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Etude d'une epidemie de meningococcie au Viet Nam
(provinces du sud)*

J. OBERTI,1 NGUYEN TH Hoi,2 R. CARAVANO,3 CAO MINH TAN,4 & J. RouX 5

L'evolution de la meningococcie dans les provinces du sud du Viet Nam a ete etudide
de 1977 d lafin de l'annee 1979. Lespremiers resultats de cette etude etablissent qu'une epi-
demie s'est developpee recemment dans cesprovinces. L 'incidence n'estjamais inferieure d
5 (pour 100 000 habitants) depuis 1976 et a atteint des valeurs superieures d 20/100 000 en
1977. En raison d'une notification insuffisante, l'incidence reelle etait probablement
encoreplus elevee. La mortalite a atteint des valeurs extrimement elevees, peut-Otre i cause
de l'hospitalisation tardive mais aussi de l'importance desformes malignes. La recherche
du germe confirme qu'il est retrouve dans des localisations non meningitiques dansplus de
50% des cas. L 'identification des bacteries isolees montre indiscutablement que cette vague
epidemique est due d N. meningitidis du groupe C.

Depuis quelques annees, I'evolution de la menin-
gococcie se traduit par une recrudescence marquee,
l'apparition de grandes epidemies et leur extension A
des territoires oA ce type d'infection etait peu connu.
De plus, des changements rapides de groupes de
meningocoques sont devenus frequents et donnent
un nouvel aspect i la dissemination mondiale de ces
maladies, dont les formes cliniques prennent egale-
ment de nouveaux caracteres (1). On a peu de
donnees recentes sur cette evolution en Asie du Sud-
Est.

Classiquement, ces maladies ne constituaient pas
une cause majeure de mortalite. Toutefois, les condi-
tions historiques et les bouleversements survenus
dans cette partie du monde depuis quarante ans ont
e tres defavorables A 1'etablissement et A la commu-
nication de statistiques reellement significatives.
D'oA l'interet que peuvent presenter les premiers
resultats exposes dans le present travail concernant
une enquete clinique et epidemiologique effectu6e au
Viet Nam A la fin de l'annee 1979.
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Cette enquete a permis de preciser dans quelles
conditions les structures de sante publique et de pre-
vention peuvent intervenir de maniere efficace pour
arreter la transmission de 1'epidemie et prevenir sa
recrudescence en assurant une surveillance epidemio-
logique adaptee et efficace. De plus, des renseigne-
ments importants sur la resistance aux sulfamides et
aux antibiotiques sont rapportes.

MATERIEL ET MtTHODES

Caractdrisation des cas retenus

C'est a partir des renseignements recueillis sur le
plan clinique que sont retenus les cas susceptibles
d'etre d'origine meningococcique. La rigueur mise a
la description du tableau clinique est tres importante.
En effet, d'autres infections (en particulier la dengue)
prtsentent dans ce pays une symptomatologie voisine.

Les signes suivants ont W retenus:
- ttat infectieux grave, d'installation tres rapide,

avec d'emblee forte hyperthermie
- cephalees et vomissements
- signes cutanes precoces
- signes neurologiques (meninges ou encephali-

tiques precoces, l'importance de ces derniers residant
dans le fait qu'au cours de la dengue ils n'apparais-
sent qu'apres le troisieme jour)
- enfin, possibilite de collapsus cardio-vasculaire

dans les formes malignes.
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Diagnostic de laboratoire

L'examen direct a ete pratique sur le liquide
cephalo-rachidien (LCR), les p6t6chies, et le sang
circulant. La culture est pratiquee sur ces memes
prevements. Par suite de difficultes d'appro-
visionnement en milieux, elle a 6te generalement
realisee sur gElose ascite; les prWlevements de gorge
ont ete ensemences sur gelose chocolat. L'identifi-
cation de Neisseria meningitidis a e conduite selon
les methodes habituelles: examen direct, fermenta-
tion des sucres (glucose, maltose, lactose, mannitol),
recherche de l'oxydase. Le groupage a ete realise par
agglutination sur lame.' De meme, I'antibiogramme
et le sulfamidogramme ont We realises par la
mehode des disques sur milieu de Mueller-Hinton.b

Rassemblement des donnOes cliniques et
OpidOmiologiques
Tous les cas diagnostiques dans les hopitaux font

l'objet d'une declaration. Ces informations sont
centralisees par les stations d'hygiene et d'epidemio-
logie, puis par le departement de statistiques de
l'Institut Pasteur d'Ho Chi Minh Ville.

