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Etude epidemiologique des cas de meningites
purulentes hospitalises a Dakar pendant la decennie
1970-1979

M. CADOZ,1 F. DENIS,2 & I. Diop MAR3

L'ensemble des 3422 meningites purulentes hospitalisees a Dakar entre 1970 et 1979 a
ete revu sous l'angle epidemiologique afin de degager le profil d'une prophylaxie vaccinale
adequate.

Le taux de morbidite annuelle a e estime d environ 50 cas pour 100 000 habitants.
Les enfants et surtout les nourrissons constituent la cible principale de l'ensemble des
variMtes Otiologiques: pendant la premiere annee de la vie, le taux de morbidite atteint 400
pour 100 000.

Deux germes-le pneumocoque Streptococcus pneumoniae et Haemophilus influen-
zae-sont responsables de 66% des etiologies confirmees; leur frequence paraft aussi
importante dans laplupart des regions d'Afrique et independante des 6ventuelles epidemies
de meningites cerebro-spinales.

En depit de l'antibiothe6rapie, les meningites purulentes restent graves (59,5% des
deces pour le pneumocoque, 33,5% pour Haemophilus influenzae) et on peut donc
souhaiter la mise au point d'un vaccin mixte antipneumococcique polyvalent et anti-
Haemophilus qui devrait s'adresser aux nourrissons. La vaccination antimeningococcique
devrait etre appliquee defa!on independante, ponctuellement lors d'6ventuelles epidemies
ou systematiquement dans les regions d'hyperendemie.

L'amtlioration spectaculaire des conditions mat&
rielies et de l'hygiene, d'une part, et la decouverte des
antibiotiques, d'autre part, ont dans les pays nantis
reltgue les meningites purulentes a un rang modeste
au sein des preoccupations de sant6. Par contre, dans
la zone intertropicale africaine et probablement aussi
dans tous les pays du Tiers-Monde, les meningites
purulentes restent preoccupantes par leur frequence
et leur gravite.
Le present travail consiste en une etude retrospec-

tive de la quasi-totalite des cas survenus a Dakar
pendant la d6cennie 1970-1979. I1 se propose les
objectifs suivants: estimer la morbidite et la mortalite
des meningites purulentes; definir les groupes les plus
exposes; 6tablir le profil serotypique des germes
responsables.
La rtalisation d'autres enquetes du meme type

dans d'autres regions tropicales permettrait de tracer
de fa$on plus precise les lignes d'une action prophy-
lactique adapt6e aux conditions africaines.

I Maitre de conf6rences agrege de maladies infectieuses, Faculte
de Medecine de Dakar, Senegal.

2 Maitre de conferences agregc de bacteriologie-virologie,
Faculte de Medecine de Dakar, S6negal.

3 Professeur de maladies infectieuses, Doyen de la Faculte de
Medecine, Dakar, Senegal.

MATtRIEL ET MtTHODES

Demographie

La population de la Region senegalaise du Cap-
Vert, o'u se trouve la capitale Dakar, est essentielle-
ment urbaine, de densite 6levee et de niveau socio-
economique tres faible. Son accroissement, dO A un
taux de natalite tres eleve et A une forte immigration
d'origine rurale, est tres rapide. De 749 000 en 1970,
elle est passee A 950 000 lors du recensement national
de 1976 et elle etait estimee A 1 070 000 en 1979 (taux
d'accroissement annuel, 4,02%). Dans le meme
temps, la population totale du Senegal est pass&e de
3 956 000 A 5 570 000 habitants. I1 s'agit d'une
population tres jeune: 43% des habitants ont moins
de 10 ans.

Climatologie
A l'inverse des zones tropicales arides situees a la

meme latitude, caracterisees par un climat rigoureux,
chaud et sec, la presqu'ile du Cap-Vert, bien que
proche du l5e parallele nord, jouit du fait de sa
situation maritime d'un climat original, tempere et
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humide, designe sous le terme de climat subcanarien,
fait de deux saisons bien distinctes: la saison humide
et chaude ou hivernage va de juin a octobre, les
temperatures sont les plus elevees de l'annee, avec un
ecart tres faible entre le jour et la nuit; l'hygrometrie
est tres forte et la mousson, vent chaud et humide,
apporte la totalite des precipitations, dont la quantite
reste tres modeste (100 a 600 mm/an). La saison
seche et fraiche, de novembre a mai, se distingue par
des temperatures plus basses, un ecart plus accentue
entre les temperatures diurnes et nocturnes et une
chute brutale de la pression de vapeur d'eau. Durant
cette periode, la Region est soumise a deux courants
aeriens: l'alize subtropical, frais la nuit et chaud la
journee, et l'harmattan ou vent d'est soufflant de
l'interieur avec une extreme secheresse.

