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1. Objectif
Définir la conduite à tenir en matière de prévention et de maîtrise de la diffusion lors d’une infection invasive à méningocoque. 

2. Domaine d’application
Les salariés, les professionnels de santé libéraux et les intervenants extérieurs en contact direct avec les résidents. 

3. Définition 
L‘infection invasive à méningocoque est une infection bactérienne dont l‘agent pathogène est Neisseria meningitidis, responsable principalement de méningites et de méningococcémies (septicémies) pouvant se compliquer de purpura fulminans et de choc septique mortel. 
On distingue 5 sérogroupes principaux (A, B, C, Y, W). En France, le sérogroupe B est impliqué dans 57 % des cas, le sérogroupe C dans 10 % des cas et le sérogroupe W dans 20 % des cas. 
Il existe un portage nasopharyngé asymptomatique temporaire chez 5-50 % de la population qui ne nécessite pas de traitement. La transmission se fait par contamination interhumaine directe, après exposition proche et prolongée aux sécrétions oropharyngées contaminantes, entrainant une simple colonisation nasopharyngée. La survenue d’une infection et sa gravité dépend de la virulence de la souche et de la susceptibilité individuelle, des lésions de la muqueuse respiratoire, notamment post-grippales. La prévention passe par la vaccination et une sensibilisation au diagnostic de cette infection et les mesures mises en place dans la prise en charge des cas et des contacts.

4. Diagnostic 
Signes cliniques habituels : angine, fièvre élevée mal tolérée, frissons, présence fréquente d’un purpura fulminans (≥ 1 élément nécrotique ou ecchymotique Ø > 3 mm, rapidement extensif), syndrome méningé de début brutal et franc : céphalées violentes, diffuses, en casque, photophobie, phonophobie, nausées, vomissements, raideur de nuque lors de la flexion active ou passive du rachis cervical. Il n’y a pas de signe de focalisation. 

Chez le sujet âgé, le diagnostic peut être plus difficile, avec des présentations cliniques frustes et à l‘inverse, des infections non méningées pouvant donner de la fièvre et des tableaux neurologiques atypiques.
 
Microbiologie : Liquide céphalo-rachidien classiquement purulent. L’examen direct est positif dans 70 % des cas en l’absence d’antibiothérapie préalable (anormal si leucocytes > 5 /mm3) Hémocultures, identification de N. meningitidis sur biopsie cutanée.

5. Conduite à tenir
· Il s’agit d’une urgence thérapeutique qui nécessite une antibiothérapie dans les plus brefs délais et un transfert médicalisé.
· Dans le même temps, précautions complémentaires GOUTTELETTES. 
· Chambre individuelle, en cas de chambre double, idéalement, demander au voisin de quitter la chambre.
· Signalisation des précautions complémentaires dans le respect de la confidentialité. 
· Les précautions complémentaires gouttelettes pourront être levées 24 h après le début d‘une antibiothérapie efficace chez le cas index. 

6. Signalement
	La déclaration obligatoire sera réalisée par l’établissement prenant en charge le résident dès la confirmation du diagnostic. 






7. Prise en charge des contacts 
Définition des contacts = sujet qui a été en contact direct (face à face), proche (< 1m) avec les sécrétions oropharyngées d’un sujet infecté dans les 10 jours précédents et pour une durée dépassant au moins une heure d’affilée. Ce temps peut être diminué si une toux importante et/ou des éternuements fréquents ont été rapportés pour le malade.

[bookmark: _GoBack]Pour les soignants : personnes ayant réalisé le bouche à bouche, une intubation ou aspiration endotrachéale sans masque de protection.
Antibioprophylaxie et vaccination des sujets contacts : selon les recommandations de l’infectiologue référent (EMA, CRAtb, …) et sans délai (autant que possible dans les 24 à 48 h suivant la confirmation du diagnostic) et jusque à 10 jours après le dernier contact.


8. En savoir plus 
· Ministère de la Santé. Instruction N°DGS/SP/2018/163 du 27 juillet 2018 relative à la prophylaxie des infections invasives à méningocoque ; page 13 [lien] 
· HAS. Recommandation vaccinale contre les méningocoques de sérogroupes A, C, W et Y, 11 mars 2021. [Lien] 
· HCSP. Vaccination contre les infections invasives à méningocoque B, place du vaccin Bexsero. Octobre 2023. [Lien]
· Ministère de la santé et de la prévention : Aide-mémoire sur les infections invasives à méningocoque (IIM), juin 2022. [Lien]
· Ministère de la Santé. Maladie à déclaration obligatoire : Infection invasive à méningocoque (Formulaire 12201*04). [Lien] 
· Ministère de la Santé. Calendrier des vaccinations et recommandations vaccinale. [Lien]
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