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RESUME e Neisseria meningitidis sérogroupe W135 est associé depuis plusieurs décennies a des cas sporadiques et a de petites
épidémies telles que celles survenues en 2000 et 2001 lors de pélerinages en Arabie Saoudite. N.m.W135 a depuis été régulie-
rement isolé sur des prélevements en provenance de divers pays africains. Entre les mois de janvier et mai 1992, le Burkina
Faso a connu la premiére épidémie de grande ampleur due a N.m. W135, avec plus de 13 000 cas dont 1500 déces. Un renfor-
cement du systeme de surveillance des souches pat h ogenes circulantes a permis de montrer que N.m. W135 représentait 83 %
des 203 prélevements de liquide céphalora chidien positifs en culture. La souche responsablede cette épidémie s’est avérée étre
identique a celle qui avait provoqué 1’épidémie de I’année 2000 en Arabie Saoudite. Du fait de la pénurie en vaccin antimé-
ningococcique tétravalent dirigé contre N.m. W135, le Ministere de la Santé a basé la réponse a I’épidémie sur la prise en charg
des cas, en recourat au chloramphénicol huileux et a I’ampicilline. Ces médicaments ont été délivrés gratuitement. Cette émer-
gence de N.m. W135 sur le continent africain n’est pas sans conséquences en santé publique. L’identification répétée de ce séro-
groupe dans plusieurs pays voisins du Burkina Faso au cours de I’année 2002 fait en effet redouter la survenue d’épidémies
similaires dans la Ceinture de la Méningite au cours de la pro chaine saison épidémique. Le cout particuliéerarent élevé du va c-
cin antimeningococcique tétravalent ajouté a des capacités de production qui ne vont augmenter que progressivement, ren-
dent prim ordiaux le renfo rcement de la surveillance des souches circulantes et I’amélioration de la prise en charge des cas. La
révision de la stratégie de controle de la méningite épidémique fait actuellement 1’objet d’une collaboration étroite de ’OMS
avec les autorités sanitaires des pays concernés et ses partenaires institutionnels.
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FIRST MAJOR EPIDEMIC CAUSED BY NEISSERIA MENINGITIDIS SEROGROUP W135 IN AFRICA

ABSTRACT e Neisseria meningitidis serogroup W135 (N.m. W135) has caused sporadic infections and small epidemics such
as those that occurred during religious pilgrimages in Saudi Arabia in 2000 and 2001. It is routinely isolated from specimens
coming from various African countries. The first major epidemic involving N.m. W135 occurred in Burkina Faso between
Januaryand May 1992. There were more than 13000 cases including 1500 deaths. Enhanced surveillance of circ ul ating strains
showed that N.m. W135 accounted for 83% of the 203 positive cerebrospinal fluid specimen cultures. The offending organism
was identical to the strain that caused the smaller epidemic in Saudi Arabia in 2000. Due to the shortage of tetravalent menin-
gococcal vaccine against N.m. W135, the Health Ministry based its response to the epidemic on treatment of symptomatic patients
using chloramphenicol and ampicillin. These drugs were distributed free. The emergence of N.m. W135 has impacted public
health in Africa. Repeated identification of this serogroup in Burkina Faso during 2002 raises the risk that similar outbreaks
will occur in the meningitis belt during the next epidemic season. The high cost of tetravalent meningococcal vaccine compounded
with the only progressive increase in production capacity underline the need to reinforce surveillance of circulating strains and
avail able tre atment facilities. Control strat egy for epidemic meningitis is currentlythe focus of close collab o ration between the
WHO and the health authorities and corresponding institutions in the countries involved.
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La méningococcie épidémique, dont la forme méningi-
tique est la plus commune, est présente partout dans le
monde mais elle pese d’un poids particulier en Afrique. En
Afrique sub-saharienne, et spécialement dans une zone ini-
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tialement décrite par Lapeyssonie et qui s’étend du Sénégal
a I’Ouest a I’Ethiopie a I’Est, la méningite & méningocoque
est responsable de grandes épidémies cycliques. D’ autres
formes diniques, telles que la fo rme généralisée fulminante,
bien que présentes restent toujours plus rares que la forme
méningiique lors des épidémies. Ces épidémies surviennent
durant la saison séche entre les mois de novembre et avril,
du fait de la conjonction de facteurs favorisants désormais
bien identifiés mais qui ne permettent toutefois aucune pré-
diction de survenue. Les enfants en bas dge sont les princi-
pales victimes de la méningite 2 meningocoque mais en
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période épidémique les grands enfants, les adolescents et les
jeunes adultes sont également touchés. Au cours des 20 der-
niers années le nombre annuel de cas de méningite a menin-
gocoque notifiés a ’OMS s’est élevé en moyenne a 58 000
en Afrique sub-saharienne. Néamoins, ce nombre est large-
ment dépassé certaines années comme en 1996 ot on a estimé
le nombre de cas a 250 000.