Les resultats exposes ci-dessous proviennent de
donnees rassemblees plus precisement dans les zones
suivantes du sud du pays: agglomeration d'Ho Chi
Minh Ville, provinces de Tien Giang, de Long An, de
Lam Dong, et de Phu Khanh. Dans chacune de ces
zones, les renseignements suivants ont ete rassem-
bles: donn6es demographiques (importance de la
population, densite, repartition selon les ages),
conditions socio-6conomiques, moyens de lutte sani-
taire, statistiques pour la meningococcie depuis 1977,
incidence, mortalite, formes cliniques, evolution,
probl6mes poses par le diagnostic biologique.

a Les serums provenaient de l'Institut Pasteur Production, Paris.
b II s'agit des disques BIO-Merieux, Charbonnifres-les-Bains,

France.

RESULTATS

Importance des maladies m6ningococciques

Toutes les donnees recueillies soulignent cette
importance au cours des recentes anntes, sauf dans la
province de Lam Dong (tableau 1). L'incidence (pour
100 000 personnes et par an) n'est jamais inferieure a
5 depuis 1976 et a atteint en 1977, dans quelques
circonstances, des valeurs superieures A 20. Ces
donnees sont probablement inexactes par defaut. En
effet, I'hospitalisation est souvent tres tardive et un
certain nombre des malades les plus atteints meurent
tres peu de temps apres l'admission, avant que le
diagnostic ait pu etre etabli. Par ailleurs, il est
probable que tous les malades ne sont pas examines
par un service hospitalier en mesure d'etablir un
diagnostic.
On a ainsi constate que la proportion d'entrees

provoquees par une maladie meningococcique etait
de 8 pour 1000 en 1977 dans un hopital de 600 lits (a
Ho Chi Minh Ville). Au cours de l'acme de l'epide-
mie, cette proportion a atteint 25 pour 1000 pour le
meme hopital. Les donnees cumulees confirment une
poussee maximale entre les mois de mars et juillet des
annees 1977 et, a un moindre degre, 1978 (Fig. 1).
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Fig. 1. Evolution mensuelle du nombre de cas de mbningo-
coccie d6clar6s pour Ho Chi Minh Ville de 1977 A 1979.

Tableau 1. Hospitalisations pour infections meningococciques

Ville H6pital 1976 1977 1978 19798

Ho Chi Minh Ville PAdiatrie INhi Dong I) 220 552 264 39
Maladies infectieuses

(Cho Quan) 76 336 189 62
My Tho 116 127 103 89

8 Sur les 10 premiers mois de 1979.
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Tableau 2. Evolution de la mortalit6 (en pourcentage des cas d6clarbs)

VIlle H6pital 1976 1977 1978 19798

Ho Chi Minh Ville Maladies infectieuses 42,1 35,6 15,9 12,9

My Tho 1 2,4 12,6 14,6

Donnbes globales
(Ho Chi Minh Ville) - 27,4 28,1 34,7

8 Sur les 10 premiers mois de 1979.

Gravite particuliere des infections d meningocoque
L'infection a meningocoque presente classique-

ment un risque eleve chez l'enfant. Cette donnee s'est
verifiee au cours de cette epidemie. Les donnees
cumulees confirment une forte preponderance dans
le groupe d'Age 3 a 15 ans, qui represente en moyenne
70% des cas. II est toutefois important de noter
qu'un pourcentage relativement eleve d'infections a
meningocoque est observe chez des adultes de plus de
45 ans- 19,4% a l'hbpital de My Tho. La mortalite a
atteint des valeurs extremement elevees (tableau 2).
Plusieurs facteurs sont probablement intervenus,
expliquant cette gravite. Le facteur essentiel parait
etre l'importance des formes malignes, qui represen-
tent parfois jusqu'a 30% des cas observes. Le taux de
letalite varie considerablement selon les formes
cliniques. Pratiquement nul dans les formes septice-
miques simples, il atteint 2% dans les meningites
simples, 8 a 10% dans les meningites avec compli-
cations encephaliques et 75 a 100% dans les septi-
cemies avec syndrome malin. Paradoxalement, par
ailleurs, les cliniciens ont observe que le pourcentage
de formes malignes semblait etre moins important
chez les enfants malnutris et physiquement moins
robustes.

D'autres facteurs d'aggravation resident dans le
retard de l'hospitalisation (particulierement dans les
zones rurales) et les difficultts du traitement des
formes graves. En effet, 90% des deces survenus A
I'hbpital ont lieu pratiquement dans les premieres 24
heures qui suivent l'hospitalisation (50% avant la
sixieme heure, 10% dans la demi-heure qui suit l'hos-
pitalisation).

