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SURVEILLANCE DES MENINGITES A H. INFLUENZAE, N. MENINGITIDIS,
L. MONOCYTOGENES, S. PNEUMONIAE

par le réseau EPIBAC 1987-1994

L MEHL-AUGET®, V. VAILLANT*, E. LAURENT*, V. GOULET*
et les microbiclegistes du réseau EPIBAC

Le réseau EPIBAC est un réseau de laboratoires de microbiologie qui per
met la surveillance des infections invasives communautaires a H. influen-
zae, N. meningitidis, L, monocytogenes, S. pneumoniag, et aux streptocoglies
des groupes A et B. Cette surveillance a pour objectif de connaitre I'inci-
dence et les tendances temporelles de ces infections. Elle permet d'identi-
fier certaines caractéristiques des populations a risque auxquelles vont
s'adresser plus particuligrement les mesures de prévention et d'évaluer
I'efficacité de ces mesures. B
Un rapport détaillé présente les résultats de cette surveillance entre 1987
et 1293 [1]. Dans cet article sont présentées les données du réseau EPIBAC
concernant les méningites & H. influenzae, N. meningitidis, L. monocytogenes,
5. pneumoniae pour les annges 1987 & 1984

MATERIEL ET METHODES

Le réseau EPIBAC a &té constitué en 1982 par le Laboratoire national de la
Santé {LNS} en sollicitant, par courrier, tous les microbiologistes hospita-
liers répertoriés dans le fichier de contrdle de qualité des laboratoires.
Depuis janvier 1993, la coordination du réseau EPIBAC a été transférée au
Réseau national de Santé publique (RNSP}, La participation des laboratoires
de microbiologie repose sur le volontariat. Sont declarés les isolements
réalisés dans le sang et le LCR et pour chaque isolement, sont renseignés
le site et la date de prélevement ainsi que des informations {date de nais-
sance et sexe} sur le patient. Le recueil est réalisé par fe laboratoire sur
une fiche papier qui est envoyée selon une périodicité mensuelie, trimestrielle
ou annuelle en fonction du volume d'activité du laboratoire. Les données sont
informatisées depuis 1987. Les meningites analysées dans cet article sont défi-
nies par {'isolement dans le LCR d’une des bactéries surveillées.

Dans I'analyse annuelle, seuls les |laboratoires qui ont envoyé l'ansemble
des fiches mensuelles ont été considérés comme participant au réseau EPI-
BAC. De 1987 a4 1993, {e nombre de laboratoires participants a fluctué entre
97 et 130. En 1994, 189 laboratoires participaient, soit une augmentation
de B0 % depuis 1993 du fait d'une animation plus active du réseau. lLes
etablissements participant au réseau EPIBAC ort regu 80 % des malades
hospitalisés en médecine {court séjour} en 1894, L'augmentation de ta pro-
portion de lahoratoires participants n'a pas modifié les proportions d'en-
trées en médecine adulte et en pédiatrie qui sont restées similaires a celles
observées auparavant (les entrées en pédiatrie représentant 16 % des entrées
en meédecine totale}. La probabilité de survenue des pathologies surveiliées
gtant trés faible, on a considéré que la distribution du nombre de cas obser-
vés obéissait @ une lei de Poisson. L'intervalle de confiance du nomkbre de
cas notifiés a donc été calcuié en utilisant "approximation normale de la
loi de Poisson. Pour chaque pathologie surveillée, une incidence annuelle glo-
bale et par classe'd’age a été estimée en rapportant la proportion « nombre
de cas notifiés/mombre d'admissions en médecine dans les établissaments
participant au réseau », au nombre total d’admissions en meédecine dans
Yensemble des étabiissements métropolitains susceptiblies de prendre en
charge les pathologies étudiées.

RESULTATS

Evolution des méningites & H. influenzae, N. meningitidis, L. monocytogenes,
5. pneumoniae de 1987 a4 1994

On observe une tendance a la diminution des méningites dues & H. influsn-
zae, N. meningitidis et L. monocytogenes {tabl. 1), surtout marquée pour
les meningites & H. infiuenzae depuis 1992, L’incidence des méningites 2
S. prreumoniae est stable.
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Tableau 1. — Estimation du nombre annuel [n} des méningites
EPIBAC, 1987-1994

Années H. influenzae | N. meningitidis | §. pneumoniae |L. monocytagenes

.n (IC 95 %) n {IC 95 %] n (IC 95 %) n lC 95 %)

1987 ... ';f-:510‘t432—5883 622{ 536-709) 497 (420-575) 188 {140-235)
1988 ... 497 [515-579) 415 (431-598) 571 (4B3-6601 209 (158-263)
1889 ... ... 518 (432-6804) 848 {460-636) 825 {531-720} 218 {163-274)
1990 ... ... 502 [422-582) 386 {316-456) 479 {401-557) 130 { 89-17()
1991 ... 465°388-542) 445 (389-520) 597 {510-685) 173 {126-220)
1992 ... ... 520 {434-606} 483 {400-566} 512 {427-598) 254 {194-314)
271 {273-329} 405. (334-476} 503 {424-582) 101 { 68-137}

169 {133-205} 276 (230-322) 486 {428-550) 78 ( 52101}

En 1994, 48 % des méningites bactériennes notifiées par le réseau EFIBAC
étaient dues & 5. pneumoniae, 27 % & N. meningitidis, 17 % & H. influen-
zae et 8 % a L. monocytogenes.

