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INTRODUCTION

Linfection systémique a méningocoque (méningite 8 méningocoque ou ménin-
gococcémie) est une maladie rare en France qui touche essentiellement les
enfants et dont la gravité réside dans le pronostic fatal dans 10 % des cas. Une
antibiothérapie prophylactique destinée a prévenir la survenue de cas secon-
daires doit étre appliquée le plus rapidement possible dans I'entourage d’un
cas. Elle est associée a la vaccination pour les cas liés aux sérogroupes couverts
par le vaccin. Les modalités de mise en ceuvre de ces mesures ont été décrites
dans la circulaire DGS/PGE/1C du 5 février 1990 [1]. Tout cas d’infection @ ménin-
gocoque (IM) systémique doit étre signalé immédiatement a la DDASS par le
clinicien afin de permettre la mise en ceuvre des mesures de chimioprophylaxie
dans la collectivité et la souche doit étre systématiquement adressée au Centre
National de Référence des Méningocoques (CNRM) pour compléter sa caracté-
risation. Dans un second temps, l'infection systémique a méningocoque doit
faire I'objet d'une déclaration obligatoire. Celle-ci a pour objet de suivre les ten-
dances épidémiologiques de la maladie, dans un contexte de grande variabilité
de son incidence dans le temps en France et entre les différents pays euro-
péens, en majeure partie liée a la diversité des souches circulantes.

MOI:!ALITES DE LA SURVEILLANCE DES INFECTIONS
A MENINGOCOQUES

Deux types d'information issues de la déclaration obligatoire des infections a
meningocoques sont disponibles au niveau national. Le nombre d'IM signa-
lées par les médecins fait I'objet de la part des DDASS d’une notification heb-
domadaire a I'lnVS par minitel. Ces données brutes permettent I'analyse des
tendances de l'incidence des IM en France depuis 1945. Secondairement, les
fiches de déclaration remplies par le clinicien sont envoyées a I'lnVS aprés
avoir été validées et complétées par la DDASS et constituent la base de |'ana-
lyse epidemiologique des caractéristiques des cas.

Définition de cas

Le critére de déclaration est la confirmation de I'infection par l'isolement de
Neisseria meningitidis dans le liquide céphalo-rachidien (LCR) et/ou le sang,
ou la présence d’'antigénes solubles de N. meningitidis dans le LCR, le sang
ou les urines.

RESULTATS
Principales caractéristiques épidémiologiques
Evolution de l'incidence

En 1998, 487 cas d'infections & méningocoque (IM) ont été signalés par les
DDASS via le systeme de notification hebdomadaire du minitel dont 480 en
France métropolitaine et 7 dans les départements d'Outre Mer. Un mouvement
social des médecins inspecteurs des DDASS a conduit a I'arrét de la transmis-
sion des déclarations de novembre 1998 & mai 2000. Les données de
novembre et décembre 1998 ont été récupérées, mais en 1999 seules les fiches
de déclaration ont été envoyées a I'InVS lors de I'arrét du mouvement social.

En 1998, pour 487 IM déclarées par minitel, 462 fiches de déclaration ont été
adressées a I'InVS, soit 95 %. Sur 462 fiches transmises, 78 (17 %) ont été
exclues de I'analyse car ne correspondant pas a la définition de cas de la DO.
De méme, en 1999, sur 469 fiches transmises, 58 (12 %) ont été exclues. La
proportion de fiches exclues a fortement progressée en 1998 et 1999 par
rapport aux 10 derniéres années ou elle était stable autour de 8 % (p < 0,01).

En 1998 et 1999, 38 % et 48 % des fiches ne correspondant pas aux critéres de
déclaration mentionnaient un purpura fulminans.

Lincidence des IM déclarées par la notification hebdomadaire télématigue est
de 0,8 pour 100 000 habitants en 1998, soit une augmentation de 25% par rap-
port a 1997 (Fig. 7). En 1999, I'incidence des IM déclarées hebdomadairement
ne peut étre calculée a cause du mouvement social des médecins inspecteurs
de santé publigque. Lincidence des IM déclarées hebdomadairement a dimi-
nué depuis le dernier pic observé en 1980 jusqu’en 1995 et augmente régu-
lierement depuis cette date.