L agent étiologique, Neisseria meningitidis, présente
la particularité de se diviser en plusieurs sérogroupes aux qua-
lités épidémiogenes et immu n ogenes différentes. Parmi ceux-
ci les sérogroupes A et C sont habituellement responsables
des épidémies survenant dans les pays africains. La straté-
gie de prévention et de contrdle des épidémies qui en découle,
qui porte principalement sur la vaccinaion de masse, repose
donc sur un vaccin bivalent A/C.

Les autres sérogroupes sont présents dans ces pays,
mais aucun d’entre eux n’était connu jusqu’a maintenant pour
&tre responsable de flambées épidémiques de grande taille.
Parmi eux, le sérogroupe W135 a été associé depuis plusieurs
décennies a des cas sporadiques voirea des épidémies, mais
de taille limitée. L’ Arabie Saoudite a ainsi notifié¢ deux épi-
démies de cette sorte, en 2000, avec 98 cas confirmés et en
2001, avec 152 cas (1). Par la suite, de nombreux pays dans
le monde ont rapport des cas dus a N.m. W135 etil a pu étre
établi une association épidémiologique entre la plupart de ces
cas et un voyage en A rabie Saoudite ou un contact étroit avec
des personnes ayant visité ce pays.

En 2002, N.m. W135 a pris une nouvelle dimension
en étant reconnu responsable de la premicre épidémie de
grande ampleur, au Burkina Faso.

Le Burkina Faso est un des pays de la « Ceinture de
la Méningite » les plus touchés par cette affection. Il a en effet
notifié 42 000 cas en 1997 et 14 000 en 2001, épidémies qui
ont été attribuées a N.m. serogroupe A.

A la fin du mois de janvier 2002, le district de Pama
au Sud-Est du pays franchit le seuil épidémique (2). En avril,
ce sont 30 des 53 districts que compte le pays, qui sont tou-
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Figure 1 - Epidémie de méningite au Burkina Faso. Taux d’attaque
par district a la 14e semaine de I’année 2002 (Source WHO).
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Figure 2 -Courbes comparat ives des épidémies de méningite céré -
brospinale survenues au Burkina Faso en 2001 et 2002.

chés (Fig.1). Le nombre de personnes habitant dans les dis-
tricts affectés dépasse alors 7 millions. La courbe épidémique
de I’année 2002 est tres similaire a celle de 1’année précé-
dente (Fig. 2).

Au 9 juin 2002, le Ministere de la Santé avait notifié
un total de 13 124 cas, incluant 1 510 déces (Fig. 3).

La létalité moyenne s’est élevée a 11,5 p. 100 mais elle
a varié au cours du temps avec un pic a 17,9 p. 100 a la mi-
févier. Il est viaisembl able que sa diminution ultéri e u resoit
en partie liée a une réduction de la spécificité de la définition
des cas au niveau des formations sanitaires périphériques.
Cette réduction de la 1étalité peut également étre reliée a la
gratuité des soins, qui n’a été effectivement généralisée qu'une
fois I’épidémie officiellement déclarée dans le pays. Par
ailleurs, a date égale, le taux de Iétalité a été tres différent d’un
district a I’autre, allant par exemple de 2,6 a 50,0 p. 100.

Au 9 juin, alors que 1’épidémie s’éteignait, le
Laboratoire National a Ouagadougou avait recu 598 préle-
vements. Parmi ceux ci 203 s’étaient révél€s positifs en cul-
ture et le serogroupage avait montré que 167, soit 83 % de
ces positifs, appartenaient au serogroupe W135. Seuls 14
prélevements (6,9 %) étaient positifs pour N.m. sérogroupe A
(Tableau I). Le Centre de Référence et de Recherche sur les
Meéningocoques d’Oslo, Norvege, a confirmé depuis ces
résultats de sérogroupage et a identifié précisemment la
souche de méningocoque responsable de 1’épidémie comme
étant du type W135:2a P1.5,1.2 (ST-11) (4). Par ailleurs, les
premiers résultats des études menées par les Centers for
Diseases Control and Prevention d’ Atlanta semblent confir-

Tableau 1. Epidémie de méningite au Burkina Faso en 2002.
Répartition des diffé rents échantillons collectés au cours de I’épi -
démie selon les résultats de laboratoire

Analysés 596
Culture positive 201
Neisseria meningitidis W135 167
Neisseria meningitidis A 14
Neisseria meningitidis non groupable 2
Pneumococcus 15
Haemophilus 3




Premiere épidémie de grande ampleur provoqué par Neisseria meningitidis W 135 en Afrique
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Figure 3 - Evolution des cas et des décés dus a une épidémie de
méningite a Neisseria meningitidis W135, entre le I¢ janvier et le
19 mai 2002.

mer que la souche de N.m. W135 circulant au Burkina Faso
est identique a celle isolée lors de 1’épidémie de I’année 2000
en Arabie Saoudite (3).