Recueil des observations
L'equipement sanitaire, bien que tres imparfait,

est cependant suffisant dans la Region du Cap-Vert
pour qu'on puisse estimer que la presque totalite des
cas de meningites purulentes a beneficie d'une
hospitalisation.

Les observations retenues sont constituees par la
totalite des cas hospitalises dans les h?pitaux publics
universitaires dakarois entre le ler janvier 1970 et le
31 decembre 1979. N'ont ete pris en compte dans la
presente etude ni les cas hospitalises a l'Hopital mili-
taire (hbpital principal), ni ceux qui auraient even-
tuellement ete admis dans les cliniques privees.
La base de recrutement a ete constituee par les

registres de laboratoires hospitaliers de bacteriologie
et non par les observations cliniques, qui n'ont ete
consultees que secondairement: ainsi il a ete possible,
dans tous les cas, d'etayer le diagnostic de meningite
purulente de criteres bacteriologiques et/ou cyto-
chimiques.

Criteres de selection
Ont ete consideres comme bacteriologiquement

confirmes:
a) les cas oiu la culture du liquide cephalo-rachi-

dien (LCR) a permis l'isolement d'un meningocoque
(Neisseria meningitidis), d'un pneumocoque (Strep-
tococcus pneumoniae), d'Haemophilus influenzae
ou d'une enterobacterie;

b) les cas de meningite purulente survenus entre
1970 et 1976 dans les tranches d'age comprises entre
4 mois et 4 ans, lorsque la culture etait negative mais
que l'examen direct avait montre des bacilles Gram-
negatifs polymorphes; ces cas ont ete assimiles aux
meningites a Haemophilus influenzae;

c) les cas oiu l'electro-immiunodiffusion et/ou le
test au latex ont montre, de 1977 a 1979, la presence
d'antigenes polyosidiques de meningocoques, de
pneumocoques ou d'Haemophilus influenzae b;

d) la responsabilite des staphylocoques dores, de
Pseudomonas aeruginosa, des Acinetobacter, n'a ete
retenue qu'apres confrontation clinico-biologique et
si possible apres deux isolements successifs du germe
en culture pure;

e) Staphylococcus epidermidis, les Pseudomonas
non pigmentes, les <<Achromobacter>>a et les Bacillus
ont toujours e consideres comme des souillures,
sauf exception (isolements r6pe'ts ou pouvoir patho-
gene prouve tels que <Pseudomonas maltophilia>>a
ou Bacillus anthracis).
Le diagnostic de meningite purulente A bacterio-

logie negative n'a e retenu dans les autres cas que
lorsque le LCR contenait plus de 200 granulocytes
alt6res et plus de 1 g d'albumine par mm3. I1
regroupe les cas oil un bacille Gram-negatif a ete vu A
l'examen direct avant 4 mois ou apres 4 ans, les cas
evoques plus haut sous e) et les cas ofu l'examen direct
seul permettait de mettre en evidence des cocci Gram-
positifs ou Gram-negatifs.

RESULTATS

Le diagnostic de meningite purulente a et retenu
dans 3422 cas.

Repartition annuelle et taux de morbidite
Le nombre de cas annuels est indique dans le

tableau 1; il doit etre interprete en fonction de
l'evolution de la population du Cap-Vert.
La Fig. 1 indique l'evolution du taux de morbidite

annuelle de 1965 A 1979 et rappelle les chiffres
observes par Rey et coll. pendant la periode
1965-1969 (9).
Pendant la periode de quinze ans, la morbidite

annuelle a evolue entre 27,2 et 51,6 pour 100 000
habitants et il est impossible de deceler une tendance
evolutive ni vers l'augmentation, ni vers la diminu-
tion; la morbidite annuelle moyenne a pu etre estim&
a 38,4 pour 100 000 habitants.