Figure 1. Incidence des cas déclarés d’'IM en France de 1945 a 1999

5,0 1
4,0 H
3,0 1

2,04

Incidence (pour 100 000}

1,0 A

0,0 T T T T T T T T T T 1
1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 20

Année

Le nombre de fiches de DO correspondant a des cas confirmés est de 384 en
1998 et de 411 en 1999, soit une incidence de 0,64 pour 100 000 en 1998 et de
0,68 pour 100 000 en 1999. La sensibilité de la déclaration obligatoire est régu-
lierement évaluée selon la méthode de capture-recapture. Elle a progressé
de 51 % en 1989-1990, a 56 % en 1991-1992, 62 % en 1996 et 67 % en 1999
[2, rapport InVS a paraitre]. Aprés correction sur la base des estimations de
1999, le nombre de cas confirmés serait de 573 en 1998 et de 601 en 1999, soit
une incidence de 0,98 pour 100 000 en 1998 et de 1,03 pour 100 000 en 1999.

Répartition par mois

En 1998, I'augmentation du nombre d’'IM par rapport a 1997 est apparue a par-
tir du mois de février et a persisté les mois suivants. En février 1999, on observe
un pic d'incidence dont I'amplitude n'avait pas été égalée depuis 1987 (65 cas).
Au cours de ces 2 années on retrouve la tendance habituelle de recrudescence
hivernale et de décroissance printaniere du nombre de cas, mais la diminution
de I'incidence en été est moins prononcée que les années antérieures [3].

Répartition par sexe et dge
Le sexe ratio H/F est de 1,2 en 1998 et de 1,4 en 1999 (Tab. 1).

Depuis 1985, la proportion d'IM survenant chez les enfants de moins de 5 ans
est stable autour de 41 %, et la proportion survenant chez les moins de 20 ans
est stable entre 70 et 80 %.

Le taux d'incidence est toujours maximum chez les moins de 1 an, 8/100 000
et chez les enfants de 1 a 4 ans, 4/100 000. Il varie autour de 1/100 000 de 5 a
25 ans, et reste inférieur 4 0,2/100 000 au dela de 25 ans (Fig. 2). Depuis 1996,
on observe une augmentation annuelle du taux d'incidence chez les enfants
de moins de 5 ans.
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Tableau 1. Distribution des cas d’IM par age et sexe, 1985-97, 1998 et 1999

1985-1997 1998 1999
Total DO 4671 384 an
n (%) n (%) n (%)
Age
0-4 1910 (41) 158 (41) 169 (41)
5-9 637 (14) 38 (10) 52 (13)
10-14 390 (8) 23 (6) 33 (8)
15-19 689 (15) 52 (14) 70 (17)
20-24 321 (7) 35 (9) 26 (6)
25-49 368 (8) 40 (10) 40 (10)
50 et + 327 (7) 38 (10) 21 (5)
Inconnu 29 (1) 0 (0) 0 (0)
Sexe
Masculin 2 530 (54) 212 (55) 238 (58)
Féminin 2122 (45) 172 (45) 170 {42)

Figure 2. Evolution des taux d’incidence des IM par classe d’age,
1996 a 1999
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Confirmation du diagnostic

En 1998 et 1999, 66 % des cas ont été confirmés par isolement du ménin-
gocoque a partir du LCR, 17 % et 19 % respectivement & partir d’hémocul-
tures, et 12 et 11 % a partir du LCR et des hémocultures. Au total, 23 et 22 %
des cas avaient des antigénes solubles dans le sang, les urines ou le LCR ; 5 et
3 % des cas ont été confirmés uniquement par la présence d’antigénes
solubles.

Repartition par sérogroupe

Le sérogroupe B est toujours dominant en France et sa proportion par rapport
a I'ensemble des cas augmente depuis 1996 (Tab. 2). On observe cependant
une augmentation non significative de la proportion de cas de sérogroupe C
entre 1998 et 1999 (p = 0,07). La proportion de cas de sérogroupe « autre » a
augmenté en 1998 et en 1999 par rapport aux années 1985-1995 et 1996-1997,
(p <0,01). Parmi les cas de sérogroupes « autre » on observait, 9 sérogroupes
Y, 5 sérogroupes W135, 1 sérogroupe X et 3 cas de sérogroupe non-A-non-B-
non-C en 1998, et 9 sérogroupesY, 8 sérogroupes W135 et 3 sérogroupes non-
A, non-B et non-C en 1999. La proportion de cas de sérogroupe inconnu a
diminué en 1998 et 1999 par rapport aux années antérieures.