Répartition par age

L'incidence des méningites était trés différente en fonction de I'age, cette
pathelegie touchait essentiellement les enfants. La bactérie & {'origine de
la majorité des méningites bactériennes surveiliées par EPIBAC variait en fonc-
tion de I'Age des cas. De 1987 a 1992, H. influenzae était le principal res-
peonsable des méningites des enfants de moins de 2 ans (fig. 1). A la suite
de I'introduction du vacein Hib (vaccin mis sur le marché en mars 1992 et
recommandé des I'age de 2 mois en Iincluant dans le calendrier vaccinal
en vigueur), l'incidence des méningites a H. influenzae a chuté brutalement
dés 19893 chez les enfants de moins de 2 ans (fig. 2). En 1894, 8. pneumo-
niae était devenu le principal responsable des méningites chez les enfants
de moins de 2 ans. La part de S. pneumoniae a égalerment augmenté chez
les enfants de 2 a 14 ans passant de 19 % des cas de méningite en 1993
4 27 % en 1994, Au-deld de 15 ans, les méningites &taient essentiellement
dues & 5, pneumoeniae en particulier chez les personnes agées de pius de
64 ans ou S. prneumcniae étaient responsables de 71 % des cas.

Figure 1. — Incidence estimée par million d’habitants des méningites
chez les enfants de mains de 2 ans
EPIBAC, 1987-1994
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Figure 2. — Incidence estimée par million d'habitants des méningites
a Haemophilus influenzae selon 'dge
EFIBAC, 1981-1994
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Répartition des sérogroupes de N. meningitidis en fonction de l'age

le serogroupe et la classe d'age étalent renseignes dans 85 % des 523 cas
notifigs de 1981 & 1994, Durant cette période, la répartition des 3 pringi-
paux sarogroupes était la suivante @ groupe A : 1 %, groupe B : 64 % et
groupe C: 35 %. Le sérogroupe C était en cause dans 29 % des cas chez
ies enfants de moins de 5 ans et dans seulement 14 % des cas chez les enfants
de moins d'un an. Il était prédominant entre 10 et 19 ans {fig. 3).

Figure 3. — Répartition par adge des méningites
a N meningitidis de sérogroupes B et C
EPIBAC, 1981-1994
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DISCUSSION

EPIBAC est un outil de surveillance qui permet d'analyser I"'évolution des prin-
cipales méningites bactériennes communautaires et de connaitre la part
relative de chacune d'elles.

La représentativitd du réssau EPIBAC étudige en comparant les établisse-
ments d'accueil des laboratoires participant au réseau a 'ensemble des ota-
blissements possédant un laboratoire interne est apparue satisfaisante en terme
de répartition des admissions en medecine et en pédiatrie et en terme de
type d'établissernent entre 1987 et 1993 [1]. En 1994, la part des Centres Hos-
pitaiers Universitaires {CHU) était plus importante, La comparalson des esti-
mations du nombre global d'infections invasives obtenues en stratifiant selon
le type d’établissement aux estimations obtenues sans stratification montre une
différence d’estimation toujours inférieure 4 5 %. La surreprésentation des CHU
ne doit done pas interférer de fagon majeure dans les résultats,

Certains laboratoires ne participant pas toujours de maniére constante, les
tendances ont été étudiées en extrapolant les résultats annuels chservés dans
les laboratoires participants 4 une population de référence jugée stable au
cours du temps. Ces extrapolations ont pu étre réalisées du fait de |a bonne
représentativité du systéme et du fait que le nombre total de cas notifiés
était suffisamment important pour que fa précision des extrapolations soit
acceptable. Cependant [es estimations présentées dans certaines classes d'age
ol le nombre de cas notifiés est faible sont trés sensibles & des variations
aléatoires et les tendances observées doivent alors &tre interprétées avec pre-
caution.

Une analyse critinue des estimations fournies par EPIBAC comparées aux don-
nées des centres nationaux de référence, a la déclaration obligatoive et &
d’autres études publiées en France, a permis de valider ces estimations.