Seules les meningites A meningocoque semblent
proceder par vagues epidemiques (pic entre 1968 et
1970); mais celles-ci n'ont aucune mesure avec les
epidemies qui surviennent dans la region sahelienne,
que Lapeyssonnie a baptisee <ceinture de la menin-
gite>>.

Distribution saisonniere
Une legere predominance des cas est habituelle-

ment notee entre janvier et mai, saison seche et
fralche. L'etude de la distribution mensuelle cumulee
de chacun des trois principaux germes (Fig. 2) montre

a Ce nom n'est pas approuve par l'International Committee on
Systematic Bacteriology.
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Tableau 1. Nombre de cas annuels de meningites purulentes a Dakar

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

toutes btiologies 332 319 356 326 239 289 353 405 429 374

mbningocoque 80 74 55 27 24 11 4 12 39 40

pneumocoque 89 84 123 80 57 76 105 138 124 107

Haemophilus
influenzae 47 61 33 37 44 55 73 113 106 102

que le surplus des cas pendant cette periode est dfi
surtout au meningocoque et a un moindre degr6 au
pneumocoque; par contre, Haemophilus influenzae a
une distribution beaucoup plus reguliere tout au long
de l'annee.

II n'est pas aise de degager la responsabilite indi-
viduelle de l'un ou l'autre des phenomenes mettoro-
logiques qui caracterisent cette periode: temperature,
hygrometrie, regime des vents.

Repartition selon l'dge
Les meningites purulentes atteignent avant tout les

enfants en bas Age. Avant 2 ans sont observes 53,9%
de l'ensemble des cas, dont 89,4% des meningites a
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Fig. 1. Evolution comparbe de la population du Cap-Vert, du
nombre des mbningites purulentes et du taux de morbidite
annuelle entre 1965 et 1979.

Haemophilus influenzae, 47,6% des meningites a
pneumocoque, 12,3% des meningites a meningo-
coque et 68,1% des autres etiologies.
Le tableau 2, tenant compte de la pyramide des

Ages de la population du Cap-Vert, indique pour
chaque tranche d'Age les taux de morbidite annuelle
globale et pour chacun des principaux germes. Pour
toutes les etiologies, la prevalence est maximale
pendant la premiere annee de la vie; par la suite, la
diminution est tres rapide pour Haemophilus influen-
zae et les enterobacteries, plus lente pour les pneumo-
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Fig. 2. Distribution mensuelle cumulee des cas de
meningites a pneumocoque, Haemophilus influenzae et
meningocoque.
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Tableau 2. Incidence annuelle (pour 100 000) en fonction de I'Age pour l'ensemble des mAningites purulentes et pour
chacune des principales Atiologies

Effectif Toutes
Groupe d'ige population mbningites 1-aemophilus
en annees (en milliers) purulentes Pneumocoque Mbningocoque influenzae Enterobacterie

< 1 37 400,0 94,6 8,9 132,0 58,6

1-4 131 53,9 16,6 4,4 12,5 3,3

5-9 136 19,7 4,5 6,7 0,4 0,8

10-14 112 15,9 3,7 5,4 0,4 1

15-19 103 15,4 2,4 6,2 0 1,1

20-29 169 13,5 4,0 1,9 0,1 0,4

30-39 100 12,1 5,2 0,8 0 0,7

40-49 73 12,5 7,8 0,8 0 0,3
50-59 41 16,6 11,0 2,0 0 0,5
60-69 21 23,4 15,2 0,9 0 1,9
> 70 13 51,4 13,9 0,6 0 3,8

coques et les meningocoques. A noter la recru-
descence des meningites a pneumocoque et, a un
moindre degre, des enterobacteries chez l'adulte Age.

Sexe
La predominance masculine habituelle des menin-

gites purulentes est retrouvee ici: 58,1% des patients
sont du sexe masculin. Mais l'exces masculin n'est
pas identique pour chaque etiologie (tableau 3).

Letalite et mortalite
La ietalite globale des meningites purulentes a

Dakar est tres elevee puisque 1512 des 3422 patients
(44,2%/) sont decedes, ce qui correspond a une
mortalite annuelie moyenne de 16,9 pour 100 000
habitants.

