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Infection invasive à méningocoque (IIM)

 Définition
1. Isolement bactériologique de méningocoque ou PCR + à 

partir d’un site normalement stérile (sang, LCS, liquide articulaire, 
liquide pleural, liquide péritonéal, liquide péricardique, liquide de 
la chambre antérieure de l’œil) ou à partir d’une lésion cutanée 
purpurique 

2. Présence de diplocoques Gram - à l’examen microscopique 
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 le type

4. Présence d’un purpura fulminans

Incidence annuelle 1,2 cas/100 000 habitants







Lieu de prise en charge?

 Admission en réanimation si:

* purpura extensif

* Glasgow ≤ 8

* signes neuro. focaux

* signes de souffrance du TC (HTIC)

* état de mal convulsif

* instabilité hémodynamique

=> Concertation avec équipe de réa. quel que soit état 
clinique initial +++



Modalités 
de prise 

en charge



ED + ATB Dose

Cocci G + CFX

Ou CEF

300 mg/kg/j

100 mg/kg/j 

Cocci G - CFX

Ou CEF

200 mg/kg/j

75 mg/kg/j

BG + Amox

+ Genta

200 mg/kg/j

5 mg/kg/j  

BG –

Si enf<3 mois

CFX

Ou CEF

+ Genta 

200 mg/kg/j

75 mg/kg/j

5 mg/kg/j

ED –

Si enf<3 mois

CFX

Ou CEF

+ Genta (48h)

300 mg/kg/j

100 mg/kg/j

5 mg/kg/j

Quelle ATBttt initiale ?



Quelle ATBttt initiale ?

Modes d’administration:
1.Céfotaxime: IVSE (+ dose de 

charge concomittante de 50 
mg/kg/j sur 1h) ou en 4 (à 6) 
injections/j ; enf<15 ans : dose/j 
<12g

2.Ceftriaxone: 1 à 2 injections par 
jour; enf<15 ans : dose/j <4g



 Allergie aux bêta-lactamines:

 Suspicion pneumocoque : Vanco + fosfo        +/-

rifampicine

 Suspicion de méningocoque: lévofloxacine ou 

rifampicine

 Suspicion de listériose: monothérapie par 

cotrimoxazole

 Suspicion d’H. influenzae ou E. coli: lévofloxacine

Quelle ATBttt initiale ?



Corticothérapie ?
 Dexaméthasone : seul adjuvant évalué dans le ttt des 

méningites bactériennes; réduction de l’inflammation des 
espaces sous-arachnoïdiens et de l’œdème vasogénique

 Action anti-inflammatoire si administré avant ATB

 Injection de Déxaméthasone immédiatement avant ou 
concomitamment à la première injection d’ATB :
• Pneumocoque 
• Méningo. : adulte
• Haemophilus : enfant et nourrisson

• 10 mg toutes les 6h pdt 4 jours (adulte) 
(rattrapage possible jusqu’à 12H)



Quelle est la prise en charge 
diagnostique initiale d’un patient 

suspect de méningite bactérienne?
 PL et au moins 1 hémoc.

 Si ED positif : antibiogramme à partir du LCR 

 PCR sur LCR si forte suspicion MB avec ED négatif (méningo, 
pneumo ou universelle)

 PCR méningo. sur sang (EDTA) si ttt ATB < 18h

 Biopsie cutanée si purpura pour PCR méningo, ED et culture (+ 
jusqu’à 24h après dbt ttt)

 Dosage lactates LCR (si< 3,2mM, diagnostic de MB peu probable; 
VPN de 100%)

 Dosage PCT (si<0,5ng/ml: diagnostic de MB peu probable; Se = 
99%)



Conduite à tenir devant un ou 
plusieurs cas d’infection invasive à 

méningocoque (IIM)

Diapositives adaptées à partir de l’instruction de la DGS/SP/2018/163 
du 27 Juillet 2018

relative à la prophylaxie des infections invasives à méningocoque 





Infection invasive à méningocoque (IIM)

 Déclaration obligatoire de tout cas d’IIM sans délai à l’ARS 
(signalement et notification) pour mise en œuvre des mesures 
prophylactiques autour du cas index

 Diagnostic microbiologique
- Mise en culture indispensable
- Tout matériel + doit être envoyé au CNR pour génotypage 
complet
- Antibiogramme par E-test (pénicilline, céphalosporine 
injectable, chloramphénicol, rifampicine, ciprofloxacine) 