Tableau 2. Distribution des cas selon le sérogroupe,
1985-95, 1996-97, 1998 et 1999

1985-1995 1996-1997 1998 1999
Total DO 4 065 606 384 41

n (%) n (%) n (%) n (%)
A 109 (3) 8 (1) 5 (1) 3 (1)
B 219 (52) 396 (65) 262 (68) 277 {67)
Cc 1094 (27) 110 (18) 65 (17) 92 (22)
Autre 82 (2) 10 (2) 18 {5) 20 ()
Inconnu 632 (16) 82 (14) 34 (9) 19 (5)

et 86 % des malades dont I'évolution était connue ont guéri, et 5% et 4% ont
présenté des séquelles : nécroses cutanées (11), hypoacousie uni ou bilatérale
(13), syndromes neurclogiques non systématisés (7), arthralgies auto-
immunes (1) et complications de I'hospitalisation (1). Deux cas d’arthrite ont
été signalés : un enfant de 2 ans et un jeune de 19 ans, dans les 2 cas un
méningocoque B a été isolé dans le sang.

Les taux de létalité étaient de 10 et 9 % en 1998 et 1999. Ce taux est stable
depuis 1985. |l varie avec |'age : il est supérieur au taux moyen pour les plus
de 50 ans et les moins de 1 an (7ab. 3). La présence d’un purpura fulminans
et le sérogroupe C augmentent significativement le taux de létalité.

Tableau 3. Taux de létalité selon I'age, la forme clinique
et le sérogroupe en 1998 et 1999

1998 1999
Taux . Taux
Cas de létalité Cas de létalité
en % en %

Age

<1 59 12 60 12

1-4 99 9 109 6

5-14 61 10 85 7

15-19 52 4 70 9

20-49 75 5 66 8

50 et + 38 26 21 19
Purpura fulminans

Oui 85 34 84 27

Non 299 3 327 4
Sérogroupes

A 5 0 3 0

B 262 8 277

c 65 23 92 16

X 1 0 0 0

i ¢ 9 4] 9 22

W 135 3 20 8 0

Non A-non B-non C B 33 4 0

Cas groupés

lls sont définis par la survenue, dans un intervalle de 3 mois, de 2 cas ou plus
dans une méme communauté ou parmi des personnes ayant eu des contacts
proches. En dehors de I'année 1993, la proportion de foyers de cas groupés
est stable depuis 1990 (Tab. 4).

Tableau 4. Nombre de foyers de cas secondaires et co-primaires
France, 1988-1999.

E Nombre de cas Nombre de cas

Année oy secondaires* coprimaires**
n n (%) n (%)
1988 20 21 (4,8) 7 (1,6)
1989 15 15 (3.6) 2 (0,5)
1990 7 7 (2,0) 0 (0,0)
1991 7 4 (1,0) 3 (0,8)
1992 5 4 (1,0 1 (0,3)
1993 7 10 (2,8) 3 (0.8)
1994 5 6 (1,9) 0 (0,0)
1995 5 5 (1,7) 1 (0,3)
1996 4 4 (1.4) 0 (0,0)
1997 5 5 (1,6) 0 (0,0)
1998 6 7 (1,8) 1 {0,2)
1999 7 4 (0,9) 3 {0,7)

Clinique et pronostic de la maladie

En 1998 et 1999, 22 % et 20 % des cas respectivement ont présenté un pur-
pura fulminans. Cette proportion est stable depuis 1985. Respectivement, 85%

* cas secondaire : cas survenant plus de 24 heures aprés le cas index.
** cas coprimaire : cas survenant dans les 24 heures aprés un cas index.

En 1998, 6 foyers de cas groupés ont été déclarés. |l s'agissait de 5 foyers
impliquant des cas secondaires, 2 foyers de 3 cas et 3 foyers de 2 cas, et de
1 foyer de 2 cas co-primaires. Parmi ces 6 foyers, 5 ont concerné des enfants
de moins de 10 ans et sont survenus en milieu familial (2), en milieu scolaire
(2), et dans 2 familles amies (1) et le sixieme foyer impliquait des adolescents
fréequentant le méme club de sport. Sur les 6 foyers, 4 étaient liés au séro-
groupe B et 2 au sérogroupe C.