Signalons enfin qu'il est generalement observ6 que
la morbidite est plus elevee chez les gargons. Par
contre, la mortalite reste tres forte chez les filles
(tableau 3).

Donnees bacteriologiques
La recherche des germes a ett realisee par

ensemencement du liquide cephalo-rachidien, du

Tableau 3. Morbiditb et mortalit6 par sexe (en pourcentage
du total)

Ville Hbpital Gargons Filles

Morbidit
Ho Chi Minh Ville, P6diatrie 1 66 34

P&diatrie 2 62,5 37,5

MyTho 46,3 53,7

Morta/it
Ho Chi Minh Ville, Pbdiatrie 1 21 30

liquide pettchial, ou par h6moculture. La Fig. 2
donne les pourcentages relatifs d'isolements positifs
a partir de chaque type de pr6l6vement au cours des
annees 1977 et 1978. Ces r6sultats confirment que le
germe est retrouve dans des localisations non menin-
gitiques dans plus de 501o des cas.
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Fig. 2. Positivit6 des cultures pour l'isolement du m6ningo-
coque au cours de 1977 et 1978. Los rtsultats sont donn6s
en pourcentage du total de cultures positives et en fonction
de l'origine des prelevements.
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Fig. 3. Sensibilitb des m6ningocoques isolbs aux diffArents sulfamides et antibiotiques- gauche, aux mAdicaments le plus
couramment utilisAs A des fins th6rapeutiques et prophylactiques; droite, aux antibiotiques non directement utilisbs en
thArapeutique mais dont l'Atat de rAsistance est conservA comme marqueur biologique de souches.

L'identification des bacteries isolees montre
indiscutablement que cette vague epidemique est due
A N. meningitidis du groupe C (auquel appartiennent
91-96Oo des meningocoques isoles).
Au cours de la periode epidemique, des preleve-

ments de gorge ont ete pratiques dans plusieurs
ttablissements d'enfants et d'adolescents indemnes
de cas clinique. Le pourcentage de porteurs de
germes observes dans ces conditions varie de 10 A 30
(moyenne 18,8). Quant aux bacteries isolees chez les
porteurs, 59,4% appartenaient au groupe B et 33%
etaient non groupables.
La resistance aux principaux antibiotiques et sulfa-

mides a ete determinee sur un nombre representatif
des souches epidemiques. Les resultats en sont
donnes A la Fig. 3.

DISCUSSION

Les resultats exposes demontrent clairement
qu'une grave epidemie de meningococcie A groupe C
a sevi au Viet Nam dans les provinces du sud au cours
des annees 1977-1978. Elle a presente des caracteres
particuliers qu'il nous parait utile de souligner.
La recrudescence au moment de la saison des

pluies est retrouvee dans toutes les statistiques
partielles. Cette recrudescence saisonniere est diffe-

rente de celle habituellement rapportee dans d'autres
parties du globe pour les infections A meningocoque.
Toutefois, au Viet Nam, plusieurs autres maladies
transmissibles presentent une poussee epidemique au
cours de la meme saison (2). Nous avons dejA sou-
ligne les difficultes diagnostiques que cela implique.
En effet, cette periode de l'annee voit egalement une
forte recrudescence de la dengue, qui se presente
souvent dans les populations infantiles du sud sous
des formes particulierement graves. L'evolution de la
dengue n'a toutefois pas presente d'importantes
variations au cours des recentes annees.
Une deuxieme caracteristique de cette epidemie est

son importante extension. Ce sont surtout les pro-
vinces du delta du Mekong et de la zone c6tiere ainsi
que l'agglomeration d'Ho Chi Minh Ville qui ont ete

frappees. Les plateaux (province de Lam Dong) ont
ete tres peu touches. Des renseignements obtenus du
departement d'epidemiologie de l'Institut National
d'Hygiene et d'Ppidemiologie A Hanoi il resulte que,
pendant cette periode, la meningococcie n'a pas pre-
sente de poussees epidemiques dans les provinces du
nord. Comme nous l'avons dejA souligne, la prtva-
lence a ete extremement elevee dans les zones
atteintes.
Une troisieme caracteristique de cette epidemie est

son extreme gravite objectivee par une mortalite tres
elevee. Plusieurs facteurs nous paraissent l'expliquer.
I1 semble que ces populations n'aient pas Wte ant6-

I
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Tableau 4. Evolution des m6ningococcies de 1966 A 1974
pour l'H6pital Cho Quan A Ho Chi Minh Ville

Ann6e Nombre de cas Nombre de
d6c6s

1966 9 ?
1967 32 2
1968 57 7
1969 8 ?
1970 3 1
1971 315 22
1972 433 29
1973 182 14
1974 40 6

rieurement en contact frequent avec le meningocoque
du groupe infectant. II ne nous a pas e possible de
retrouver des statistiques pour les annees anterieures
A 1950, mais nous avons releve dans les archives de
l'Institut Pasteur d'Ho Chi Minh Ville de 1950 A 1965
l'identification de seulement 12 souches de Neisseria
meningitidis (2).