Une diminution importante du nombre de méningites & H. influenzae a été
ohservée depuis 1992 & la suite de la diffusion du vacein Hib en France.
La brievete du délai entre la diffusion du vaccin Hib et son impact sur 'épi-
demiologie des méningites & H. influenzae a été également observee en
Grarde-Bretagne [2]. Entre 1987 et 1994, lincidence des méningites &
N, meningitidis atait trés différente selon les pays : elle était 3 fois plus
élevée en Grande-Bretagne u'en France [3]. La tendance 3 la diminution
des méningites & N. meningitidis observée aen France a aussi été rappor-
tée dans la majorité das pays européens comme la Suisse, 'Espagne ou
'italie mais n'était pas retrouvée en Belgique o Vincidence augmentait, ni
en Allemagne ou en Grande-Bretagne ou elle était stable [3, 4, 5]. En 1994,
Pincidence des méningites & 5. pneumoniae variait dans les pays euro-
péans entre 1,1 et 14,7 cas par million d'habitants [3]. La stabilité de
I'incidence des méningites & 5. prewmoniae observée en France 'était
egzlement en Belgique et en Grande-Bretagne 4, 8]

Sans la participation des microbiotogistes hospitaliers, des données sur {'in-
cidence &t sur I'évolution tempaorelle des maladies infectieuses, en particu-
tier celles étudiées par EPIBAC, ne seraient pas disponibles en France. Le
partenariat actif avec les microbiclogistes hospitaliers constitue, de ce fait,
un elément essentiel du systdéme de surveillance de ces maladies en
France.

Le rapport EPIBAC 1987-1993 est disponible,
sur simple demande
au Réseau national de Santé publique, réseau EPIBAC,
tel. : 01 43 96 65 04; fax : 01 43 96 65 02
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LE POINT SUR...

LE POINT SUR L'EPIDEMIE DE FIEVRE HEMORRAGIQUE
A VIRUS EBOLA AU GABON

L'épidémie actuslle de fidvre hémorragique a virus Ehola au Gabon a com-
mencé en juiliat 1996. Le premier cas est un chasseur de 39 ans décédé
dans la région de Booué, province d’Ogooué-lvindo, L'OMS a fait 8tat de cette
situation épidémigue le 14 octobre 1996, aprés que Videntité du virus Ebota
ait été confirmée par le Centre international de recherche médicale de Fran-
ceville {CIRMF} e 4 octobre 1996,

Ce virus a, depuis, 8té isolé et séquencé par le CNR pour les arbovirus et
virus des fievres hémorragigues de l'institut Pasteur de Paris : il s’agit du
méme virus que lors de I"épidémie de fevrier 1996 a Makokou {Gabonl.

Depuis juillet, I'épidémie a touche 58 personnes et entraing 43 decés dont

3 a Libreville (informations donnges par 'OMS le 9 janvier 1997), Le der-
nier décés date du 8 janvier 1997,

L'épidémie semblait controlée en novembre 1996 puisque le 13 novembre
1996, on dénombrait 27 cas dont 17 ddceés ot que seu! 1 contact identifié
restait sous surveillance meédicale,

Elle a cependant éte réactivee lors de I'enterrement d’une personne, décé-
dée dans ta région de Booué le 26 novembre 1996. C'est en effet 4 cette
oceasion gue plusisurs personnes, dont certaines habitaient & Libreville,
ont été contaminée par le virus Ebocla.

A I'heure actuelte, il semble que I'hypothése d'une extension de l'épidémie
& Libreville puisse 8tre écartée puisqu’un seul cas de transmission secon-
daire a été identifig [transmission & un médecin qui a &té soigné en Afrique
du Sud et a, & son tour, contaminé une infirmiére a Johannesbourg en
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novernhre 1996). Cependant, 167 contacts {a Libreville et dans la région de
Booué} font actuellement V'objet d'une surveillance quotidienne.

l.a fievre hémorragique a virus Ebola est une maladie qui se traduit, dans
sa forme sévére, aprés une période silencieuse de quelques jours {20 jours
maximumj, par une fidvre élevés, des maux de téte, des douleurs musculaires
puis des vomissermnents et une diarrhée souvent sanglants.

Il n"existe pas de traitement spécifigue : le traitement consiste en une com-
pensation des pertes liquidiennes et une correction des troubles biolegiques.

Le risque de transmission est réel mais nécessite un contact étroit, soit
avec un malade en phase clinique de la maladie, soit avec un liguide bio-
logique infecté {sang, sécrétions digestives, urine, sperme, sueur...). Les
personnes en période d'incubation et ne présentant pas de signe clinique
ne sont pas contagieuses {voir BEH n° 6, 1996, p. 25-26, B. Le Guenno).

Actuellement, une fiche d'information est systématiqguement distribuée aux
passagers des vois en provenance de Libreville, Cette fiche d'information

décrit les premiers signes de la maladie et surtout, permet, en 8tant remise
au médecin traitant en cas de suspicion d'Ebola, que le patient soit pris immé-
diatement en charge de maniére appropriée.

