A, le méningocoque a été respon- 
sable de 68,l% des cas de méningite bactérienne, 
mais de seulement 37,3% des décès. Par contre, 
au cours de cette période, le pneumocoque et 
H it$zteqae réunis ont provoqué 17% des cas et 
45,1% des décès. 

Nos données sous-estiment peut-être l'impor- 
tance réelle de la méningite bactérienne à Niamey, 
dans la mesure où elles reposent sur une détection 
passive des cas, seules les personnes qui consultentà 
l'hôpital et qui ont une ponction lombaire étant 
identifiées. Il peut y avoir des patients atteints de 
méningite bactérienne foudroyante qui n'ont pas le 
temps d'arriver jusqu'à l'hôpital et d'autres qui n'y 
sont peut-être pas adressés ou qui refusent d'être 
hospitalisés pour des questions financières ou 
culturelles. Certains patients n'ont pas eu deponctioh 
lombaire et les mauvaises conditions de conselvation 
et de transport risquent d'avoir modifié les résultats 
de la culture de plusieurs prélèvements de LCR Nous 
avons calculé l'incidence à partir d'estimations de 
l'évolution de la population appliquées au recense- 
ment de 1988, lequel pourrait être imprécis; en outre, 
les variations saisonnières de population sont 
difficiles à évaluer. Une exposition antérieure aux 
antibiotiques, fréquente en Afrique, pourrait parfois 
avoir empêché la culture du germe. La sensibilité des 
tests de recherche de l'antigène des méningites 
bactériennes est variable. Le manque de réactifs pour 
la recherche du Hib et de S. pnezwzoniae pendant les 
deux dernières années de l'étude pourrait expliquer la 
diminution de l'incidence de la méningite à pneumo- 
coque et à Hib (après 13 années d'une remarquable 
stabilité) pendant l'année épidémique 1994-1995 et 
l'année suivante. Selon nous, un grand nombre de cas 
de méningite à pneumocoque età Hib survenus ces 
deux années-là auraient été classés avec l'étiquette 
(( étiologie indéterminée )). N'ayant pu identifier 
d'autre cause propre à expliquer cette chute des cas 
àKib et àpneumocoque, nous avons décidé d'exclure 
les données correspondantes dans le calcul de 
l'incidence. 

Nos données par agent causal représentent des 
estimations minimales dans la mesure où l'étiologie 
de 17% des méningites bactériennes n'a pu être 
précisée. La comparaison des cas ayant une étiologie 
connue et de ceux ayant une étiologie indéterminée 
donne à penser que ces derniers sont probablement 
dus à une moszque de causes parmi les causes 
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majeures identifiées de méningite bactérienne, avec 
prédominance du méningocoque. L'observation 
d'un taux de létalité minimal et d'une proportion 
maximale de cas chez les moins de 1 an, qui ont été 
placés dans la catégorie indéterminée, cordorte cette 
hypothèse. Concernant les cas dont l'étiologie est 
connue, il n'est guère probable que .les résultats 
obtenus résultent d'une incapacité de notre part à 
déceler un éventuel agent tout au long de la période 
d'étude ou d'un biais systématique quelconque. Le 
nombre de cas déclarés ces dernières années pat le 
Système national d'Information sanitaire renforcé, 
qui identifie les cas d'après le diagnostic clinique, 
correspond aux données du laboratoire de bactério- 
logie du CERMES, indiquant que nos donnéevont 
complètes, au moins pour les cas de méningite ayant 
donné lieu à un recours aux soins médicaux. 

L'incidence annuelle de l'ensemble des ménin- 
gites bactériennes à Niamey est en moyenne de fol  
pour 100 O00 habitants, à savoir plus de 15 fois le 
taux décelé dans les pays développés (16-18) et 
2-3 fois le taux observé àDakar (Sénégal), ville située 
hors de la ceinture africaine de la méningite (I 1). Les 
taux signalés à Niamey sont comparables à ceux 
observés dans d'autres zones de la ceinture méningi- 
tique (19). Il est particulièrement frappant que la 
fréquence de la méningite bactérienne (exclusion 
faite des fortes années épidémiques) est en moyenne 
de 70 pour 100 000, et qu'elle dépasse 100 pour 
100 O00 lors de 4 années sur les 15 concernées. 