Les enfants en bas age paient un lourd tribut aux
meningites, puisque 46,6% des deces concernent des
enfants de moins de 2 ans. La mortalite par menin-
gite purulente atteint le taux de 160 pour 100 000
enfants de moins de 1 an et par an.
Le letalite et la mortalite sont etroitement depen-

dantes du germe (tableau 3): le pneumocoque et les
enterobacteries sont les germes les plus meurtriers.

L'influence de l'ftge sur la letalite des principales
varietts de meningites purulentes est representee dans
la Fig. 3. Pour chacun des germes la susceptibilite de
chaque tranche d'Age est assez semblable: les
ptriodes de gravite particuliere apparaissent comme
etant la periode du sevrage (entre 18 mois et 2 ans a
Dakar) et surtout les adultes de plus de 30 ans, alors
que la premiere annee, d'une part, et l'enfance et
l'adolescence, d'autre part, beneficient d'une letalite
moins elevee.

Tableau 3. Sex ratio et lAtalitA des principales varibtbs 6tiolo-
giques des mAningites purulentes

Nombre Sex ratio Letalite
Germe de cas (M/F) (%)

pneumocoque 983 1,56 59,5
/-I mophilus

influenzae 671 1,25 33,5
mbningocoque 366 1,30 13,9
entbrobact6rie 323 1,46 65,0
streptocoque 65 1,03 27,7
staphylocoque 58 1,23 50,0
autres 49 1,20 59,5
bactbriologie

nbgative 907 1,35 40,1
Total 3 422 1,38 44,2

&Mquelles
Les sequelles n'ont pas ete chiffrees dans cette

etude; elles sont cependant tres importantes,
touchant le quart des malades ayant survecu a une
meningite a H. influenzae ou a pneumocoque.
Encore ne s'agit-il que des complications graves
detectables a l'evidence, sans recours a des examens
specialises ou a une longue surveillance apres
guerison.

ttude analytique des principales varietes etiologiques

Mbningites d pneumocoque. Au premier rang par
leur frequence et par le nombre de deces dont elles
sont responsables, les meningites a pneumocoque
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Tableau 4. Importance et gravitA des m6ningites A pneumo-
coque en fonction des s6rotypes

Distribution en
Sbrotype Nombre pourcentage Dcs (%)

1 104 37,6 58,6

2 21 7,5 71,4

3 15 5,4 46,7

5 28 10,1 50,0
6 25 9,0 44,0

9 7 2,5 85,7
12 14 5,0 28,6

14 6 2,1 16,7

18 6 2,1 50

19 9 3,3 33,3

23 17 6,3 64,7

Autres 24 8,7 62,5

Total 276 - 54,7%

1/2 1 2 3 4 5 10 15 20 30 40 50 60 70
A g e (ans) WHO 81346

Fig. 3. Evolution de la lAtalitA des principales vari6tes de
mAningite purulente en fonction de l'Age.
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surviennent i tous les ages: elles n'epargnent ni le
nouveau-nt, ni le vieillard, mais le nourrisson est
particulierement expose (95 cas annuels pour 100 000
enfants de moins de I an). La morbidit, globale pour
mmningite a pneumocoque a Wtt estimte a Dakar a 14
pour 100 000 habitants par an (2).

Les formes foudroyantes, d'embl6e au-dela de
toute ressource th6rapeutique, sont frequentes et
responsables d'une bonne partie des dtc6s.
Le serotypage a ete r6alis, en tlectro-immuno-

diffusion pour 276 meningites a pneumocoque obser-
vees entre 1977 et 1979; les serotypes les plus
frequemment isoles sont rapportes dans le tableau 4,
qui indique en meme temps les taux de dtcts obser-
ves: 7 serotypes, 1, 5, 6, 2, 23, 3, 12, correspondent a
81,1% des cas et 11 serotypes a 91,3%o des cas.
L'etude de la repartition des strotypes par Age
montre des variations importantes (Fig. 4): le stro-
type I predomine dans toutes les tranches d'age aprts
2 ans, alors que les strotypes 2, 5, 6, 23 predominent
avant 2 ans.

