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La premiere epidemie de meningite cerebro-spinale jamais enregistree 

est celle qui a ravage le quartier des Eaux-Vives, a Geneve en 1805 et qui a 

ete decrite par Vieusseux. La meme annee, l'Europe et les Etats-Unis ont ete 

touches. L'annee suivante, des epidemies ont ete signalees dans l'armee prus­

sienne, en Nouvelle-Angleterre(EU) et dans un certain nombre d'autres pays, 

dans la plupart desquels des troupes etaient stationnees. Entre 1837 et 1851, 

des epidemies ont eclate au Danemark et- dans d'i!mtres pays scandinaves, ainsi 

qu 'aux Etats-Unis. L' epictemie de 1861-1866 a frappe l' Irlande, l' Allemagne 

et les Etats-Unis d'Amerique; en 1885, c'etait le tour de 1 'Europe , des 

Etats-Unis et des !les FidJi. 

L'annee 1887 a marque un tournant dans l'histoire de la meningite 

cerebro-spinale: c'est en effet cette annee-la que Weichselbaum a isole, a 

Vienne, le Neisseria meningitidis et a demontre son r81e dans la meningite 

cerebro-spinale. 

De 1896 a 1903, la maladie s'est manifestee en Europe, en Algerie 

et aux Etats-Unis. En 1904, elle a cause 2 775 cas a New York, avec une mor­

talite globale de 63 par groupe de 100 000 habitants, puis elle s'est propagee 

au Canada. En 1905, la Prusse a signale 3 782 cas. En 1907-1908, on a enre­

gistre 34 000 deces dans le nord-ouest de la C8te de l'Or (Ghana); en 

1908-1910, la meningite cerebro-spinale est apparue pour la premiere fois 

sous forme d'epidemie en Amerique du Sud et en meme temps, l'Irlande, l'Ecosse, 

l'Algerie et Jerusalem etaient touchees. En 1914, elle s'est manifestee au 

Soudan ,at-teignant Son pointculininant en 1924 a Morigalla, dans le sud du pays. 

De 193-4 a 1941. elle a balaye toute 18 "ceinture de lameningite"\ du Tchad 

a Dakar. 

lLapeYSSonnie a cree le terme "celnture de la meningite", qui s 'applique aux 
pays alignes sur une bande situee au sud du Sahara et au nord de l'Equateur, 
et traversant l'Afrique d 'Ouest en Est; parmi ces pays figurent le Cameroun, 
la Republique centraf'ri caine, le Tchad, le Dahomey, le Ghana, 1e Mali, le 
Niger, le Nigeria, le Soudan, le Togo et la Haute-Volta. 
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L'epidemie la plus grave enregistree en Afrique est celIe qui a 

sevi de 1934 au Tchad a 1951 en Haute-Volta; pendant cette meme periode, 

les Etats-Unis ont endure des souffrances identiques, avec 18 000 cas en 

1945-1946. 

II 

En Afrique, une nouvelle epidemie a sevi recernment de 1959 a 1962. 

EPIDEMIOLOGIE 

1. Rernarques d'orqre general 

Les infections a meningocoques, d~nt la plus courante et la 

seule a Se presenter sous une forme epidemique est la meningite 

cerebro-spinale a meningocoques, sont.repandues dans Ie monde 

entier et leur notification est obligatoire dans presque tous les 

pays; dans certains meme, 1 'hospitalisation des cas de meningite 

cerebro-spinale est obligatoire. Toutefois, cette rnaladie ne cons­

titue plus un probleme grave dans les pays plus evolues d'Europe et 

d'Arnerique du Nord, Oll seuls des cas isoles surgissent dans des 

collectivites semi-isolees telles que les foyers d'etudiants, les 

rnaisons de repos ou les camps militaires. 

En 1963, les Etats-Uhis d'Arnerique ont signale 2356 cas, Ie 

Royaurne-Uni 440 et en 1966, la France en comptait 593; ainsi, 

l'incidence de la rnaladie dans ces trois pays n'a pas depasse 1,2 

cas par groupe de 100 000 habitants. 

En Afrique et en ASie, la situation se presente differernrnent, 

la rnaladie apparaissant aussi bien de fac;on endemique qu 'ep1c'emique 

et la proportion de cas mortels etant souvent elevee. Dans les pays 

de sa vane de la "ceinture de la meningite", elle frappe chaque annee 

les populations rurales et urbaines, notarnrnent les eniRnts, les 

adolescents et les adultes jeunes. .Le nombre de cas et de deces 
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signale!; entre 1939 et 1963 dans les cinq pays dela "ceinture 

de la meningite" (Niger, Haute-Volta, Nigeria, Tchad et Soudan) 

a ete respectivement de 600 000 et plus de 100 000 (soit une 

incidence de ·87 cas par groupe de 100 000 habitants). Le record 

a ete detenu par Ie Tchad, ou l'epidemie de 1951-1952 a donne 

lieu a une incidence extremement elevee - 11,8 pour cent. En 

1900, Ie nombre total de cas d' infections meningees si!'1lales 

dans Ie monde entier etait de 42 000, ·dont plus de la moitie 

(24 444) en Afrique, Ie Soudan en comptant a lui seul 8104.1 

Au cours des dern1eres decennles, des epidemies de meningite 

cerebroMspinale ont sevi dans de nombreux pays d'Afrique, entrai-
2 

nant une mortallte elevee(jusqu' a 75 pour cent). Tchad, Nigeria, 

Soudan et Haute-Volta ont souffert d 'une grave epidemie en 1961-

La meme chose s'est produite au Niger et au Nigeria en 1962. En 

1900-1967, Ie Maroc a ete ravage· par une epidemie d 'une ampleur 

jamais vue auparavant en Afrique dU Nord. La poussee epidemique 

la plus recente est celIe du Mali, ou plus de 1000 cas ont ete 

signales en fevrier 1969. Du ler janvier au 5 mai 1969, on a 

signale 9 150 cas et 991 deceS. 3 

Si dans les pays d'Afrique mentiortnes plus haut, la meningite 

cerebro-spinale est consideree un probleme de toute premiere impor­

tancesur·le plan de la sante publique, son incidence n'est guere 

notable dans la Region de la Mectiterranee orientale (sauf au Soudan). 

1 Rapport de statistiques sanitaires mondiales, Vol.21, No 7,1968 (p.478). 

2 Par" epidemie"· on entend une incidence anormalement elevee de J:a maladie; 
par" poussee epidemique", une incidence limi tee ('cans le temps et l' espace 
au sein d'une collectivite. 