Trois agents (N meniigitids, S. pneztmoniae et 
Hib) ont provoqué plus de 80% des cas de méningite 
bactérienne; la majorité des cas restants ont une 
étiologie indéterminée. La contribution de ces agents 
à la méningite bactérienne telle que nous l'avons 
estimée est voisine de celle observée dans les études 
réalisée; dans 12 pays pendant les 20 dernières 
années (5). La proportion de cas de méningite 
imputables à chacun de ces agents diffère cependant 
d'un pays en développementà l'autre. Un bilan sur les 
cas de méningite au Mali (12) - soit à l'intérieur de la 
ceinture méningitique - a également révélé que 
l'agent prédominant était le méningocoque. Cette 
prédominance du méningocoque est probablement 
une caractéristique qui distingue toute la ceinture 
méningitique du reste de l'Afrique. Dans les secteurs 
plus humides, la méningite à pneumocoque est plus 
fréquente que celle àH. injhenpe et à méningocoque 
(I I, 13,20). Dans les pays industrialisés, H. izji'zienrae 
était classiquement la première cause de méningite 
bactérienne (IQ avant l'utilisation systématique du 
vaccin conjugué. 

La méningite bactérienne pose un problème 
particulier chez l'enfant, avec plus de 40% des cas 
chez les moins de 5 ans. H ii$neqae et S. pnewnoniae 
étaient les causes principales de méningite chez 
l'enfant de moins de 1 an dans les années épidémi- 
ques comme dans les années interépidémiques. Sans 
être l'objet de notre étude, les séquelles àlong terme, 
surdité et troubles du développement par exemple, 
sont connues pour être particulièrement fréquentes 
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après les méningites àpneumocoque et à Hib dans les 
secteurs où l'accès au traitement adéquat est limité. 

La fréquence plus importante de la méningite 
bactérienne chez les hommes a déjà été remarquée 
dans les pays développés et en développement 
(11, 12, 1G, 20). De telles observations pourraient 
résulter d'un biais de sélection dû au comportement 
de recours aus soins différent pour l'homme et pour 
la femme, nos données n'incluant que les patients 
adressés à l'hôpital. L'augmentation du risque pour- 
rait toutefois être réelle chez les hommes, en 
particulier chez les plus de 15 ans, pour h? menitgitids 
et X pízeiwzoíiiae. 

La plupart des épidémies de méningococcie 
survenues en Afrique ces 20 dernières années sont 
dues aux souches de sérogroupe A (5). h? 7,~eiriigiMi~ 
sérogroupe C est également une cause de maladie 
dans ceve région, et notamment d'épidémies au 
Burkina Faso, au Mali et dans le noid du Nigéria en 
1979 (5). Notre étude a mis en éidence l'émergence 
de la méningococcie à sérogroupe C au Niger en 
1990-1993. Après la régression du nombre de cas à 
sérogroupe C, les pathologies à sérogroupe A ont de 
nou~eau représenté une épidémie majeure en 1994- 
1995. Le même phénomène avait déjà été observé à 
Bam&o (Mali) (72). L'émergence périodique du 
sérogroupe C semble être typique de la ceinture 
méningitique, s'opposant h la présence quasi per- 
manente des souches de sérogroupe A dans ce 
secteur. 