Antibioprophylaxie autour d’un cas d’IIM
 Sujet contact

Personne ayant été exposée directement aux sécrétions rhino-
pharyngées du cas dans les 10 jours précédant le début des 
symptômes (personnes qui vivent/sont gardées sous le même 
toit que la cas index pendant sa période de contagiosité)

 Autres circonstances, évaluation du risque dépend de :
- la proximité : distance < 1m
- le type de contact : face à face
- la durée > 1h
- contact « bouche à bouche » : la durée importe peu

La transmission sexuelle est possible 

 Pour le personnel soignant : sont considérés comme contact les 
personnes ayant réalisé le bouche à bouche, une intubation ou 
une aspiration endo-trachéale sans masque







Infection à méningocoque

 Neisseria meningitidis
- Bactérie strictement humaine
- Bactérie fragile qui ne survit pas dans le milieu extérieur
- Sérogroupes les plus répandus dans les IIM : A, B, C, Y et W (B et 
C les plus fréquents en France ; augmentation d’un W à létalité élevée)

 Transmission
- par les sécrétions rhinopharyngées
- risque de transmission fonction de la nature/durée de 
l’exposition
- contagiosité : 10 jours avant le début des symptômes et jusqu’à 
la 1ère administration parentérale d’un ATB actif sur le portage 





Antibioprophylaxie autour d’un cas d’IIM

 Sujet contact
Personne ayant été exposée directement aux sécrétions rhino-
pharyngées du cas dans les 10 jours précédant le début des 
symptômes (personnes qui vivent/sont gardées sous le même 
toit que la cas index pendant sa période de contagiosité)

 Autres circonstances, évaluation du risque dépend de :
- la proximité : distance < 1m
- le type de contact : face à face
- la durée > 1h
- contact « bouche à bouche » : la durée importe peu

La transmission sexuelle est possible 
Pour le personnel soignant : sont considérés comme contact les 
personnes ayant réalisé le bouche à bouche, une intubation ou une 
aspiration endo-trachéale sans masque







Antibioprophylaxie autour d’un cas d’IIM

 Schéma
- Rifampicine PO 48h (600mgx2/j chez l’adulte, 10mg/kg 2x/j 
pour l’enfant ; 5mg/kg 2x/j pour le nouveau-né) 
- en cas de contre-indication, de résistance documentée ou 
d’infections répétées dans une même communauté, 
ceftriaxone IV dose unique (250 mg) ou ciprofloxacine PO 
dose unique (500mg chez l’adulte, 20mg/kg chez l’enfant)

 A débuter dans les plus brefs délais, si possible dans les 24 à 48h 
après le diagnostic

 Inutile au delà de 10 jours après le dernier contact avec le cas 
index pendant sa période de contagiosité



EPIDEMIOLOGIE

 1 à 24 ans :
Méningo., Pneumo.

 > 24 ans :
Pneumo., Méningo., Listéria, Haemophilus, 
Strepto. B

 Mortalité à la phase aigüe: 20% chez l’adulte; 10% 
chez l’enfant

 Séquelles : 30% environ (pneumocoque et 
infections invasives à méningocoque)







Vaccination autour d’un cas d’IIM

 Vaccination uniquement proposée aux sujets contacts qui se 
retrouvent de façon régulière et répétée dans l’entourage proche 
du cas

 A réaliser dans un délai de 10 jours après le dernier contact avec 
le cas index dans sa période de contagiosité

 Complète l’antibioprophylaxie lorsque la souche responsable du 
cas est d’un sérogroupe A, C, W ou Y, 

 Pas de vaccination pour une IIM du sérogroupe B sauf indication 
particulière des autorités de santé

 La survenue d’une IIM chez un sujet antérieurement vacciné 
contre le sérogroupe en cause doit être signalée et explorée



Schémas de vaccination

 IIM de sérogroupe C
• Non vacciné: si âge de 2-12 mois 2 injections, si âge > 12 mois 1 injection de 

vaccin conjugué C
• Si vacciné depuis > 5 ans avec un vaccin conjugué, 1 injection de vaccin 

conjugué C seulement si âge < 5 ans à la 1ère vaccination
• Si vacciné depuis > 3 ans avec un vaccin non conjugué (A+C ou ACYW135) :    

1 dose de vaccin conjugué C

 IIM de sérogroupe A, Y ou W
• Si âge > 12 mois non vacciné ou vacciné depuis plus de 3 ans avec un vaccin 

non conjugué: 1 dose de conjugué tétravalent ACYW135