3 
B. Cvjetanovic (Siege de 1 'OMS) Rapport sur une visite aux pays d 'Afrique, 
25.4-10.5.1969. 
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Depuis tres longtemps, cette maladie sevit a l'etat endemique 

dans la plupart des pays de cette Region, avec des poussees survenant 

de tem~ a autre. En 1965-1966, on a releve une incidence elevee 

dans l~ plupart de ces pays (on trouvera aux pages 10 a 26 un expose 

sur Ie caraotere de l'incidence et de l'epidemie de la maladie dans 

ces pays). 

La mortalite due a la meningite cerebro-spinale a considerable­

ment diminue depuis 1 'introduction des traitements aux sulfamides et 

aux antibiotiques; toutefois, il n'est pas toujours possible de sauver 

les v.1es humaines ainsi menacees. La mortali te resul te souvent du 

retard apporte au diagnostic et au trai tement, notamment par le deve­

loppement ~nsidieux de la ma+adie. De plus, meme si le malade est 

sauve, tout retard apporte au diagnostic et au traitement prolonge 

.le cours de la maladie et en rend 1 'issue incertaine, avec parfois 

des sequelles catastrophiques(d'ordre neuropsychiQUe et neuromoteur) 

telles que paralys.ie faciale. sumi te, vertige auriculaire, amaurose 

ou ceci te, troubles mentaux, perte de memoire, etc. 

Du point de vue epidemiologique, on a pu observer que le nombre 

des deces n'est pas directement proportionnel a celui des ·cas, les 

taux de mortalite etent inferieurs pendant les eoidemies a ce qu'ils 

sont en peri odes d'endemie. l
&2 

Depuis la Deuxieme Guerre mondiale (1941) 1 'introduction des 

sulf'amides dans le traitement de la meningi te cerebro-spinale, 

sui vie de celle du traitement par les antibiotioues. a developop 

une croyance selon laquelle on avait trouve la solution du probleme 

de la meningite cerebro-spinale, surtout apres la mise au point des 

sulfamides-retard, porteurs de nouvelles promesses d'une chimio­

prophylaxte efficace. Toutefois, les etudes les plus recente:; 

Lapeyssonn1e, Bul'letin de l' Organisation monciiale de la Sante, Vol. 28, 
suppl., 1963. 

S. Kalcic - Rapport non publie, 1968. 
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menees aux Etats-Unis d'Amerique et en Europe a propos du develop­

pement d'une resistance du groupe serologique B aux sulfamides 

sont une source de preoccupation pour les travailleurs de la sante 

publique, qui craignent le developpement eventuel d'une resistance 

aux sulfamides chez les meningocoques du grrupe A prevalant en 

Afrique et en Asie. En fait la souche marocaine du groUpe serolo­

gique A est devenue resistante aux sulfamides, fait signale lors de 

la recente epidemie qui a sevi au Maroc (1966-1967). La resistance 

de certaines souches du groupe serologique A auxsulfamides (sulfa­

diazine) a egalement ete signalee a Teheran pendant l'epidem1e de 

meningite cerebro-spinale de l'hiver 1967. 

Parmi les groupes meningococciques A, B, C, D, X et Y de la 

classification serologique, seuls A et B sont importants sur le 

plan epidemiologique. Le groupe A intervient dans les epidemies et 

jusqu 'a Cf' jour, t'este en general sensible aux sulfamides. Le 

groupe Best celui que l'on trouve dans le rhinopharynx et que l'on 

isole dans le liquide cephalo-rachidien pendant les periodes inter­

epidemiques; c'est ce groupe qui a recemment fait preuve d'une 

resistance aux sulfamides; en consequence, on recommande maintenant 

la penicilline et l'ampicilline pour le traitement de cette maladie 

aux Etats-Unis d'Amerique. Jusqu'en 1951, les meningocoques du 

groupe B etaient isoles a Khartoum (Soudan). 

Les sulfamides s'etant reveles efficaces contre la meningite 

a meningocoques des leur premiere utilisation en 1941, on les a 

aussi employes a titre prophylactique et a grande e chelle, , parfois 

rrHlme un peu a l'aventure. D'oll le developpement de plus en plus 

marque d'une resistance aux sulfamides. Les chercheurs doivent 

donc se !liter de trouverune autre me sure prophylactique. L'immu­

nisation active au moyen d 'un vaccin efficace semble @tre la solutIon 
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ideale pour une protection de masse. Toutefois, les experiences 

entreprises jusqu'ici dans ce domaine n'ont pas donne de resultats 

concluants et l'on n'a pas encore trouve de vaccin veritablement 

efficace c~ntre les meningocoques. II faudra encore entre prendre 

des etudes approfondies, non seulement sur Ie domaine de la chimio­

prophylaxie, mais aussi sur des questions diverses, telles que la 

chimiotherapie et .la resistance susceptible de se developper a 
l'egard des sulfamides,. l'immunite aux meningocoques, Ie r81e des 

porteurs rhino-pharyngiens dans la transmission de la maladie, etc. 

2. Facteurs climatiques, socio-economiques et de l'environnement 

Le climat joue un r61e important dans la propagation de l'in­

fection et dans les cycles saisonniers de la maladie, de par les 

effets qu'il a sur l'h6te et sur Ie germe pathogene; les variations 

de temperature et d'humidite modifient toutes deux les habitudes de 

1 'h6te et l' etat des muqueuses respiratoires, mais elles peuvent 

aussi affecter la viabilite du germe pathogene avant sa penetration 

dans l'organisme. 

Dans les zones d'endemie, apres chaque poussee epidemique et 

apaisement de la maladie, survient une periode de calme au cours de 

laquelle une sorte d'equilibre s'etablit entre Ie germe pathogene, 

l'h8te et l'environnement. Cet equilibre est compromis par les 

changements de climat, la poussiere, Ie froid, la secheresse, la 

chaleur excessive, tous elements qui affaiblissent la barriere rhino­

pharyngienne. Le froid rapproche les gens et Ie surpeuplement, dou­

ble d'une a~ration insuffisante, facilite la transmission des menin­

gocoques par goutelettes. Dans les paYS temperes. la meningite 

cerebro-spinale est tine maladie de l'hiver tout comme les autres 

infections respiratoires telles que grippe, pneumonie, rougeole, etc. 
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tans les pays Ii <llimat continental (etechaud ettres sec, hiver 

froid avec grandes variations de temperature' et impcrtantes diffe­

rences de temperature entre Ie Jour et la nuit) tels que l'Iraq, 

1 'Iran·et la plupart des pays de la Medi terranee orientale, 1 'hi Ver 

est en general froid et parfois meme tres .froid. tans les collec­

tivites a revenus modestes, Ie chauffagedes habitations se fait en 

brUlant ducharbon ou des buches de bois qui rendent l'atmosphere 

interieure fumeuse et irritante pour les voies respiratoires, ce qui 

reduit la reSistance a 1 'infection. 