I1 ne nous a pas été possible d'estimer 
l'importance réelle des autres sérogroupes de 
méningocoque parmi les cas de méningitg bacté- 
iienne à Niamey, les strogroupes A et C étant seuls 
systématiquement identiEiés. Une flambée de plus de 
60 cas de méningite àA?  "wigitidiJ sérogroupe X a 
eu lieu à Niamey entre novembre 1996 et mars 1997 
(Djibo, S., 1997, non publié), comparable à celle qui a 
été signalée en 1990 (21). La présence de cette 
souche est assez inhabituelle et une nouvelle 
évaluation des souches de sérogroupe X est prévue. 

On remarquera certains de nos résultats sur les 
méningites à méningocoque interépidémiques. A 
Niamey, la répartition par âge de ces cas de 
méningite dépasse largement l'enfance et les taux 
d'atteinte chez les moins de 20 ans sont relativement 
sdbles. La modification de la répartition par âge 
pendant les épidémies signalées par Peltola et al. (24, 
qui montre une plus grande proportion de cas de 
méningite chez les sujets plus âgés par rapport aux 
années non épidémiques, ne s'observe pas ici. On 
constate au contraire une plus grande proportion de 
cas chez les moins de 5 ans pendant les années 
épidémiques. D'après certaines observations, le 
méningocoque sérogroupe C serait à l'origine de 
formes plus graves que le sérogroupe A (23); les taw 
de mortalité des méningites à sérogroupeA et à 
sérogroupe C observés à Niamey sont voisins. 
Compark au sérogroupe A, on constate une ten- 
dance légèrement supérieure des formes à séro- 
groupe C chez l'enfant plus âgé. Aux Etats-Unis 
d'Amérique, le risque est plus grand chez l'enfant 

. 

plus âgé de faire une pathologie à sérogroupe 
C plutôt qu'à sérogroupe B (24). 

Par sa fréquence, X pneumo~iae est la deuxième 
cause de méningite bactérienne. L'incidence de la 
méningite à pneumocoque h Niamey est légèrement 
plus forte que celle qui s'observe dans les autres pays 
de la région (moyenne : 14,2 pour 100 000) (I 7), mais 
environ 10 fois supérieure à l'incidence de la 
méningite à pneumocoque dans les pays industria- 
lisés (16 18). Les variations saisonnières obsewées à 
Niamey sont comparables à celles qui ont été décrites 
dans d'autres parties de l'Afrique de l'Ouest (1 1, 12). 
Le début précoce de cette infection à Niamey est 
caractéristique de l'épidémiologie des infections à 
pneumocoque dans les pays en développement (17). 
Conformément aux observations antérieures, la 
méningite à pneumocoque était associée à Niamey 
à un taux de létalité important (I I, 12,20,25). 

Les formes à H. itg5hieqae sont importantes 
chez les moins de 1 an (incidence: 211 pour 
100 O00 habitants - taux compamble à celui 
observé en Gambie (25) et au Burkina Faso (24, 
mais bien supérieur à celui qui est signalé àDakar, au 
Sénégal (7 7)). Les caractéristiques de la méningite à 
H itgYí4eíqae d Niamey ressemblent aux descriptions 
établies dans d'autres pays en développement (29, 
avec un début de la maladie dans le jeune âge et un 
taux de létalité élevé. Le skrotype b est responsable 
de plus de 95% des méningites à H itflueqae à 
Niamey. Les variations saisonnières sont de faible 
amplitude, un résultat comparable à ceux qui ont été 
observés ailleurs dans la région (7 I, 25,26). 

La résistance des isolements de H. iígYzieíqae à 
l'ampicilline et au chloramphénicol est fréquente; 
nous n'avons toutefois observé -aucune association 
entre la résistance et le taux de létalité, ce qui pourrait 
s'expliquer par un taux de mortalité extrêmement 
élevé, même chez les patients ayant une maladie à 
germes sensibles. L'émergence d'une ampicillino- 
résistance des souches de H izJzieíqae a déjà été 
signalée en Afrique de l'Ouest (12) et semble 
augmenter : 50% des isolements étaient résistants à 
cet antibiotique dans une étude menée récemment au 
Malawi (29 et Pampicillinorésistance a été observée 
chez un tiers des cas à H iígYueqae aux Etats-Unis 
d'Amérique en 1986 (16). 