REPONSE EPIDEMIQUE

Le 17 mars 2002, le Ministere de la Santé a mis en
place un Comité National de Pilotage pour la Méningite et
ainvité tous les partenaires concernés a participer a la réponse
épidémique (4).

Il faut noter ici qu’avant méme le début de la saison
épidémique, le Ministere de la Santé du Burkina Faso,
comme ceux du Niger et du Mali, avait renforcé son réseau
de laborat oirespublics afin d’identifier les ge rmes circulants
et leur proportion relative. Deux types d’investigation ont été
mis en ceuvre. Une étude longitudinale, ciblée sur les 5 pre-
miers districts touchés, a permis de collecter des souches tout
au long de I’épidémie. Une étude transversale a reposé sur
la collecte d’une dizaine de souches dans chacun des districts
ayant franchi le seuil d’alerte. Tous ces prélevements ont été
adressés au laborat oirenational de santé publique pour confir-
mation et sérogroupage.

La prise en charge des cas est le deuxieme volet de
la stratégie. Selon la politique de santé en cours au Burkina
Faso, les cas de méningite, suspects ou confirmés, ont été pris
en charge gratuitement durant I’épidémie. Une « commission
des ressources », siégeant au sein du Comité de Pilotage, a
été chargée de la gestion des stocks de chloramphénicol et
ampicilline, antibiotiques officiellement retenus pour le trai-
tement standardisé des cas. Il faut cependant noter que la gra-
tuité des soins ne concerne que les antibiotiques spécifiques.
Les structures de santé périphériques ne disposent généra-
lement pas des ressources nécessaires pour foumir gratuite-
ment les médicaments complémentaires et les fournitures
liées aux soins, qui restent donc a la charge des familles.

Une idée de la charge qu’a fait peser cette épidémie
sur le systeme de santé du Burkina Faso peut étre donnée par
la quantité de chloramphénicol qui a été estimée nécessaire

par le Comité de Pilotage, soit 135 000 ampoules. Une
demande aussi brusque et importante, qu’il faut ajouter aux
besoins exprimés au méme moment par d’autres pays tou-
chés par la méningite comme 1’Ethiopie (plus de 4000 cas),
n’a pu étre assumée qu’avec 1’aide de la communauté inter-
nationale. Le Groupe International de Coordination pour
I’ Approvisionnement en Vaccin Antiméningacoccique (GIC)
(5), dont la fonction principale est de gérer des stocks d’ur-
gence en antibiotiques et vaccins pour faire face immédia-
tement aux épidémies, a répondu aux premiers besoins.
C’était bien insuffisant et ’OMS a di démarcher les fabri-
cants et les négociants pour identifier toutes les sources pos-
sibles d’approvisionnement en chloramphénicol. Il s’avere
en effet que cet antibiotique bon marché mais dont les indi-
cations sont désormais restreintes, ne suscite plus qu’un inté-
rét modéré de la part de I’industrie pharmaceutique.

Le Laboratoire Aventis-Pasteur avait fait don de
25000 doses de vaccin antiméningococcique tétravalent a
I’ OMS.Ces vaccins ont été expédiés au Burkina Faso des le
début de I’épidémie, mais il s’est rapidement avéré qu’il ne
serait pas possible d’en espérer davantage faute de stocks suf-
fisants. Le Ministere de la Santé a donc décidé de consacrer
ces vaccins a la protection de ses personnels de santé et a celle
des enfants vivant en orphelinat et d’axer plus globalement
la straté gie de contrdle sur le re n fo rcement de 1a surveillance
et la prise en charge des cas.

IMPLICATIONS EN SANTE PUBLIQUE

Dans les dernieres décennies, tant dans ses activités
opérationnelles que de ses recommandations aux ministeres
de la santé, I’OMS a mis I’accent sur la détection précoce des
épidémies, la prise en charge des cas et la mise en ceuvre de
campagnes de vaccination réactives avec le vaccin bivalent
A/C.

La surveillance épidémiologique fonctionne généra-
lement de facon satisfaisante, avec une notification hebdo-
madaire qu’il y ait des cas suspects de méningite ou qu’il n’y
en ait pas. Cependant tres peu de ces cas sont confirmés en
laboratoire. L' OMS recommande aux pays de confirmer le
sérogroupe au début de la saison épidémique dans le but de
cibler la réponse épidémique avec la vaccination de masse.