tans les pays de la "ceinture de la meningi te" on a observe 

que l'humidite jouait un r61e important dans 1 'apparition des ,cas 

cliniques de meningite cerebro-spinale. L'humidite relative tombe 

au-dessous de 10 pour cent de decembre aux premieres pluies de mai; 

par suite de cette secheresse, la membrane de la muqueuse rhino­

pharyngienne devient seche et irritee, perdant ainsi sa capacite de 

defense contre l'infection. Tel est aussi Ie cas pour d'autres mala­

dies respiratoires,telle la rougeole. En Afrique OCCidentale, cette 

derniere sevit Ii longueur d'annee, mais la plupart des epidemies 

surviennent pendant les mois chauds et sees - de decembre Ii fevrier -
1 pour diminuer des 1 'apparition de .la pluie • 

Si dans les regions tropicales on etablit un lien entre 1 'inci­

dence de la meningite cerebro-spinale - entre auores facteurs - et 

la faible humidite relative, on a pu observer dans certains pays 

de la Region jouissant d'un climat continental, que Ie maximum 

saisonnier intervienten fevrier, mars et avril, mois froids, pluvieux 

et'humides de l'annee. 

David Moreley, EMJ, 1969. Vol.l (pp. 297-301; 363-365). 
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Les facteurs autres que climatiques, c'est-a-dire socio­

economiques et de l'environnement, Jouent egalement un r61e impor­

tant en ce qu'ils preparent Ie terrain pour 1 'incidence de la menin­

gi te cerebra-spinale: us et coutumes peu hygieniques, mauvaises 

conditions sanitaires, assainissement defectueux et education 

sanitaire mediocre prevalant dans les collectivites a faibles 

revenus. L'experience a montre que les zones les plus durement 

frappees pendant les epidemies de meningite cerebro-spinale etaient 

surpeuplees et habitees par des collectivites de faible niveau 

i ' . 1 
30Q o-econom~que. 

3. Incidence selon l'8ge et Ie sexe 

Aucun groupe d' a:ge et' aucun sexe n' est epargne: la meningi te 

cerebro-spinale affecte les enfants, les adolescents et les adultes 

des deux sexes; toutefois, 1., groupe d'8ge Ie plus touche est celui 

des Jeunes enfants. 

J:'e.ns les pays de la "ceinture de la meningi te", on a pu obser­

ver que la maladie frappai t surtout les enfants du groupe de 5 a 

15 ans {Lapeyssonnie}. 

J:'e.ns les zones temperees, Ie groupe d 'a:ge Ie plus atteint est 

celui de 0 a 4 ans {60 pour cent des cas}, ce qui peut etre dO a 

l'absence ou a l'insuffisance de defenses specifiques chez les en­

fants de cet ~ge, du fait du developpement incomplet du systeme 

responsable de la constitution des defenses specifiques {Faucon}. 

Pour ee qui est de l'incidence dans les pays de cette Region, 

les observations fournies ont abouti a des conclusions analogues: 

Kaleic S. - Document non pUblie. 
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Ie groupe des 0 a 4 ans est Ie PIuS atteint, puis vient Ie 

groupe d'~ge scolaire. 

Quant a l'incidence selon Ie sexe, on a note dans toutes 

les donnees statistiques emanant de cette Region que les. malades 

de sexe masculin l'emportaient en nombre. Le rapport des moyennes 

entre malades de sexe. masculin et malades de sexe feminin varie de 

trois pour un a deux pour un. 

4. Porteurs 

La presence de porteurs sains a ete mise en evidence il y a 

fort longtemps, plus precisement vingt ans apres la decouverte du 

meningocoque par Weichselbaum en 1887; cependant, leur r81e dans 

l'epidemiologie de la maladie demeure un sujet de controverse. 

Polirtant, il est certains points sur lesquels la plupart des 

auteurs s'accordent. Faucon
l 

les resume de lafa«on suivante: 

"i. Ie nombre des porteurs de germes est absolument hors de 

proportion avec Ie nombre de cas de meningite cerebro-spinale 

observes dans une population donnee; en fait, la maladie 

peut gtre consideree comme un accident exceptionnel; 

ii. les porteurs de germes sont responsables du maintien de 

l'affection meningoccique; 

iii. 11 n 'y a pas de relation constante entre Ie taux de porteurs 

et Ie taux de malades; 

iv. une immunisation infraclinique consecutive a une atteinte 

meningococcique rhino-pharyngee peut jouer un r81e important 

dans Ie developpement de l' immuni te d 'une population; 

1 
Chef du Laboratoire de m1<:robiologie, Centre de recherches du Service de 
Sante des troupes de marine (Centre international de reference pour les 
meningocoqUes) Marseille, France - Chronique de l'OMS, Vo1.23·, No 2, 1969). 
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v. l'app;>.rition de cas de meningite cerebro-spinale meningoccique 

resulte d'une defaillance de la resistance de l'hote a l'in-

vasion; 

vi. la meningite cerebro-spinale meningococci que peut etre spora­

dique, endemo-sporadique ou endemique avec des fluctuations 

saisonnieres qui prennent parfois 1 'allure d'epidemies tres 

importantes." 

D'apres Faucon, 1 'apparition de la maladie ne resulte pas seule~ 

ment de la presence de meningocoques tres virulents dans Ie rhino­

pharynx mais aussid'autres facteurs concomitants, tels qu'une defail­

lance de la defense rhino-pharyngienne et 1 'absence ou l'insuffisance 

de defense irnmunologique chez l'hote, 

Les porteurs sont a la source de l'infection et Ie vehicule est 

constitue par la gouttelette infectee; 11 est rare d 'assister a la 

transmission de 1 'infection d'un cas a 1 'autre. Lorsque les menin­

gocoques penetrant dans Ie rhino-pharynx, ils peuvent y demeurer 

pendant un certain temps sans engendrer de maladie (porteur sain). 

Des facteurs tels qu'un coup de froid, la sacheresse de l'air, la 

poussiere, des infections a virus ou bacteriennes concomitantes, 

blesserontla muqueuse du rhino-pharynx, ce qui, ajoute a une diminu­

tion locale ou generale de 1 'irninunite, peut detenniner'dans Ie rhino­

pharynx un etat pathologique et notarnment une rhino-pharyngi te clinique 

a meningocoques. En general, les aboses en restent la, mais dans des 

cas relativement rares, lorsque 1 'agent pathogene est p;>.rticulierement 

virulent, les meninges sont attaquees et la voie est libre pour Ie 

declenohement d'une meningite cerebro-spinale clinique. 

