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Le bilan de l’épidémie de méningite à
méningocoque dans la ceinture afri-

caine de la méningite fait état , e n t re janv i e r
et mai 2001, de près de 50 000 cas répartis
dans une vingtaine de pays d’Afrique sub-
s a h a ri e n n e. La re c rudescence des épidémies
de méningite et l’augmentation des cas
d é clarés s’expliquent par l’amélioration de
la surveillance épidémiologi q u e, l ’ a u g-
mentation de la population, notamment en
ville où parviennent les migrants saison-
niers particulièrement en période de trans-
mission du méningocoque, et la crise éco-
nomique qui engendre promiscuité, baisse
des conditions d’hy giène et du re c o u rs aux
soins, donc un retard de diagnostic ou de
traitement approprié. Elle n’en traduit pas
moins notre incapacité à contenir ce fléau.

L ap ey s s o n n i e,qui vient de nous quitter,
avait magistralement montré au début des
années 60 que ces épidémies étaient récur-
rentes et qu’elles étaient contenues dans les
isohyètes 300 à 1 100 mm de pluies
a n nuelles (1). Dix années plus tard,
l’Institut Mérieux mettait au point un vac-
cin qui permettait de pro t é ger effi c a c e m e n t
les populations. Curieusement, le vaccin
polysaccharidique devait s’imposer non
comme arme prophylactique mais comme
un recours a posteriori en cas d’épidémie
av é r é e. L’ é chec de cette strat é gie est
aujourd’hui patent.

Un nouveau vaccin conjugué contre les
méningocoques A et C était en cours d’es-
sais cliniques depuis 1996 (2). Très pro-
metteur, présumé pallier les insuffisances
réelles ou supposées du vaccin polysac-
charidique, le nouveau vaccin conjugué
o u v rait la voie à une strat é gie plus effi c a c e
et plus opérationnelle. La suspension du
d é veloppement de ce nouveau va c c i n ,
pour des raisons de re n t abilité commerc i a l e,
vient brusquement anéantir cet espoir.
Deux de ses atouts essentiels pour
l’Afrique, où surviennent plus de la moitié
des cas mondiaux, risquent d’être définiti-
vement abandonnés : la bivalence A/C,
concernant essentiellement l’Afrique tout
en garantissant un prix de revient plus
faible, et l’indication en faveur des nour-

rissons jusqu’ici mal protégés par le va c c i n
polysaccharidique. 

D epuis plusieurs années, de nombre u x
spécialistes se sont élevés contre la straté-
gie recommandée par l’Orga n i s at i o n
Mondiale de la Santé (3 ; 4). La va c c i n at i o n
d’urgence répond à la politique du pire qui
consiste à pre n d re des mesures de contrôle
après la catastrophe, c’est-à-dire trop tard.
Toutes les tentat ives d’améliorer cette stra-
tégie, notamment en modifiant les seuils
d ’ a l e rt e, se sont révélées déri s o i res et, fi n a-
lement, très coûteuses en temps, énergies,
devises et surtout vies humaines.

Les atermoiements de ses défenseurs
s e raient inaccep t ables sous d’autres cieux :
il suffit d’opposer les 36 500 cas de ménin-
gites déclarés à l’OMS entre janvier et mai
2001 dans les pays du Sahel africain aux 34
victimes d’Europe au cours de la même
p é ri o d e. Mille fois plus pour une populat i o n
équivalente : l’absence de solvabilité des
p o p u l ations du Sud ne peut une fois encore
servir de raison, ni même d’explication !

Le choix stratégique repose sur deux
types d’arguments : immunologiques et
o p é rationnels. Ils ap p a raissent à la lumière
de récentes études comme non fondés.

Les pro p riétés immu n o l ogiques du
vaccin poly s a c ch a ridique A/C semblent très
s u p é ri e u res à ce qui est généra l e m e n t
admis (5). L’acquisition des anticorps ch e z
le nourrisson off re une protection de court e
durée mais un simple rappel chez le jeune
enfant lui apportera une protection de
longue durée. Il a été avancé que le rappel
était de qualité moindre en ce qui concern e
le sérogroupe C, mais ce dernier est relati-
vement ra re par rap p o rt au sérogroupe A qui
représente plus de 90% des cas. En outre,
la durée de protection chez l’enfant de plus
de deux ans et chez l’adulte est certaine-
ment bien plus longue que celle affi chée par
le fab riquant. Cela explique en partie l’im-
munité collective obtenue autant par la va c-
cination que par la circulation naturelle de
la bactéri e. C’est cette immunité collective
qui constitue la meilleure protection de la
p o p u l ation en cas d’épidémie et fi n a l e m e n t
la plus sûre ga rantie de contrôle des épidé-
mies de méningite. 