L’épidémie récente du Burkina Faso démontre une
fois de plus I'intérét majeur qu’il y a a identifier et docu-
menter les souches de méningocoque en circulation, non seu-
lement en période épidémique mais aussi en période inter-
épidémique, et cela dans autant de districts que possibl e. Du
fait des modifications possibles de 1’épidémiologie de la
méningite & méningocoque, il est primordial d’évaluer pré-
cisemment la situation a partir des données de laboratoire
avant de décider de la fagon de prévenir/contrdler la ménin-
gite épidémique.

Cette année les centres collaborateurs OMS ont
isolé a plusieurs reprises N. m W135 a partir de cas spo-
radiques provenant de divers pays africains (Algérie,
Cameroun, République Centrafricaine, Rwanda, Sénégal,
T chad) ainsi qu’a 1’occasion des dernieres épidémies au
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Niger et en Gambie. Il est donc raisonnable de craindre la
survenwe d’épidémies dues au sérogroupe W135 lors de la
pro chaine saison.

L’émergence de Neisseria meningitidis sérogroupe
W135 en tant qu’agent épidémique en Afrique a fait 1’objet
d’une consultation technique internationale sous 1’égide de
I’OMS des le mois de septembre 2001 (6). Cet événement
constitue un véri t able défi en termes de réponse épidémique
du fait de la pénurie en vaccin appropri€. En effet, le vaccin
polysaccharidique tetravalent est actuellement le seul vaccin
sur le marché susceptible de proté ger contre N.m. W135. Ce
vaccin n’est produit que par deux fabriquants, encore 1’un
d’entre eux réserve-t-il sa production au seul marché amé-
ricain. Les capacités de production sont actuellement limi-
tées a une dizaine de millions de doses, qui sont en grande
parttie réservées au circuit commercial dassique.Les achats
réalisés par un certain nombre de pays africains ne peuvent
répondre qu’aux besoins particuliers liés aux pelerinages a
LaMecque, I’ Arabie Saoudite ex i geant désormais cette vac-
cination lors de I’entrée sur son territoire. Au bout du compte,
les quantités de vaccin tétravalent disponibles dans le cadre
de I’action humanitaire d’urgence, qu’il s’agisse d’achats réa-
lisés par des organisations intern ationales gouvernementales
ou non, ou du GIC, sont tres limitées.

’augmentation massive des capacités de production
est sérieusement étudiée par les fabricants, mais nécessite des
investissements lourds en termes d’infrastructures. La
contrepartie logique de cette mise de fonds est un engagement
d’achat de ’OMS sur plusieurs années, or rien ne permet
encore a ’OMS d’estimer les besoins a venir pour lutter
contreN.m. W135. Qui pourrait prédire aujourd”hui, au prix
d’une promesse d’ach at de plusieurs dizaines de millions de
dollars, I’avenir de N.m. W135 en tant qu’agent épidémique
majeur en Afrique ? Car en plus d’étre rare, le vaccin tétra-
valent est cher et dans les meilleures conditions ne pourrait
étre acquis pour moins de 3,5 dollars la dose, soit déja plus
que le montant consacré a la santé d’un seul Burkinabe pen-
dant un an... La production d’un vaccin monovalent anti-
W135, te chniquement possible et a un cofit compat i ble avec
une utilisation de masse en Afrique, nécessiterait la mise en

ceuvre d’un processus d’autorisation de mise sur le marché,
soit un délai d’un an minimum. Comme pour le vaccin tétra-
valent, les fabricants potentiels attendent de I’OMS un «signe
fort» pour ne pas dire un «engagement» sur le moyen voire
le long terme. Une telle strat € gie compliquerait notablement
la gestion des différents types de vaccins antiméningococ-
ciques au niveau des pays. Quant au vaccin antiméningo-
coccique tétravalent conjugué, qui pourrait €tre disponible sur
le marché vers 2006, son prix en serait si élevé qu’il est peu
probable qu’il résolve en rien le pro bleme des pays africains.

C’est dire si I’OMS et ses partenairs se trouvent dans
une position délicate alors que le compte-a-rebours de la pro-
chaine saison épidémique est déja enclenché.

La révision de la straté gie de controle de la méningite
épidémique, a court, moyen et long termes, fait actuellement
I’objet d’une étroite collaboration de I’OMS avec les auto-
rités des pays africains et ses partenairesinstitutionnels. Une
consultation technique internationale se tiendra sous son
égide au mois de septembre 2002 a Ouagadougou.

En condusion, I’ensemble de ces éléments doit faire
considém I’épidémie surve nue au Burkina Faso comme I'un
des événements majeurs de la santé publique tropicale en 2002.
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