III LA MENINGITE CEREBRO-SprnALE DANS LES PAYS DE LA MEDITERRANEE ORIENTALE 

Depuis fort longtemps. la meningite cerebro-spinale sevit a l'etat 

endemique dans presque tous les p;>.ys de la Region. Elle constitue Un probleme 
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de sante !11Ibi1:qrre de ""la "plus t\aute illlfK>rtance au Soudan et elle est une 

source de grave preoccupation pour les admlnistrateurs nationaux de la sante 

publique, ainsi que pour les .populations de la plupart des paYS de la Region. 

chaque fois qu 'une poussee epidemique survient; on prend des meSures unique­

ment pendant.les epidemies et on les abandonne 10rsQue la maladie s'attenue. 

Pendant l'epidemie de 1966-1967, qui semble avoirtouche de vastes 

zones d' Afrique ei; d-'Asie at. notamment la plupart des pays de Ja Region, 

1 'Iraq a signale 1 224 cas en 1966 et 1 177 en 1967; en Iran, on a signale 

7 729 cas pendant la periode de mars 1966 a juin 1967; en Jordanie, 138 cas 

en 1966 et 275 en 1967; en Libye, 405 en 1966 et 343 en 1967; en Republique 

Arabe Unie ,. 514 cas en 1966 et 446 en 1967; Quant au Soudan, 11 a signale 

8 164 cas en 1965-1966 et 6 804 en 1966-1967 (voir tableau 1). 

~s "cas de meningite cerebro-spinale commencent a apparattre a la 

fin de l'hiver et au debut du printemps par suite de l'accumulation des porteurs 

rhino-pharyngiens resultant du regroupement des gens pendant la saison froide. 

Avril est le mois de pointe dans la plupart des pays de la Region (voir 

tableau 2)~ 

Dans la plupart des pays de la Region, les statlstiques sont incom­

pH~tes etsont fondees sur des systemes de notification defectueux. Ces 

defauts sont beaucoup plus accentues dans les villages et les zoneS eloignees 

ou 1 'enregistrement obligatoire incombe a un personnel sani taire peu qualifie 

ou meme despersonnes etrangeres a la profession, telles que des inst1tuteurs 

ou des chefs de villages. De leur c6te, les donnees de mortalite - bien 

qu'enregistrees de fa~on a peu pres correcte dans les h6p1taux ou l'on peut 

les obtenir - souffrent encore de certains defauts. 

Ala lumiere de ce qui precede, on s'aper~oit que les donnees obtenues 

officiell"ement aupres des pays ne donnent guere d'indications :sur la dimension 

exacte du probleme. 



Tableau 1 

CAS D' INFECT I CfiS A MENINGOCOQUES DANS LES PAYS DE LA REGICfi DE LA 
MEDITERRANEE ORIENTALE, DE 1955 A 1968 

PAYS 1955 1956 1957 1958 1959 1960 

Chypre 6 1 II II 6 6 

Ethlople 1117 55 1 259 }63 131 177 

Iran 20 10 267 2 339 3 1107 3911 

Iraq 733 796 322 298 372 1193 
.. 1 Israel 17 25 29 22 32 23 

Jol"danle 52 75 79 68 76 81 

Kowert --- --- --- 22 27 16 

Llban 73 113 211 27 311 22 

Llbye 10 8 15 39 16 18 

Somal1e 2 
33 50 24 14 8 II 

Soudan 3 
9 028 5 888 2 008 1 179 1 1159 7837 

Republlque Arabe 31 80 136 47 '12 38 
Syrienne 

Tunis1e 

Republ1que 
Arabe Unle 

37 91 97 29 13 25 

t~06 37'1 269 355 1 008 890 

1 Populatlon julve 
2 ~onnee. fournles par les hopltaux et d16Ponaalres 
3 nonnees fournie~ par les hopltaux et dlspensaires 
+ Donnees pas encore re~ues 

•• - Donnees non dlsponlbles 

1961 1962 1963 19611 

1 + + 3 

130 46 281 660 

190 26 233 619 

326 387 515 1103 

25 32 29 118 

77 60 118 51 

9 17 22 10 

49 52 80 81 

26 26 21 18 

--- --- --- ---
·5 902 1 559 1 032 9113 

59 44 7 13 

100 60 63 + 

861 820 655 1 667 

• 

1965 1966 1967 1968 

1 12 7 17 

339 205 222 252 

527 + + + 

529 1 206 1 177 + 

56 117 III 611 

79 138 275 + 

38 114 + + 

90 1116 195 132 

67 1105 343 + 

--- --- --- + 

81011 2 914 + + 

10 + + + 

+ + + + 

9011 51'1 4116 522 



PAYS 

Chypre 

Ethiopie 

Iraq 

Isra~l 

Jordanie 

Liban 

Libye 

Soudan 

Tableau 2 

INFECTIONS' A MENINGOCOQUES - INCIDENCE MENSUELLE DANS LES PAYS 
mi LA REGION DE LA MEDITERRANEE ORIENTALE POUR 1967 ET 1968 

Annee Total J'anvler Fevrler 

1967 7 1 11 
1968 17 1 5 

1967 222 12 12 
1968 252 21 25 

1968 + 86 150 

1967 111 7 1 
1968 64 3 6 

1967 275 13 17 
1968 + 16 51 

1967 195 8 311 
1968 132 16 18 

1967 3113 23 23 
1968 + 20 29 

1967 ... 81 95 
1968 + 55 670 

Donnees non dlsponlbles 
+ Donnees pas ene-ore re ques 

Neant 

Mars Avril 

1 -
1 3 

28 25 
22 19 

:;j2116 

5 7 
5 13 . 

53 59 
311 32 

29 116 
23 16 

73 93 
56 32 

172 .. . 
1
1218 1 293 

Mai Juin Juillet Aout Septembre 

- - - - -
5 - - 1 -

21 31 III 16 12 
60 28 7 15 5 

, 
127 66 I 

+ , + + 
! 

11 2 3 I 11 1 , 
II II 6 

, 
5 5 

32 11 21 21 III 

31 10 8 7 8 

30 9 1 - 2 
16 II 2 J 3 1 

611 15 9 6 -
+ + + + + 

883 518 17 15 6 
1058 917 10 12 8 

. 
i 

Octobre Novembre Decembre 

- - 1 
- - 1 

8 III 13 I 
9 13 12 .J 
+ + + 

1 3 3 
3 1 9 

16 8 10 
8 + + 

6 12 II 

7 7 11 
. 

2 17 18 
+ + + 

... 12 8 + + + ii. 
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Rares sont les pays ou l'on a prooede a l'isolement de souches. 