Il semble bien que la critique récente du
vaccin poly s a c ch a ridique ait eu dava n t age
pour but de favo riser le développement du
vaccin conjugué que de révéler des imper-
fections manifestement ex ag é r é e s , comme si
l’un et l’autre ne pouvaient co-ex i s t e r. Un
r é examen des capacités réelles du vaccin poly-
s a c ch a ridique me semble indispensable et
u rgent : on confi rm e ra sans doute que ce va c-
cin efficace et bon marché est parfa i t e m e n t
apte à prévenir les épidémies de méningi t e.

Le coût de la strat é gie altern at ive, c ’ e s t -
à - d i re la va c c i n ation de routine à visée pré-
ve n t ive, est généralement considéré comme
supérieur à celui de la vaccination d’ur-
gence. Cette assertion est sans fondement.
De plus, elle ne tient pas compte du coût
social et humain des épidémies de ménin-
gite récurrentes. Une étude conduite au
Sénégal tend d’ailleurs à prouver l’inverse
(6). Elle a montré que non seulement la va c-
c i n ation préve n t ive épargnait un plus gra n d
nombre de sujets mais que son coût était
inférieur de moitié ce qui revenait à une
économie de 150 F CFA par habitant. Il est
vrai que les ressources proviendraient de
budgets distincts et que les fonds sont plus
faciles à mobiliser pour une cause huma-
nitaire que pour le budget de fonctionne-
ment régulier. Mais l’humanitaire ne doit
pas devenir un système pérenne, surtout
lorsqu’il conduit à un échec évident.

La fa i s abilité de la strat é gie altern at ive
est également remise en cause par ses
détracteurs. Ils avancent que les résultats
m é d i o c res des programmes de va c c i n at i o n ,
attestés par les faibles taux de couverture
vaccinale, disqualifient a priori la vaccina-
tion de routine. Mais, outre que les nom-
b reux scandales liés aux campagnes de va c-
cination de masse (vaccins frelatés du
Nigeria, administration de doses insuffi-
santes au Burkina Fa s o , a cheminement des
vaccins sans les seringues au Niger) ne plai-
dent pas en faveur du bon fonctionnement
de cette stratégie, toute proposition de
recherche opérationnelle pour évaluer une
autre stratégie a été rejetée systématique-
ment - ou du moins n’a pas été re c o m m a n-
dée - sous prétexte de son manque d’inté-
rêt ou d’efficacité prévisible.
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Les populations ne demandent qu’à se
mobiliser, financièrement si nécessaire,
pour tenter d’échapper aux épidémies de
m é n i n gite à condition qu’on leur dise com-
ment le fa i re et qu’on les y aide. Les mère s
sont particulièrement sensibles à ce fléau
qu’elles connaissent et qu’elles redoutent à
chaque saison sèche. Les études menées,
c o n fidentiellement et sans l’appui des
organismes internationaux, au Cameroun,
au Bénin ou encore au Niger, sont là pour
en témoigner (7 ; 8). Bien qu’elles com-
p o rtent quelques limites méthodologi q u e s ,

l e u rs résultats conve rgeants soulignent
l’efficacité d’une vaccination préventive,
même imparfaite et avec des taux de cou-
verture vaccinale modestes.

C’est pourq u o i , il paraît indispensabl e
de revenir au principe même de la va c c i-
n at i o n , c ’ e s t - à - d i re à la prévention des
maladies infectieuses. Cela re q u i e rt , e n
p remier lieu, d ’ o u v rir un large débat sur
les strat é gies altern at ives afin de pro p o s e r
des solutions qui pourraient fa i re l’objet de
re ch e rches opérationnelles ou ap p l i q u é e s .
Cela nécessite d’écouter les acteurs

c o n f rontés au terra i n , au moins tout autant
que les ex p e rts de lab o rat o i re.
L’ ex p é rience de chacun s’av è re indispen-
s able pour bâtir une strat é gie digne de ce
nom. Enfi n , il semble essentiel d’exe rc e r
sur les fab ricants de vaccins une pre s s i o n
qui les amènerait à réviser leur politique de
d é veloppement du vaccin conjugué anti
m é n i n gococcique afin d’en obtenir un qui
ne soit pas uniquement axé sur des pro-
p riétés intéressant les pays industri a l i s é s
mais qui soit ab o rd ables pour les popula-
tions les plus concernées !
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La ceinture de la méningite de Lapeyssonnie (coll. IMTSSA).
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