La fréquence de la résistance au chloramphé- 
nicol parmi les isolements de H iigYí/eíqae au Niger 
est comparable à celle qu'on observe au Malawi (20- 
25yo) (20). L'antibiorésistance des cas h H iigYzieíqae 
(et, dans une moindre mesure, à pneumocoque) fait 
obstacle à la prise en charge dinique des cas de 
méningite dans les périodes interépidémiques à 
Niamey. Si notre étude s'est uniquement limitée 
aux cas de méningite, l'importance des infections à 
Hib à Niamey pourrait être bien plus grande qu'elle 
n'apparaît ici. En Gambie, où la fréquence de la 
méningite à Hib est proche de celle de Niamey, plus 
de 20% des pneumopathies graves sont imputables 
au Hib (28). 

D'autres agents, essentiellement des Enterobac- 
teriaceae, provoquent des méningites bactériennes, en 
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particulier chez le nouveau-né, ainsi que l'a également 
rapporté Cadoz (II). Ces germes sont rarement la 
cause de méningites dans notre étude, mais ils ont été 
observés plus souvent dans certains milieux pédia- 
triques (20, 23). Si notre étude comportait de 
nombreux cas de méningite néonatale, elle ne met 
pas en évidence un rôle important des streptocoques 
de groupe B, lesquels sont la première cause de 
méningite donatale dans nombre de pays indus- 
trialisés (30). Dans une étude multicentrique récente 
tinancée par l'OMS dans quatre pays en développe- 
ment sur les infections graves du nourrisson de moins 
de 90 jours, S. pizeztmom%~e est apparu responsable de 
17 cas de méningite sur 43 cas culture-positifs, alors 
que le streptocoque B n'était impliqué que dans un 
seul cas (I<. Mulholland, communication person- 
nelle, 1998). 

Notre étude apporte les déments clefs indis- 
pensables pour évaluer les dimensions du problème 
de la méningite en Afrique subsaharienne et peut 
contribuer àl'identification des actions prioritaires de 
lutte contre les maladies évitables par la vaccination à 
mener dans larégion. Les méningites àpneumocoque 
et à H. i@neqae, qui suscitent moins d'attention que 
la méningite à méningocoque, ont manifestement un 
impact majeur sur la santé publique. Dans la mesure 
où la méningite est plus facile à diagnostiquer avec 
précision que les infections respiratoires, le problème 
est plus facile à quantifier, et on peut penser que le 
bénéfice de la vaccination contre les principales 
causes de méningite devrait largement dépasser le 
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bénéfice de la prévention de la charge de morbidité 
due aux méningites estimée ici. 

L'importance de la morbidité et de la mortalité 
dues aux méningites décrite pendant une durée de 
15 ans 5 Niamey donne penser que la vaccinauon 
par l'un ou l'autre des vaccins actuellement disponi- 
bles pourrait être utile (vaccins 'antiméningo- 
cocciques polyosidiques (5) et vaccins anti-Hib 
conjugués (37)) ou encore par l'un des vaccins en 
cours d'étude (vaccins antiméningococciques conju- 
gués A/C (34 et vaccins antipneumococciques 
conjugués (33)). La mise en évidence de la charge 
de morbidité et l'existence d'un vaccin sûr et efficace 
ne sont malheureusement pas les seuls facteurs qui 
pèsent dans la décision d'introduire un vaccin. Les 
facteurs économiques ont également une importance 
capitale et les décideurs ne disposant que de 
ressources faibles, voire nulles, ont à choisir parmi 
des priorités sanitaires en compétition. Les estima- 
tions de la morbidité et de la mortalité de la présente 
étude pourraient servir dans les analyses coût/ 
efficacité à modéliser l'intérêt économique de la 
prévention de la maladie. I 
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