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Le méningocoque est une bactérie strictement humaine, qui ne survit pas dans le milieu extérieur. 

Sa transmission est interhumaine directe, aérogène par exposition à courte distance et prolongée 

aux sécrétions rhinopharyngées (rarement exposition par voie sexuelle). 

Les IIM sont dominées par les méningites, les méningococcémies et le purpura fuminans. Il 

existe des formes cliniques plus rares (arthrite, péricardite, pneumopathie). 

Entre 2010 et 2016, 426 à 585 cas d’IMM ont été déclarés en France, dont 62% sérogroupe B, 

23% sérogroupe C, 5% sérogroupe W et 9% sérogroupe Y. A noter l’expansion sur cette période 

d’une nouvelle souche de sérogroupe W, de létalité élevée et responsable de foyers 

hyperendémiques dans plusieurs pays. 

 

 

 

Définition d’une infection invasive à méningocoque (critères de notification)                  

       
 Le cas est probable ou confirmé s’il existe au moins l’un des quatre critères suivants : 

1. Isolement bactériologique de méningocoques ou PCR positive à partir d’un site normalement 

stérile (sang, L.C.S., liquide articulaire, liquide pleural, liquide péricardique, liquide péritonéal, 

liquide de la chambre antérieure de l’œil) OU à partir d’une lésion cutanée purpurique 

2. Présence de diplocoques gram négatif à l’examen direct du LCS 

3. LCS évocateur de méningite bactérienne purulente (à l’exclusion de l’isolement d’une autre 

bactérie) ET présence d’éléments purpuriques cutanés quel que soit leur type 

4. Présence d’un purpura fulminans (purpura dont les éléments s’étendent rapidement en taille et en 

nombre, avec au moins un élément nécrotique ou ecchymotique de plus de trois millimètres de 

diamètre associé à un syndrome infectieux sévère, non attribué à une autre étiologie. L’état de choc 

témoigne de l’extrême gravité de ce syndrome). 
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Conduite à tenir devant une infection invasive à méningocoque 
 

A. Le microbiologiste 
 

1. Il informe rapidement par téléphone : 
 

- les jours ouvrables et en garde : le clinicien en charge du patient. 

 

2. Il effectue : 

 
- la notification sans délai (24h/24, y compris WE et jours fériés) à la plateforme de veille et 

de gestion sanitaires de l’Agence Régionale de Santé (ARS)  (Tél 0825 811 411, Fax 01 44 02 

06 76 / ARS75-alerte@ars.sante.fr ) 

- cf fiche de déclaration obligatoire en annexe  

 

B. Le clinicien en charge du patient (après avoir débuté le traitement) 
 

- informe le réanimateur de garde (7538) et le référent infectiologue (9170) 

 

- s’assure de l’isolement du patient en chambre individuelle et du port de masque chirurgical 

pour le personnel entrant dans la chambre pendant les premières 24h de traitement. 

 

- termine de renseigner la fiche de notification, si besoin avec l’aide du référent (9170), et la 

transmet à l’ARS 

- informe le médecin du Travail (8959) et le SPRI (secrétariat 9427)  

 

 

 

Mise en place de la prophylaxie autour du cas index 
 

 

A. Chimio prophylaxie 
 

1. Identifier les sujets contacts 
 

- Un sujet contact est défini par une exposition directe aux sécrétions rhinopharyngées du cas 

index dans les 10 jours qui ont précédé son hospitalisation. La contagiosité se termine 

après la première injection de ceftriaxone. 

On notera que la transmission du méningocoque nécessite une distance de moins d'un mètre 

en face à face entre les sujets, qu'elle augmente avec la fréquence et la durée des contacts et 

qu'elle est favorisée si le cas index tousse. 
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Il s’agit principalement des personnes qui vivent ou sont gardées sous le même toit que le 

cas index pendant sa période de contagiosité.  

 

- La chimio prophylaxie, administrée en urgence, a pour objectifs d’éradiquer le portage de la 

souche virulente chez les sujets exposés, de réduire le risque de cas secondaires et de 

prévenir la diffusion de la souche pathogène au sein de la population par le biais des 

porteurs sains. Elle confère une protection immédiate et à court terme. 

 

- Elle concerne l’ensemble des sujets contacts identifiés quel que soit leur statut vaccinal. 

 

 Le clinicien en charge du malade, à l'aide du médecin en charge de la veille sanitaire 

de l’ARS, doit donc identifier les contacts familiaux et les contacts hospitaliers et 

leur proposer une chimioprophylaxie.  

 

 Le médecin en charge de la veille sanitaire de l’ARS identifie les contacts extra 

familiaux non hospitaliers, coordonne la chimioprophylaxie dans les collectivités 

exposées, retrouve et informe les sujets contacts et s'assure de leur accès aux soins. Il 

préviendra également la DGS en cas de séjour étranger dans les 10 jours précédents ou si 

les sujets contacts sont dispersés sur le territoire ou partis à l'étranger. 

 

 

2. Prescrire la chimio prophylaxie 
 

- L’indication de la chimioprophylaxie est subordonnée aux différentes situations 

d'exposition de l'entourage (proximité, type et durée de contact). La décision de son 

administration sera prise en accord avec le médecin en charge de la veille sanitaire de 

l’ARS, notamment en ce qui concerne les cas particuliers (voir fiche 8.3 instruction DGS 

2018 en annexe).  