A ce jour, aucune etude epidemiologique approfondie n'a ete entreprise sur les 

conditions climatiques, Ie comportement de la population, les regroupements 

importants, etc. 

Le Bureau regional de la Mediterranee orientale a pressenti les 

laboratoires nationaux a propos de 1 'identification des souches de meningoco­

ques et de la determination de leur resistance aux medicaments; il lesa encou­

rages a envoyer des souches isolees pour typage et epreuve de resistance aux 

medicaments, au Centre international OMS de reference pour les meningOCOques.
l 

On trouvera ci-apres un expose representatif du caractere epidemio­

logique de la meningite cerebro-spinale dans la plupart des payS de la Region, 

fonde sur 1 'incidence annuelle et mensuelle de la maladie, l'incidence selon 

l'~ge et Ie sexe, la mortalite, les cycles saisonniers lies aux facteurs met eo­

rologiques, socio-economiques et de l'environnement, etc., tels qu'ils se pre­

sentent en Iraq, en Iran, en Republique Arabe Unie et au Soudan. 

En Iraq, la meningite cerebro-spinale est depuis longtemps une maladie 

endemique qui se manifeste par poussees epidemiques survenant a intervalles de 

dix a douze ans. 

A la figure I apparaissent Ie nombre des cas enregistres et Ie taux 

de mortalite pourles annees 1935 a 1967, selonles donnees o1'f1cie11es. Il 

est a noter que pendant cette longue periode, les services sanitaires du pays 

Se sont developpes et que 1 'enregistrement des maladies infectieuses a ete 

ameliore, deux faits en raison desquels il est difficile de croire que 1 'augmen­

tation de l'incidence de la meningite cerebro-spinale, telle qu'elle apparait 

sur cette figure pour les quinze dernieres annees, corresponde a la reali teo 

Le Centre est installe a 1 'Ecole d'application et Centre d'instruction et 
de recherchesdu Service de sante des troupes de marine, Parc du Pharo, 
Marseille, 7e. 
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Les poussees epidemiques de 1966-1967, qui semblentetre une repe­

titionde celles de 1954-1955, ont jete davantage de lumiere sur Ie caractere 

epidemiologiquede la meningite cerebro'-spinale dans Ie pays. 

En 1968, Kalcic
l 

a procede a une analyse des donnees statistiques 

recueillies aupres de 1 'I1opi tal des maladiesinfectieuses de Bagdad. 

En 1966, 6fr{ malades atteints de meningi te cerebro-spinale, venus 

de la ville meme et de ses faubourgs, ont ete admis a 1 'I1opi tal des maladies 

infectieuses de Bagdad et 1 001 en1967 (avec 88 deces en 1966 et 134 en 

1967); d'apres Ie recensement de 1965, Ie taux d'incidence a ete de 6,8 pour 

10 000 en 1966 et 9,9 en 1967. 

Les zones les plus durement frappees etaient aussi les plus peuplees 

et les plus proches de la ville de Bagdad, habitees par des coilectivites d'un 

niveau socio-economique !aible et vivant dans des conditIons d'hygiene extreme­

ment defectueuses. 

Pour ce qui est de 1 'incidence de la meningite cerebro-spinale et de 

ses rapports avec les variations saisonnieres et les fluctuations meteorologi­

ques, on a pu observer que la pointe saisonniere survenait en fevrier, mars et 

avril et que l'incidenceaugmentait lorsque la temperature mensuelle moyenne 

etai t la plus basse et Ie taux moyen d 'humidi te mensuelle Ie plus eleve 

(Figure II). 

Quant a 1 'incidence selon l'tge et Ie sexe, Ie groupe de 5 a 9 ans 

est Ie plus tOllche, eelui de 0 a 4 ans venant en seeonc'.C'est dans Ie premier 

groupe qu.~ l'on a. compte Ie plus granC'. !1ombre de maladas, soit 36,4 pour cent 

('es cas en 1966 et )9,5 pour cent en 1967. Dans Ie secon". Groupe (0 a 4 ans), 

Ie nombr" <'.<:s cas s'est eleve 1<.32,3 pour cent <Iu total en 1966 et jl,5 pour 

cent en 196"(; en 0.' autre's termcs, en 1966, 68 pour ce'Ot ('es cas a""artcnaie!1t 

1 Kalcie S., E9ir1emiologiste de 1 'OMS, projet IRAQ. 0042, Rapport non "ublie. 
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au groupe d'Sge de 0 a 9 ans et en 1967, 70 pour cent.Le taux de mortalite 

a ete de 12,8 pour cent lors des poussees epidemiques de 1968 et 13,4 pour 

cent 10rs de celles de 1967. On comptait Clavantage de malades de sexe mascu-

11n que de sexe feminin. 

On n'a isole aucun N.meningitidis. 

En Iran, la meningite cerebro-spinale sevit de fa"on endemique, avec 

des cas sporad1questout au long de l'annee.Les deux plus recentes poussees 

epidemiques se sont manifestees en 1957-1960 et 1963-1967. L'annee de pointe 

de la premiere de ces poussees a ete.1959, annee pendant laquelle on a signale 

3 417 cas; pour la deuxieme, ce fut la peri ode du 21 mars 1966 au 22 juin 

1967, avec 7 729 cas enregistres. 

A Teheran, pendant la meme periode (21 mars 1966 - 22 juin 1967), 

Ie nombre des cas s'est eleve a 2 872, avec 86 morts. 907 cas (31,58 pour 

cent) appartenaient au groupe d'age de 0 a 4 anS et 942 (32,79 pour cent) a 
celu1 de 5 a 9 ans. 

Le nombre des deces s'est elev~ respectivement a 38 (4,1 pour cent 

de cas mortels) et 22 (2,3 pour cent de cas mortels). 

Pendant la meme periode on signale 793 cas a Isfahan. 185 (23,3 

pour cent) appartenaient au groupe d'age de 0 a 4 ans et 299 (36 pour cent) 

a celui de 5 a 9 ans. (Voir tableaux 3, 4, 5, 6 et 7). 

L'inc1dence saisonniere de la mening1te cerebro-spinale, telle qu'elle 

se presente en Iran, n'est guere d1fferente de celIe de l'Iraq. Fevrier, mars 

et avril sont les mois de pointe qui correspondent a une saison de pluies 

continues avec basses temperature; (Figure III). 

l En janvier, la temperature moyenne relevee dans les regions nord et ouest du 
pays est de 1,6°c; l'humidite maximale survient a Teheran en decembre et 
janvier, a Meshed en janvier et fevrier. Lemaxirnum des pY'ecipitat1-ons est 
atteint en mars dans Ie nord et en decembre/janvier dans les zones c6tieres 

-du sud. 
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Au cours de l'epidemie de meningite cerebro-spinale qui a sevi a 

Teheran pendant l'hiver de 1967, ona pu isoler et identifier N.meningitidis, 

proceder a son typage et determiner sa resistance 'a la sulfadiazine. Sur 

1 019 specimens de liquide cephalo-rachidieru recueillis dans les deux princi­

paux h8pitaux de Teheran, 182 ont revele la presence de souches a meningoco­

ques, 13 a pseudomonas, 4 a pneumocoques et 7 a staphylocoques coagulase posi­

t~~e. Toutes les souches de N.meningitidis isolees appartenaient au type A 

et huit d'entre elles ont fait preuve d'une certaine resistance ala sulfa­

diazIne. 