Les cliniciens ayant exerce de maniere constante
dans le sud du pays depuis une dizaine d'annees nous
ont toutefois rapporte l'existence d'une epidemie de
meningococcie a Ho Chi Minh Ville en 1972-1973.
Par suite des circonstances historiques, il ne nous a
ete possible d'en retrouver les donnees que dans un
seul hbpital (tableau 4). Le groupe de m6ningocoque
n'a pas &t6 identifi6e.

Cette relative raret6 du m6ningocoque a probable-
ment conduit i une absence d'immunite de base de la
population; ceci nous parait confirme par le pour-
centage, relativement eleve, d'adultes de plus de 45
ans atteints au cours de la pr6sente 6pid6mie.
Un second facteur reside probablement dans les

conditions demographiques dans le sud du pays, oui
le peuplement est tres dense et oiu la tranche d'age la
plus menacee par l'infection (0-15 ans) represente
46%7o de la population. L'evolution historique de ces
dernieres annees a ete un facteur supplementaire
d'aggravation par suite du demantelement du reseau
de surveillance et de soins, du brassage des popula-
tions, et des consequences socio-economiques, en
particulier en ce qui concerne l'hygiene et les
conditions de logement.
Un facteur supplementaire de gravite nous parait

resider dans la resistance aux sulfamides encore
frequemment utilises pour la prevention et le traite-
ment de la meningococcie. Cette resistance ne semble
pas avoir ete relevee pour les souches identifiees entre
1950 et 1965. Enfin, il ne faut pas perdre de vue, au
moins dans les formes meningitiques, que le pro-
nostic fonctionnel est aggrave par un pourcentage de
sequelles neurologiques qui peut etre eleve (3). Ces
constatations nous incitent A considerer que la
situation reste preoccupante en ce qui concerne le
danger meningococcique. Les conditions demo-
graphiques et socio-economiques favorables au
declenchement et A la dissemination d'une epidemie
grave restent rassemblees. On peut craindre aussi une
extension aux provinces epargnees jusqu'ici. De plus,
dans le courant de 1979, un nombre croissant de
meningocoques du groupe A a ete isole chez des
malades. On sait que ce changement de souches
epidemiques peut constituer un facteur favorisant la
relance d'une vague epidemique.

Enfin, des situations aussi critiques pourraient se
developper dans d'autres pays de la region dont la
situation geographique et climatique, demogra-
phique et socio-economique presente de nombreux
caracteres communs avec le sud du Viet Nam. I1 nous
parait par consequent necessaire d'intervenir pour
que l'infection meningococcique irevienne A une
situation d'endemie supportable.
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SUMMARY

STUDY OF AN EPIDEMIC OF MENINGOCOCCAL DISEASE IN VIET NAM (SOUTHERN PROVINCES)

The new clinical and epidemiological features now being
shown by meningococcal infections in many parts of the
world were also observed in the southern provinces of Viet

Nam in the 1970s. An account is given of the findings made
during a major epidemic caused by group C Neisseria
meningitidis in 1977-78. This epidemic was characterized by

589



590 J. OBERTI ET AL.

a very high incidence and an extremely severe course; the
3-15 year-old age group was the one most frequently and
most severely affected. Malignant forms and forms without
inflammation of the meninges were particularly prevalent.
There was a high case fatality rate among the former owing
to their extremely rapid development. Although carriers in
non-epidemic surroundings generally harboured group B or
non-groupable strains of the meningococcus, over 90% of
the strains isolated from cases of the disease belonged to
group C. These strains showed a high resistance to strepto-
mycin, kanamycin and tobramycin and were all resistant to

polypeptides and sulfonamides (sulfaethoxazole +
trimethoprim (5:1), and sulfamethoxypyridazine). Aggra-
vating factors in this epidemic were lack of background
immunity, the prevailing demographic and socioeconomic
conditions, and the aftermath of a long war.
The situation remains critical on several counts; in

addition, infections caused by Group A meningococci have
recently been identified. It is therefore suggested that
epidemiological surveillance should be introduced and
active protection of the high-risk group provided.
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