Meningites d Haemophilus influenzae. Respon-
sables de 19,6% des cas, les meningites a Haemo-
philus influenzae ont une rtpartition en fonction de
l'&ge tres caracttristique (Fig. 5). Premiere ttiologie A
tvoquer entre 6 et 8 mois, elles tpargnent totalement
la ptriode neonatale et disparaissent vite aprts 2 ans.
Leur debut insidieux les laisse mtconnaitre long-
temps: la gravite et la frequence des stquelles
(50% des survivants) sont en partie dues au retard
d'hospitalisation.
Le strotype B est responsable de la quasi-totalitt

des cas (97,5%).
Fig. 4. M6ningites A pneumocoque: distribution des diffb-
rents strotypes en fonction de l'Age.
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Tableau 5. MAningites purulentes A entArobactbries

Especes bacteriennes Nombre Letalite M%)

Salmonelles 91 62,6
S. typhimurium 34

S. typhi 13
S. enteritidis 13
S. ordonez° 12

S. stanleyvile° 8
S. montevideoa 2
S. schottmuelleri8 1

S. friedenelua 1
S. moualinea 1

S. poona5 1
S. virchow" 1

Salmonella spp. 2
Enterobacter + Serratia 89 83,1
Klebsiella 52 55,7

Escherichia coli 50 54,0
Proteus 32 53,1
Levineaa 9 66,6

Total 323 65,0

° Ces noms ne sont pas approuves par l'International Committee
on Systematic Bacteriology.

Ato (ansa)
10 WNO 5134*

Fig. 5. Mhningites A Hdeemophilus influenzae: distribution
des cas en fonction de l'Age.

Mfningites d meningocoque. Moins frequent que
les germes precedents, le meningocoque est aussi le
moins virulent. N'epargnant pas le nouveau-nt, les
meningites a meningocoque restent relativement
fr6quentes jusqu'i l'Age de 20 ans, puis deviennent
rares sans jamais disparaitre meme chez le vieillard.

Alors que jusqu'en 1977 le serotype A predominait
largement (74,5% des cas), sa frequence a diminue
depuis 1978 (27,6%) au benefice du serotype C, qui
repr6sente maintenant 68,4% des isolements. Le
serotype B est jusqu'i present exceptionnel a Dakar
(1 seule souche).

MWningites d enterobacteries. Les meningites a
ent6robact6ries sont l'apanage presque exclusif
des nourrissons et en particulier des nouveau-nes
(tableau 5). Une epidemie hospitaliere de meningites
a Serratia, resistant a tous les antibiotiques, explique
la letalite particulierement elevee dans ce cas
(83,1 %).

Parmi les enterobacteries, les salmonelles occupent
une place particuliere: frequentes entre 0 et 2 ans,
elles sont dominees par l'espece Salmonella typhi-
murium responsable de 37,3% des cas et evoluent
independamment des autres localisations du germe
(une forte epidemie actuelle de fievre typhoide
ne s'accompagne d'aucune recrudescence des menin-
gites).

Les autres germes. Le staphylocoque a tous les
ages, le streptocoque plus frequent chez les nouveau-
nes (streptocoque du groupe B), le pyocyanique sou-
vent mais non toujours, responsable de meningites
secondaires, sont les trois derniers germes d'une
importance notable (tableau 6). Les autres etiologies
-exceptionnelles-n'ont rien de specifiquement
africain.
A noter cependant l'absence totale de Listeria

pendant la decennie 1970-1979. Le premier cas daka-
rois avait ett decrit en 1967. Une deuxieme observa-
tion est a noter en fevrier 1980.

Meningites purulentes d bacteriologie negative.
Dans 26,6% des cas retenus dans cette etude, la
bacteriologie du LCR est restee negative.