Tableau 3 

NOM8RE DE CAS DE MENmGITE CEREBRO-SpmALE EN IRAN (1959-1967) 

Annee 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 
21 mars 1966 
22 juin 1967 

Cas 3 417 394 19c 26 233 587 571 7729 

Tableau 4 

mCIDENCE MENSUELLE DE LA MENmGITE CEREBRO-SpmALE m IRAN 
(21 mars 1965 -20 mars 1966) 

PERIODE 21 mars 21 avril 21 mal 21 juin 21 jul11e 
20 avril 20 mai 20 juin 20 juillet 20 ao(lt 

. -,--

Cas 60 104 56 61 51 
, 

PERIODE 21 sept. 21 oct. 21 nov. 21 dec. 21 Jan. 
20 oct. 20 nov. 20 dec. 20 jan. 20 fev. 

Cas 20 38 40 52 107 

~ 21 ao(lt 
20 sept • 

21 

21 fev. 
20 mars 

120 
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Tableau 5 

DISTRIEUTION DE L' INFECTION, TAUX DE MORBIDlTE ET TAUX DE 
MORrALITE SELON L'AGE, LORS IJE L'EPIDEMIE DE MENINGITE 

DE TEHERAN EN 1345-1346 
(21 marS 1966 - 22 juin 1967) 

i Groupe Morbidite MortaHte 
d'!>:ge Population 

Taux de morbidite I NCEls ! Cas Taux-de 
(annees) (par tranche de I mortaHte 

100 000 habitants) clinique 

o - 4 290783 907 308 38 4,1 

5 - D 390 087 942 241 22 2,3 / 

10- 14 333 948 481 144 13 2,7 

15 - 19 -'i!77 413 218 74 5 2,2 

20 - 24 223 460 81 36 1 1,2 

25- 34 393 068- .. 120 3Q 5 4,1 

35 - 44 298 576 48 16 I 0 0 

45 - 54 182 723 42 22 1 2,3 

55 - 64 112773 6 5 0 0 

65 + 82 417 5 6 
I 1 20 

non-clas- 0 22 0 O· 0 
BeS 

.... 

Tous llges 2 585 248 2 872 113 86 2,9 

. 



--

Tableau 6. 

DISTRIBUTION PAR GROUPE D'AGE DES CAS 
Er DECES ros A LA MENINGITE -

VILLE DE TEHERAN 1345-1346 
(21 mars 1966 - 22 juin 1967) 

Groupe Gas Deces 

d'~e (ann s) Nombre % Nombre % 

o - 4 907 31,:;8 38 44,00 

5 - 9 942 32,79 22 25,58 

10 - 14 481 16,74 13 15,11 

15 - 19 218 7,59 5 5,81 

20- 24 81 2,82 1 1,16 

25 - ~4 120 4,17 5 5,81 

35 - 44 48 1,67 0 0 

45 - 54 42- 1,46 1 1.1-6 

55 - 64 6 0,20 0 0 

65 + 5 0,17 1 1,16 

Non c1as- 22 0,76 0 0 
Ses 

TouS iges 2872 86 
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Tableau 1 

CAS DE MENINGITE ENREGISTRES A ISFAHAN EN 
1345-1346 (SELON LE SEXE ET LE GROUPE D'AGE) 

(21 mars 1966 - 22 juin 1967) 

Groupe Sexe 
d 'Ilge Total 

Sexe Sexe 
masculin feminin 

o - 4 116 69 185 

5 - 9 159 140 299 

10 - 14 101 75 176 

15 - 19 34 33 67 

20 - 24 7 12 19 

25 - 29 3 6 9 

30 + 21 17 38 

TOUS ages 441 353 793 

Au Soudan, la meningite cerebro-spinale seml?le implaritee de longue 

date. On raconte au 'El Mahdi. Ie. bhef r el i <ti.eux,._&~IiI1..t....mort de cette maladie 

en 1889. Entre 1908 et 1933, la rr¥ningi te qerebro-spHlale a sevi au Soudan 

sous forme end-em(H~pidemlque, yprelevant 'Cnaque- anne!! un tY'lbut de quelques 

centaines de vies bumaines et se manifestant de temps a autre sous forme de 

petites poussees localisees, comme fut Ie cas en 1914-1915, 1917-1924 et 

1927-1930. 

Les premieres grosses poussees epidemiques ont ete signalees en 

1934-1935-1936, annees pendant lesquel1es la meningite cerebra-spinale a sevi 

dans l'extr@me sud du pays, atteignant le sud du Kordofan puis repartant des 
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montagnes nubiennes pour monter jusqu'ala province du Nil Bleu et toucher 

Darfour. En l'espace de trois ans, on a compte en tout 20 920 cas, dont 

13 401 deces. Le taux de mortalite a ete de 65 pour cent. Ce fut Ill. Ie pre­

mier cycle epidemique important. avant 1 'introduction des sulfamides. 

En 1939, l' epidemie a eclate dans les districtsd 'AweH et de Tomj, ou 

2 602 cas ont ete signales. JUSqU' en 1947, en l' espece de neuf ans, Ill. menin­

gite cerebro-spinale devait s'ancrer fermement dans les trois provinces du 

Soudan meridional, avec 20 000 cas et un taux de mortali te moyen de 20 pour 

cent. 1945 a ete l'annee Ill. plus dure, avec 6166 cas et 666 deces dont Ill. plu­

pert dans Ie district de Wau, dans Ie Bahr el Ghazal, et un foyer de 335 cas 

dans Ill. province du Nil superieur. Tel a ete Ie deuxieme cycle epidemique. 

En 1950, un troisieme cycle epidem1que a commence, qui s'est traduit 

en l'espace de trois ans par 71 840 cas et 9 718 deces signales. 

L'annee 1954 a ete Ie the8tre d'une reprise de Ill. meningite cerebro­

spinale dans Ill. province de Bahr el Ghazal OU 7 412 cas ont etesignales. Ce 

quatrieme cycle s 'est poursui Vi pendant six ans et a entratne 25 000 cas. 