En effet, une prise en charge adaptée nécessite, entre autres choses {REH,
35/70, 1995, 249-256), des mesures d’isclement du patient, de protection
des personnels soignants, et d'information des personnels des laboratoires
d'analyses médicales, afin d’éviter de voir apparaitre des cas secondaires. Ces
mesures doivent étre définies, localement, par les différents services concer-
nes, cliniguss et biologiguses en association avec le CLIN {Comité de lutte
contre les infections nosocomiales) de [établissement.

D'autre part, en cas de suspicion, contacter le Centre national de réfé-
rence pour les arbovirus et virus des fievres hémorragigues (B. Le Guenno)
au 01 40 61 30 88 {Institut Pasteur, 28, rue du D Roux, 75724 Paris Cedex}.

Les DDASS ont été informées de cette épidémie et ont diffusé ces informations
4 tous les atablissements de soins ainsi qu'aux laboratoires d'analyses de
biologie médicale.

CONGRES
ETHIQUE ET
13 et 14 mars 1997,

L'Association des médecins-inspecteurs de Santé pubtigue {AMIS) et d’épi-
démiolcgiz de terrain (EPITER) erganise conjointement les 13 et 14 mars 1997
au Palais des congrés de Nantes un congrds sur le théme «Ethique et
Santé publique».

La premiére journée du caongrés organisée par 'AMIS aborde scus forme
de session de présentations les themes suivants : contexte éthique et
déontologique, «éthique, solidarité et exclusion», « éthigue et éducation pour
la santé», «&thigue et politiqgue de santé», «éthique, offre de soins, et
maltrise des colits» et «confidentialité des données médicalesn.

La seconde journée organisée conjointement par EFITER st FAMIS trai-
tera des 3 sujets suivants : egroupes a risque, conduites & risgue... risque
de stigmatisation et de discrimination», «le risque socialement
acceptable» et «épidémiclogie, santé publique et responsabilités.

Les themes abordés lors des 2 journées seront animés par des profes-
sionnels de santé publigue (MISP, médecins de santé publigue, épidé-
miologistes...) mais aussi des sociologues, juristes, journalistes, décideurs
et responsables politiques.

AMIS-EPITER
SANTE PUBLIQUE
Nantes, cité des Congrés

Droit d’inscription : 600 F repas non compris

Pour les demandes d’inscription, contacter soit :

AMIS : J. Raimondeau, DRASS MAN,

ou

EPITER : £. Bonnet, EPITER,

(300 F pour une journée).

6, rue René-Viviani, 44262 Nantes Cedex 2
(Fax : 02 40 12 80 77).

hopital national de Saint-Maurice
14, rue du Val-d’'Osne, 94415 Saint-Maurice Cedex
{Fax : 01 43 96 65 02).

BOURSES DE STAGES EN EPIDEMIOLOGIE D'INTERVENTION

Le programme européen de formation a I'épidémiolagie d'intervention (EPIET), financé par I'Union européenne depuis 1995, offre
8 bourses de stage de formation en épidémiologie d’intervention. Le stage, d'une durée de 22 mois, débutera le 1¢ octobre 1997.

Candidatures : Les candidats doivent avoir une expérience dans ie domaine de la santé publique, un intérét majeur pour le travail
de terrain, une bonne maitrise de I'anglais et d’au moins une autre langue europgéenne, et étre préts a séjourner 22 mois dans un
autre pays européen. Les candidats doivent avoir moins de 10 ans d'expérience an santé publique.

Objectif : Le but de ce programme est de permettre aux stagiaires d’assumer & terme, des responsabilités dans le domaine de
I"'épidémiologie des maladies transmissibles. Ce programme de formation par la pratique inclue la surveillance des maladies trans-
missibles, l'investigation des phénoménes épidémiques, la recherche appliqués, et met 'accent sur la communication avec les décideurs.

Les stagiaires suivront un cours d'introduction de 3 semaines avant de prendre leurs fonctions dans des instituts d'accueil des
15 pays membres de I'Union européenne. Des cours supplémentaires seront organisés au cours des 2 années de stage par les différentes
institutions eurcpéennes ayant des responsakilités dans le domaine de la surveillance épidémiologique.

Les lettres de candidature accompagnées d'un curriculum vitae doivent &tre envoyées avant le 28 février 1997,

Des informations complémentaires peuvent étre obtenues i l'adresse suivante :
Dr Frank Van l.oock — Institut d'Hygigne et d'Epidémiologie i
14 J. Wytsmansiraat

B-1050 Bruxelles, Belgique

Tel. : 00 32 26 42 57 83 — Fax : 00 32 27 42 54 10

E mail : frank.vanloock@ihe.be
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Cas déclarés pour certaines maladies transmissibles

Semaine du 30 décembre 1936
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