L'apport du diagnostic immunologique, par

* w j . . ....... . .. _ _ .
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Tableau 6. Etiologies rares des mbningites purulentes

DMces

Germe Nombre Nombre %

streptocoques 65 18 27,7
staphylocoques 58 29 50,0
Pseudomonas aeruginosa 24 17 70,8
Pseudomonas maltophiliaa 2 1 50,0
Moraxella 10 4 40,0
Flavobacterium meningo-
septicum 7 4 57,1

Acinetobacter 1 1 100,0
Pasteurella multocida 2 1 50,0
Bacillus anthracis 1 1 100,0
Neisseria mucosa 2 0 0

Total 172 76

a Ce nom n'est pas approuve par l'International Committee on
Systematic Bacteriology.

immunoelectrophorese ou par agglutination de parti-
cules de latex (methodes introduites A Dakar depuis
janvier 1977), est illustre par deux ordres de faits:
1) depuis 1977, le pourcentage des meningites A

bacteriologie negative est passe de 30,7 A 19,0; 2) la
repartition des bacteriologies negatives s'est modi-
fiee: disparition des cas chez le nourrisson-au profit
des meningites A Haemophilus influenzae surtout-
alors que les cas restent aussi nombreux chez l'ado-
lescent et l'adulte jeune, oi ils continuent d'atteindre
40%.

Meningites purulentes et drepanocytose. Une
electrophorese de l'hemoglobine a e pratiquee chez
632 meningitiques: les homozygotes SS y sont plus
nombreux (5/632) que dans la population normale
(0,12%) et les heterozygotes eux-memes paraissent ici
etre particulierement sensibles aux infections menin-
gees: 12,5% contre 8,4% dans la population
normale. Toutefois, l'importance de la drepano-
cytose en tant que facteur epidemiologique reste ici
des plus modestes.

DISCUSSION

Le taux de morbidite annuelle par meningite puru-
lente, calcule ici a 38,4 pour 100 000 habitants, est
sans aucun doute en dessous de la realite. Les
malades hospitalises ailleurs que dans les services
universitaires, les formes foudroyantes, les diagnos-
tics non etayes par ponction lombaire, ne sont pas

susceptibles d'etre estimes de fagon rigoureuse mais
ne sauraient repr'senter moins de 10% de l'ensemble
des cas diagnostiques. Une autre source de sous-esti-
mation concerne plus specifiquement les nouveau-
nes: en Afrique-meme en region urbaine-les
accouchements ont tres souvent lieu a domicile, et
meme lorsqu'ils sont effectues dans une maternite le
defaut de place oblige les meres A regagner leur
domicile dans les heures qui suivent la delivrance.
Les nouveau-nes ne sont donc, dans ces conditions,
soumis A aucun controle medical et la cause des deces
neonatals est le plus souvent ignoree.
Dans l'hypothese que l'incidence des meningites

neonatales en Afrique ne puisse se situer A un taux
inferieur A celui observe dans les pays riches, l'on
devrait avoir observe ainsi, dans la decennie 1970-
1979, au moins 600 cas de meningites neonatales au
lieu des 287 colliges ici. Au total, un taux de
morbidite annuelle au moins egal A 50/100 000 peut
etre raisonnablement avance. Rey et coll. (9) avaient,
entre 1965 et 1969, propose le meme chiffre.
Parmi les meningites purulentes sevissant en

Afrique, la meningite cerebro-spinale a meningo-
coque est la mieux connue. Responsable de flambees
epidemiques imprevisibles, elle fait depuis longtemps
l'objet d'une surveillance attentive de la part des
autorites sanitaires nationales et des organismes
internationaux (OMS, OCCGE). Atteignant avec
predilection la zone sahelienne A la fin de la saison
seche, ces epidemies ont un deroulement toujours
identique: apres un debut brusque, l'acme de
l'epidemie est atteint en quelques semaines et on
enregistre au plus fort de l'pidemie un taux de
morbidite hebdomadaire de l'ordre de 100 pour
100 000 habitants. Quelques semaines apres,
l'pidemie disparait aussi soudainement qu'elle etait
apparue, laissant derriere elle un etat hyper-
endemique, avec le plus souvent un renforcement
saisonnier.

Les recentes epidemies de meningites cerebro-
spinales survenues en Afrique centrale et en Afrique
australe-oiu elles etaient jusqu'alors inconnues
laissent penser qu'aucune zone n'est vraiment A l'abri
de pareilles flambees.