En 1999, 7 foyers de cas groupés ont été déclarés. Sur les 7 foyers, chacun de
2 cas, 4 correspondaient a des cas secondaires et 3 4 des cas co-primaires.
Cing foyers impliquaient des enfants de moins de 10 ans, un des adolescents,

_—
@ @ B s
=

BEH n®° 51/2000




et le dernier un adolescent et un adulte. Deux foyers sont survenus en milieu
familial, un en milieu scolaire, un dans un club de sport, un impliquait 2 amis,
et pour les 2 autres le type de contact était inconnu. Sur les 7 foyers, 6 étaient
liés au sérogroupe B et un au sérogroupe C.

Prévention dans I'entourage d'un cas
Dans l'entourage familial des cas

La proportion de cas pour lesquels une chimioprophylaxie de la famille est
réalisée a augmenté progressivement passant de 80 % en 1989, a 88 % en
1998 et 91 % en 1999. La proportion de cas de sérogroupe A ou C pour les-
quels une vaccination de la famille est réalisée a augmenté progressivement
passant de 13 % en 1988 a 49 % en 1998 et 53 % en 1999. Pendant la méme
période, la médiane du nombre de personnes recevant un traitement préven-
tif est resté stable jusqu’en 1997 et a augmenté brusquement en 1998 et 1999,
passant de 4 a 5 personnes pour la chimioprophylaxie, et de 5 & 7 personnes
pour la vaccination.

Dans la collectivité

La proportion de cas pour lesquels une chimioprophylaxie collective est réa-
lisée a augmenté progressivement de 1989 a 1997, passant de 17 240 %, et a
augmenté brusquement en 1998 et 1999, 52 et 53 %. La proportion de cas de
sérogroupe A ou C pour lesquels une vaccination collective a été réalisée a
augmenté progressivement de 1989 a 1997, passant de 25 % a 61 %, puis a
diminué a 54 % en 1998 et 42 % en 1999. Pendant la méme période, la
médiane du nombre de personnes recevant une chimioprophylaxie collective
a augmenté progressivement de 25 a 36 personnes de 1990 a 1997, et a dimi-
nué a 25 et 21 personnes en 1998 et 1999. La médiane du nombre de per-
sonnes vaccinées dans la collectivité a augmenté de 36 a 48 personnes de
1990 & 1996 et a diminué ensuite, 40, 44 et 34 personnes en 1997, 1998 et 1999.

DISCUSSION

L‘augmentation des IM entre 1997 et 1998 est liée a plusieurs facteurs. D'une
part & une augmentation réelle du nombre de cas corroborée par I'augmen-
tation de 16% des souches regues au CNRM entre 1997 et 1998 [4]. Cette aug-
mentation était attendue de par |'évolution cyclique de l'incidence des IM et
la phase ascendante observée depuis 1996. En 1995, le taux d'incidence le
plus bas observé depuis le début de la surveillance en 1945 avait été enregis-
tré. D'autre part, |'évaluation de |'exhaustivité de la DO en 1999 a mis en évi-
dence une augmentation de la sensibilité de la DO qui représentait 61% des
cas d'IM en 1996 et 67 % en 1999. En corrigeant la sous-déclaration, on obser-
vait une augmentation de 28 % du nombre de cas entre 1996 et 1399, alors
que l'augmentation des cas déclarés était de 40% pour la méme période.
Depuis 1998, on assiste a une tres forte diffusion par les médias des sujets
concernant les IM - le nombre de dépéches de ’Agence France Presse sur les
meéningocoques a doublé entre 1997 et 1998 et cette tendance a la hausse
s'accentue encore en 2000 — qui a pu sensibiliser les médecins a la sur-
veillance de la maladie.