Un cinquieme cycle a commenCe en 1961 avec Ill. notification de 7 837 

cas pour l'ensemble du Soudan. En janvier 1962, Ill. province d 'Equatoria signa­

la1t une poussee epidemique assez grave, qui s'est intensifie en fevrier et a 

atteint son maximum en mars; on a enregistre a cette occasion 635 cas et 64 

deces. Pendant Ill. meme aPIlee, on a releve des flambees de meningite a Darfour 

et 2 233 cas dont 186 deces ont ete enregistres dans Ill. province meridionale. 

On trouvera aux tableaux 8 et 9des indications sur 1 'inc:i!dence de 

Ill. meningite a meningocoques:au Soudan et a Khartoum pendant les artnees 1957 

Ii 1965 (tous 8ges).. 
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Tableau 8 

lNCIDENCE DE IA MENINGlTE A MENINGOCOQUES (TOUS AGES) 
AU SOUDAN (1960-1965) 

Annee Cas enregistres Deces Mortalite (%) 

1957 2 008 178 8,8 

1958 1 179 208 16,7 

1959 1 459 181 12,4 

1960 7 837 416 5,3 

1961 5902 431 7,1 

1962 1 559 137 8,8 

1963 927 102 11,0 

1964 5071 195 3,8 

1965 8164 173 2,1 

1966 6804 140 2,0 

Tableau 9 

INCIDENCE DE IA MENINGITE A MENINGOCOQUES (TOUS AGES) 
A KHARTOUM (1960-,1965) 

Annee Cas enregistres Deces Mortalite (%) 

1957 22 8 36,3 

1958 32 15 46,8 

1959 376 29 7,7 

1960 2981 104 3,4 

1961 365 24 3,9 

1962 61 6 9,8 

1963 75 11 14,6 

1964 2862 16 0,5 

1965 4 049 22 0,5 

1966 4 267 16 0,3 
-
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Les resultats obtenus par Lapeyssonnie
l 

au terme d'une etude epidemio­

logique sur la meningite cerebro-spinale au Soudan, lui ont permis de conclure 

que: 

i. Il y a man1festement alternance des cycles epidemiques entre les 

trois provinces du sud (Bahr el Ghazal, Equatoria, Nil superieur) 

et les six provinces du nord (Darfour, Kordofan, Khartoum, Nil Bleu, 

Kassala et Norel) 1 'ensemble du Soudan n 'etant pratiquement jamais 

touche en m@me temps par la meningite cerebro-spinale. 

iL La duree des poussees epidemiques est de trois ans dans le groupe 

nord et de six ans dans Ie groupe sud. 

iii. En ce qui conCerne l'epidemiologie, le nord et le sud du Soudan se 

comportent comme deux regions distinctes. La transmission persiste 

dans le sud en depit de la pluie et cesse lorsque la saison des 

pluies commence dans le nord. 

iv. Il n'y a pas de donnee constante quant a la duree des cycles interepi­

demiques (7-14 ans). 

Dans la ,province de Khartoum, la meniI1gite cerebro-spinale revet une 

forme epidemique ala fin de l'hiver et vers le"debutde I'ete, c'est-a-dire 

en avril·riJa1" alors que la moyenne des temperatures minimales oscilleentre 

22 et 26~Cet l'humidite relative moyenne entre 17 et25 pour cent (laplus 

basse de l'annee) (voir Figure IV). Ces mois ne sont pas seulement reputes pour 

leur temperature elevee et leur faible humidite relative mais aussi pour leurs 

vents porteurs de sable et de poussiE,re. Il est communement admis au Soudan 

que les epidemies de meningite cerebro-spinale sont liees au temps sec et chaud 

et qu'une chute soudaine de l'incidence se produit a la premiere grosse pluie. 

1 
De novembre 1961 a juin 1962 Lapeyssonniea effectue pour le compte de l'OMS 
uno etude sur la meningite cerebro-spinale au Niger, en Haute-Volta, au 
Nlg"rin septentrional, au Tchad et au Soudan. (aul. Org. mond. Sante, 
Vol. 28, suppl. 1963). 
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Tout comme dans les autres pays consideres, on a observe que la 

maladie affectait les groupes de niveau socio-economique peu eleve, vivant dans 

des conditions defectueuses et notamment les ouvriers. Dans la zone irriguee 

de la Gezireh, on a constate que les poussees epidemiques les plus vives coin­

cidaient avec la saison de la cueillette du coton, moment OU 300 000 a 500 000 

personnes viennent du Soudan occiaental; des groupes importants de personnes 

penetrent aussi dans Ie pays par les frontieres occidentales, venant du Tchad. 

II est interessant de mentionner qu'en 1932 et en 1951, les chercheurs 

travaillant au Soudan ont procede au groupage de certaines souches de meningoco­

ques et ont trouve qu'elles appartenaient toutes au groupe B. La souche actuel­

lement pre valente au Soudan et dans les pays africains appartient au groupe A. 

Quant a 1 'incidence selon l'~ge, on a note que plus de 50 pour cent 

des cas se produisaient parmi les enfants du groupe de 0 a 4 ans et qu'il y 

avait une preponderance de 2:1 des malades de sexe masculin par rapport aux 

malades de sexe feminin. 

En Republique Arabe Unie, la meningi te cerebro-spinale sevi t a I' eta t 

endemique et des cas isoles apparaissent tout au long de l'annee, avec des 

pointes saisonnieres en hiver et au printemps; la vague commence a monter en 

janvier, atteint son maximum en mars et avril, puis s'abaisse progressivement en 

ete et en automne; Ie taux de mortalite est faible, bien qU'il soit aIle jusqu'a 

70-80 pour cent avant 1 'introduction des $ulfamides et des antibiotiques; a 
l'heure actuelle, 11 de passe rarement 10 pour cent mais reste eleve parmi les 

enfants de moins d'un an. 

La notification obligatoire a et~ introduite en 1912 et de ce fait, 

les donnees anterieures a cette date ne peuvent guere etre retenues comme 

valables. 

De 1912 a ce jour, on a signale quatre epidemies: 1913~1916, 1931-1934, 

1950-1953 et 1964-1965. Les annees de pOinte de ces epidemies ont ete 1914, 1932, 
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1950 et 1964 avec, pour chaque annee, 278, 4 508, 2 520 et 1 667 cas. (Voir 

tableau 10 et Figures V et VI). 