Les autres &iologies ne font pas l'objet d'une
surveillance internationale reguliere et les seules
sources de renseignements sont representees par les
statistiques hospitalieres, reflet de l'epidemiologie en
zone urbaine (tableau 7). Il en ressort que partout en
Afrique le pneumocoque et Haemophilus influenzae
sont presents, le premier l'emportant generalement
sur le second mais dans des proportions tres
variables. Du fait que la culture d'Haemophilus
influenzae presente quelques difficultes, bon nombre
de meningites dues A ce germe sont habituellement
considerees comme des meningites A bacteriologie
negative.
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Tableau 7. Frbquence comparAe des principales 6tiologies purulentes dans diffbrents pays tropicaux

RAfArence
bibio-

4eemophilus Mbningo-
Total Pneumo- influenz.e coque

BactAriologie
nbgative

Pays Date graphique M6ningites coque % % Autres (%)

Brsil 1958-1972 1 15 067 11,2 7,3 24,8 12,9b 43,8
CMte d'lvoire 1971-1975 3 1 393 23,2 8,1 3,8 24,7 40,2
Egypte 1971-1975 7 1 333 7,9 2,6 56,0 1,5 32,0
Haute-Volta 1970-1973 8 1145 26,0 6,0 59,0 2,2 6,8

SAnAgal 1965-1969 9 1 052 25,5 9,3 24,4 10,7 30,1
SAnAgal 1970-1979 Cette etude 3 422 28,7 19,6 10,7 14,3 26,5
Tchad 1968-1971 10 1 445 5,3 1,6 81,0 2,3 9,7
Zaire 1959-1972 6 483 25,78 22,08 1,78 50,68 exclues

8 Pourcentage exprimA par rapport aux seules mbningites bactAriologiquement confirmbes.
b Y compris les mrningites tuberculeuses et les mhningites A cryptocoque.

La frequence relative des pneumocoques et
d'Haemophilus compar6e A celle des meningocoques
est tres variable. Mais meme si une epidemie de
meningites c6r6bro-spinales occupe le devant de la
scene, les autres germes n'en restent pas moins
toujours presents. A Ouagadougou, en periode
d'epidemie de meningites cerebro-spinales, le taux de
morbidite annuelle par meningite A pneumocoque
etait de 7,9/100 000 (8). Ce taux, compte tenu des
conditions de travail locales, n'est pas fondamentale-
ment different des taux dakarois (14 pour 100 000) et
il est probable que le perfectionnement de moyens
diagnostiques l'en rapprocherait encore et permet-
trait par ailleurs de situer la place exacte des menin-
gites A Haemophilus influenzae.
En resume, les meningites purulentes A pneumo-

coque et a Haemophilus influenzae, evoluant sur un
mode endemosporadique continu, ont une place
importante dans la morbidite et dans la mortalite
generale et bien plus encore infantile. Sur ce fond
permanent peuvent se greffer des epidemies de
meningites cerebro-spinales meningococciques, qui
jusqu'A maintenant sont surtout survenues dans les
regions saheliennes les plus desherit6es mais peuvent
certainement atteindre toutes les autres regions.

Les besoins africains en matiere de prophylaxie
vaccinale des meningites purulentes peuvent donc
etre enonces de la fa$on suivante: d'une part, un
vaccin mixte anti-Haemophilus influenzae b et
antipneumococcique polyvalent devrait s'adresser
tout specialement aux nourrissons et serait adminis-
tre partout, de fa$on continue, aussi precocement
que possible; d'autre part, le vaccin antimeningo-
coccique A et/ou C, qui a dejA ett utilise pour mettre
un coup d'arret a des epidemies declarees, serait
administre A toute la population de moins de 20 ans
dans un temps tres court.

L'association du vaccin antimeningococcique aux
precedents pourrait etre utile dans les zones d'hyper-
endemie meningococcique; il permettrait la prophy-
laxie complete des meningites endemosporadiques
d'une part et epidemiques d'autre part. Par contre,
dans les regions ou le meningocoque n'est pas un
risque important, il semble plus raisonnable de
concentrer les efforts sur la prevention des menin-
gites endemosporadiques, en gardant le vaccin anti-
meningococcique en reserve.
La commercialisation recente de vaccins anti-