La fréquence du purpura fulminans parmi les fiches exclues par défaut de
confirmation biologique était, en 1998 et 1999, trés supérieure a celle du pur-
pura fulminans parmi les cas confirmés (p < 0,001). Cette observation

confirme la difficulté de mettre en évidence la souche de méningocoque dans
les formes avec purpura fulminans, et renforce I'importance de la recherche
des antigénes solubles dans le sang ou le LCR. Afin d'obtenir un recueil le
plus exhaustif possible de I'ensemble des cas d’'IM survenant en France, des
nouveaux critéres de déclaration des IM ont été élaborés par la DGS ; ils per-
mettront, lorsque la nouvelle fiche de DO sera opérationnelle, d'inclure, sur
des arguments cliniques spécifiques, les cas pour lesquels la souche n'a pas
pu étre isolée [5].

On a observé en 1998 et 1999 une augmentation des cas de sérogroupes rares
qui doit étre mise en paralléle avec une meilleure identification des séro-
groupes associée a une diminution du nombre de cas de sérogroupe inconnu
en 1998 et 1999.

Alors que la proportion de fiches rapportant la réalisation d'une prophylaxie
dans I'entourage d'un cas augmente depuis 11 ans, et que la médiane du
nombre de personnes recevant une prophylaxie familiale s’est brusquement
accrue en 1998 et 1999, la proportion de cas secondaires observés en France
est stable depuis 10 ans. La proportion de cas avec chimioprophylaxie collec-
tive a augmenté de plus de 30 % entre 1997 et 1999 et concerne plus de la
moitié des cas depuis 1998. Il convient de rappeler que les cas secondaires
surviennent essentiellement chez les sujets de moins de 20 ans, et que la pro-
phylaxie n'a pas d'indication chez I'adulte en dehors du milieu familial [1].

Pour les cas de sérogroupe C, la proportion de cas avec vaccination de |'en-
tourage est trés faible comparée a la proportion de cas avec chimioprophy-
laxie. La vaccination est réalisée par le médecin traitant, le médecin des
urgences, ou le médecin du travail ; elle est aussi toujours pratiquée apres la
chimioprophylaxie. Le délai de réalisation et la diversité des acteurs pour-
raient entrainer une sous-notification de la vaccination sur la fiche de DO.

CONCLUSION

Les données de 1998 et 1999 confirment I'augmentation modérée de I"inci-
dence observée depuis 1996, au dela d'une amélioration du taux de notifica-
tion, intéressant les 2 sérogroupes habituellement isolés en France. Les prin-
cipales caractéristiques des cas, en terme de létalité ou de distribution par
age, apparaissent comparables aux années antérieures.
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ENQUETE

LES PRATIQUES EN MATIERE DE CQNTROLE MICROB|0LOG|QU’E DE LENVIRONNEMENT
DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE
J. Hajjar', J.C. Cétre?, M.C. Nicole?, R. Baron®, S. Gayet’, S. Guignement®, P. Parneix®

Les contréles microbiologiques de I'environnement hospitalier sont mention-
nés, soit dans des textes réglementaires (potabilité de I'eau d’alimentation),
soit dans des recommandations émanant d'instances officielles (circulaires

. EIDLIN, Centre hospitalier, 26953 Valence Cedex 9.
. Unité d’hygiéne et d’épidémiologie, Hopital de la Croix rousse, 69317 Lyon
cedex 04.
. Service d’hygiéne, CHU, 29600, Brest Cedex.
. C.CLIN Est, Hopital Civil, 67091 Strasbourg Cedex.
. C.CLIN Sud-Est, CHLS, 69495 Pierre-Bénite Cedex.
. C.CLIN Sud-Ouest, Groupe hospitalier Pellegrin, 33076 Bordeaux Cedex.
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ministérielles relatives a la qualité de I'air ou de I'eau, Cent Recommanda-
tions) [1], de sociétés savantes ou de groupes de professionnels (guides de
bonnes pratiques). Dans le cadre de la vigilance environnementale, les préle-
vements microbiologigues font partie d'un arsenal comprenant les controles
de la maintenance technique des installations et équipements et les controles
de I'application des procédures ; ils concourent & la maitrise de I'environne-
ment hospitalier vis-a-vis du risque infectieux [2]. Sous I'égide de la Société
Francaise d'Hygiéne Hospitaliére, une enquéte a été réalisée au cours du pre-
mier trimestre 2000 pour évaluer les attitudes et pratiques concernant les
contréles microbiologiques de I'eau, de |air et des surfaces. Les résultats sont
issus des données renseignées par prés de 500 établissements de santeé.
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