Annee 

Cas 

neces 

Tableau 10 

NOMBRE DE CAS ET DE DECES !JUS A LA MENINGITE CEREBRO-SPINALE 
ENREGISTRES AU COORS DES VINGT DERNIERES ANNES EN 

REPUBLIQUE AAABE UNIE (1949-1968) 

1949 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 
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Le nombre des cas de meningite cerebra-sp1nale enregistres au cours 

des deux dernieres decennies accuse une augmentation notoire par rapport a 
celui des decennies precedentes. Il serait difficile de considerer cela comme 

une augmentation reelle, car elle resulte tres prohablement du developpement 

des services medicaux et sanitaires, ainsi que de 1 'amelioration du systeme de 

notification. 

Lors de l'epidemie de 1931-1934, les taux de morbiditepar 100 000 

habitants etaient de 5,8 - 29,8 - 10,5 et 4,0 avec des taux de mortalite corres­

pondants de 3,4 - 17,0 - 7,2 et 3,0. Cette periode etait anterleure a l'intro­

duction des sulfamides et des antibiot1ques. 

Pendant l'epidemie de 1950-1951, les taux de morbidlte par 100 000 

habitants etaient de 12,4 et 5,8 et les taux correspondants de mortalite de 

2,0 et 1,2. La faiblesse du taux de mortal1te par rapport a 1 'epidemie prece­

dente est due a l'administration de sulfamides et d'antibiotiques. 

Pour ce qui est de la distribution de 1 'incidence a 1 'inter1eur du 

pays, on a note que lors de l' epidemie de 1950. pres des trois quarts deS cas 
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signale~ etaient apparus dans les grandes villes: Le Caire, Alexandrie, Port 

Safd et Suez, dont la population representait a l'epoque 17,4 pour cent de la 

population totale; cet etat de choses peut gtre attribue au surpeuplement et a 
l'entassement des personnes dans les ecoles, les uSines, etc. 

L'incidence de la meningite cerebro-spinale selon l'age se presente 

comme suit: au premier rang, vient Ie groupe de 0 a 4 ans, sui vi de celui des 

enfants d'age scolaire. L'incidence proportionnelle chez les individus de Sexe 

masculin et feminfn est de·3 pour un. Lors des peri odes d'epidemie et pendant 

les cycles interepidemiques, on a observe .que les cas survenaientsurtout dans 

les locali tes surpeuplees, mal aerees, ou 1 'hygiene faisai t defaut, qui etaient 

habitees par ·des gens appartenant aux classes pauvres et aussi parmi les nouvel­

les recrues du service militaire rassembl~6s, dans des camps mal aeres et venant 

de zones geographiques differentes. 

On a egalement observe que pendant les cycles interepidemiques, Ie 

taux de mortalite est superieur a celui des peri odes d'epidemie. La mgme obser­

vation a ete faite dans les pays consideres. En Republique Arabe Unie, Ie taux 

de mortalite qui etait de 10 pour 100 000 habitants pendant les cycles interepide­

miques, tombait a 2,4 pour 100 000 pendant les epidemies. 

IV SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGlQUE ET ASSISTANCE DE 1 'OMS 

Etand donne l'importance de la meningite cerebro-spinale telle qu'elle 

a ete mise en relief dans les pages qui precedent, il est indispensable de d.is­

poser d'un programme efficace permettant de la combattre en temps opportun et 

avec succes; en consequence, un programme a long terme fonde sur la surveillance 

epidemiologique devrai t gtre mis au point et applique pendant les peri odes d' epi­

demie, aussi bien que pendant lescycles interepidemiques. 

Par surveillance epidemiologique, on entend un processus dynamique 

destine a determiner la nature de la maladie, son epidemiologie, son mode d'atta­

que et d'evolution, ainsi que sa propagation, compte tenu de l'ecologie de l'agent 

infectieux et de l'hate qui, dans ce cas, est l'homme. 
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De plus, comme c'est le cas pourd'autres maladies, on devrait consi­

derer la meningi te cerebra-spinale non seulement en fonction de 1 'h6te et de 

1 'agent , mais aussi en etudiant 1e comportement de l'unet l'autre sous l'in­

fluence du milieu, des changements de climat, des c.ondi tioons socio-economiques, 

des mouvements et rassemblements de populations, de l'habitat, etc. 

La surveillance epidemiologique telle qu'on la con~oit de nos jours, 

comporte les diverses activites mentionnees plus l>aut et petit contribuer consi­

derablement a determiner les donnees sur lesquelles il sera possible de fonder 

une action rationnelle. 

La reussite des programmes de surveillance epidemiologique depend 

des ressources correspondantes d~nt dispose le pays, ressources qui sont consi­

derees comme des elements essentiels a tout programme de surveillance et parmi 

lesquelles on peut citer: les systemes statistiques appropries fournissant 

des donnees de morbidite et de mortalite sares, la notification precoce des 

epidemies, les laboratoires de diagnostic et les laboratoires de recherches 

immunologiques et ecologiques, les donnees relatives a la demographie et a 
l'environnement, etc. 

Bien que les services epidemiologiques et les laboratoires qui offrent 

la plupart des elements enumeres ci-dessus soient loin d'@tre parfaits dans la 

plupart des pays de la Region. il n'en reste pas moins vrai qu'une utilisation 

et une orientation rationnelles de ceux qui existent pourraient permettre la 

realisation de l'objectif poursuivi. 

L'OMS est disposee a pr@ter une assistance dans ce sens, sous forme 

d'avis techniques, d'envois de materiel et de fourn1tures, ainsi que de services 

de laboratoire, en reponse a toute demande e~anant d'un gouvernement. Un certain 

nombre de laboratoires et etablissements nationaux se sont declares prets a coo­

perer avec l'OMS dans leurs diverses activites et les gouvernements pourraient 

done beneficier des possibilites ainsi offertes. 
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Les laboratoires nationaux des pays de la Region peuvent se mettre 

directement en rapport avec le Centre international OMS de reference pour les 

meningocoques (Laboratoire de Microbiologie, Parc du Pharo, 13 - Marseille 7e , 

France; Directeur: Dr R. Faucon) pour l'isolement et l'identification des 

souches de meningocoques, les epreuves de resistance aux sulfamides et aux 

antibiotiques et la fourniture de serum et de souches de reference. Le Centre 

prgte egalement assistance en formant du personnel national pour les laboratoires. 

De plus, ce Centre est dispose a echanger avec les laboratoires natio­

naux et les services nationaux de lutte contre les maladies transmissibles, des 

informations sur les souches isolees et les epidemies signalees. Cette coordi­

nation est essentielle si l'on veut appliquer un programme de surveillance effi­

cace permettant de depister pre co cement les epidemies et de prendre a temps les 

mesures de lutte qui s'imposent. 

Les publications de 1 'OMS sur la meningi te cerebra-spinale sont a la 

disposition du public et peuvent gtre envoyees en reponse a toutes demandes 

presentees par des personnes au institutions interessees. 