meningococciques d'abord, puis antipneumococ-
ciques et bientot anti-Haemophilus influenzae b,
laisse cependant certains problemes non resolus.
L'immunisation avec les antigenes capsulaires puri-
fies d'Haemophilus influenzae ou de la plupart
des serotypes de pneumocoque est actuellement
inconstante chez les enfants en bas Age (4) et les
raisons de ces echecs ne sont pas elucidees. La
composition serotypique des vaccins antipneumococ-
ciques polyvalents actuels, etablie en fonction de
donnees epidemiologiques recueillies sur d'autres
continents, ne correspond pas exactement aux
besoins africains: si l'inventaire des serotypes n'a pas
ett partout realise, il apparait au moins une etroite
concordance entre les serotypes retrouves au Nigeria
et au Senegal (5)-les serotypes 1, 2, 3, 5, 6, 9, 12,
14, 18, 19, 23 correspondant autant aux besoins de
ces deux pays; or certains serotypes, en particulier le
serotype 5, ne font pas partie des vaccins actuelle-
ment disponibles. Le probleme est theoriquement
facile A resoudre par un conditionnement special
pour l'Afrique, ou meme pour chaque region
d'Afrique si necessaire. Encore faudrait-il que les
serotypes locaux soient suffisamment immunisants et
bien toleres. La duree de la protection est
actuellement meconnue. D'autres problemes tenant A
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la logistique, a la stabilite, au conditionnement, i
I'acceptabilit6, A l'economie, seraient encore A

resoudre avant qu'une telle vaccination soit
applicable a tous, en tous temps et en tous lieux.
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SUMMARY

AN EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF PURULENT MENINGITIS CASES ADMITTED TO HOSPITAL IN DAKAR, 1970-1979

Cases of purulent meningitis, which are frequent and
serious, remain a cause of concern in Africa. The prospect
of new anti-pneumococcal and anti-Haemophilus influen-
zae vaccines is sufficient justification for an epidemiological
study with the object of determining what could rightly be
expected locally of such vaccines.
The present study covers 3422 purulent meningitis

patients admitted to hospitals in Dakar between 1970 and
1979. The average incidence rate, between 27.2 and 51.6 per
100 000 inhabitants, does not show any tendency to become
stabilized. Although the great majority of the recorded cases
occur during the dry, cool season, between January and
May, it is not easy to assert that either of these meteoro-
logical factors is responsible. Young children are the most
subject to purulent meningitis; 53.9% of all cases were
among children less than 2 years old. This figure includes
89.4% of all cases of H. influenzae meningitis, 47.6% of
those of pneumococcal meningitis, 12.3% of those of
meningococcal meningitis, and 68.1% of cases of other
etiology. The incidence rate reaches 400 per 100 000 during
the first year of life.
The above figures quite definitely underestimate the

extent of meningitis. An annual incidence rate of 50 per
100 000 could realistically be accepted.
The case fatality rate is 44.2%, which corresponds to an

annual mortality rate of 16.9 per 100 000 inhabitants.
Among infants less than I year old the annual death rate
from purulent meningitis is 160 per 100 000.
Pneumococcal meningitis, the most common form, is

responsible for the largest number of deaths. Seven sero-

types (1, 5, 6, 2, 23, 3, 12) account for 81.1% of cases;
serotype I is predominant in adults, whereas serotypes 2, 5,
6, and 23 are the most common below the age of two years.
The frequency of H. influenzae meningitis is highest at the

age of 6-8 months; the illness ceases to occur shortly after
the age of 2 years. Serotype 8 is responsible for virtually all
cases.

Meningococcal meningitis is less common than the two
previous forms. Serotype C has been tending to replace sero-
type A since 1977.
Forms of other etiology, largely those due to Enterobac-

teriaceae, and staphylococcal and streptococcal forms, are
of very minor account and frequently have a special
epidemiological pattern.

Gram-negative cocci meningitis is becoming increasingly
rare thanks to new immunological diagnostic techniques.
The improved situation is obvious in infants before wean-
ing, primarily as a result of a reduction in the number of
cases of Haemophilus meningitis.

Analysis of the medical literature originating from Africa
suggests that pneumococcus and Haemophilus influenzae
are of similar importance throughout Africa, and should
therefore be an important target for vaccine prophylaxis.
The most pressing need is for a combined vaccine embody-
ing a polyvalent anti-pneumococcal vaccine, slightly differ-
ent from those currently on sale, and an anti-Haemophilus
influenzae B vaccine; it should be suitable for priority use
for infants before weaning. The anti-meningococcal vaccine
currently used under epidemic conditions could be added to
the above vaccines in areas most at risk.
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