 

- Son administration est coordonnée par : 

o le clinicien du service qui prend en charge le patient pendant les heures ouvrables 

o le médecin senior des Urgences (poste 8844), le pédiatre senior des Urgences (8222) 

ou le réanimateur de garde (7538) en cas de prélèvement positif en garde (nuit ou 

week-end) 

 

- La chimioprophylaxie n’est pas indiquée pour le personnel hospitalier en charge du 

malade  

SAUF dans les situations suivantes, si elles ont été réalisées sans masque :  
o manœuvres de bouche-à-bouche 

o intubation 

o aspiration endotrachéale 

o fibroscopie (ORL, bronchique ou digestive) 

L’utilisation abusive des antibiotiques en prophylaxie comporte un risque élevé de sélectionner 

des bactéries résistantes. 
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- La chimioprophylaxie doit être instaurée de manière précoce, dans les 24-48h suivant le 

diagnostic de l’infection invasive, en raison du délai d’incubation (2-10 jours). Elle est 

inutile après 10 jours. 

 

- Le schéma de cette prophylaxie est le suivant : 

 

o RIFAMPICINE pendant 48h :  

 Adulte (y compris femme enceinte) : 600mg x 2/jour per os 

 Enfant 1 mois-15 ans : 10mg/kg x2/jour (max 600mg x 2/jour) 

 Nourrisson < 1 mois : 5mg/kg x 2/jour  

 

o Ou CIPROFLOXACINE dose unique : 
 Adulte  (y compris femme enceinte) : 500mg PO 

 Enfant : 20mg/kg (sans dépasser 500mg) 

 

o En cas de contre-indication : 

 CEFTRIAXONE 250mg IV/IM dose unique (125mg chez enfant) 

 

- Pour les femmes sous contraception orale, la prescription de CIPROFLOXACINE est 

recommandée, en raison du risque accru de grossesse sous Rifampicine.  

- Eviter la Rifampicine pour les porteurs de lentilles de contact non jetables (coloration 

orange définitive). 

 

- La chimio prophylaxie est remboursée par la Sécurité Sociale 

 

 

B. Vaccination (prise en charge par les ARS) 
 

- Elle ne concerne que les souches A, C, Y ou W135. Elle ne sera donc débutée qu’après le 

sérotypage (délai moyen 3-4 jours) : vaccin conjugué C si sérogroupe C, vaccin tétravalent 

conjugué A/C/Y/W si sérogroupe A, Y ou W.  La vaccination anti méningococcique B 

(Bexsero) n’est recommandée autour d’un cas d’IIM B qu’en zone de campagne de 

vaccination (voir fiches 9-2 et 9-3 en annexe). 

 

- Elle est motivée par le risque de réintroduction de la souche pathogène dans la 

communauté de vie du cas index pendant environ 20 jours après sa survenue chez le cas 

index. 

 

- La vaccination doit être réalisée dès que possible et au maximum 10 jours après le 

dernier contact avec le cas index pendant sa période de contagiosité.  

 

- Son objectif est de procurer une protection rapide. Le délai d’acquisition de l’immunité post-

vaccinale est de 10 jours. 
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- La vaccination est proposée aux sujets contacts qui se retrouvent de façon régulière et 

répétée dans la communauté de vie du cas index (famille, amis, voisins de classe ...).  

 

Le vaccin n’est destiné ni aux cas contacts dispersés ni au malade ni au personnel 

hospitalier. Il peut être administré chez la femme enceinte. 

 

- Pour la vaccination anti méningococcique C : la survenue d’une IIM C doit être l’occasion 

de la mise à jour des vaccinations de l’entourage selon le calendrier vaccinal en vigueur. 

Cette vaccination de rattrapage peut être effectuée sans considération de délai chez les sujets 

de 5 mois à 24 ans révolus. 

 

- L’organisation des vaccinations revient au médecin en charge de la veille sanitaire de 

l’ARS.  

 

 

C. Mesures inutiles ++ 
 

- La désinfection rhinopharyngée et/ou prélèvement rhinopharyngé chez sujets contacts 

- L’éviction scolaire de la fratrie et/ou des sujets contacts 

- L’isolement des sujets contacts 

- Le traitement de la famille du personnel hospitalier ou le traitement des « contacts des 

contacts » 

- La fermeture des écoles 

 

 

D. Portage pharyngé du cas index 

 
- Il n’y a pas d'indication à éradiquer le portage pharyngé si le malade a été traité par 

céphalosporine 

- Dans le cas contraire, on propose : Rifampicine PO pendant 48h dès que possible (ou 

céphalosporine 3° génération en cas d'allergie) 

 

 

BIBLIOGRAPHIE  

 
INSTRUCTION N° DGS/SP/2018/163 du 27 juillet 2018 relative à la prophylaxie des infections 
invasives à méningocoque 

 

ANNEXES   
 

-Fiche de notification (fiche de déclaration 

obligatoire) https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/cerfa_12201.do 

- Antibioprophylaxie autour d’un cas d’IMM (fiche 8.3 instruction DGS 2018) 

-Vaccination anti méningococcique autour d’un cas d’IIM (fiches 9-2 bis et 9-3 instruction DGS 

2018) 

https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/cerfa_12201.do
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