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[image: image1.png]VOYAGES et MENINGITE

INFECTIONS INVASIVES A MENINGOCOQUES

Distribution mondiale des principaux
serogroupes pathogenes de Neisseria meningitidis
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Sérotypes responsables de 99% des infections à méningocoques:

· A : Afrique, Russie
· B : 60% en Europe, Amériques + Canada, Australie, Afrique du Sud MAIS n’est pas dans le vaccin ACYW135
·  C : 35% en Europe+ tout le reste du monde
· W135 : Moyen Orient (Mecque), Afrique et 10% en Europe
· Y : 5% en Europe et Amériques
· En Suisse: souche B (40-60%), souche C (30-50%), les autres sérogroupes sont rares mais en progression constante.
Epidémiologie:
· Infection exclusivement inter humaine 

· Portage nasal =10-20% de la population = porteurs sains => seuls 1% feront la maladie mais aussi transmettrons le germe à leur entourage
· 2 cas sur 3 auront < 20 ans
· Décès dans 6% des cas sans purpura et 23% avec purpura et plus encore si infection avec sérogroupe C.
Types de présentation 

· Bactériémie occulte => aspect d'infection virale avec 58% d'évolution en méningite

· Méningococcémie (sepsis) 

· Méningite 
Symptômes (deviennent typiques dès 1-4 ans)
· Rash hémorragique (purpura): 40% puis 66%

· Confusion, délire: 45%

· Vomissements: 35%

· Raideur de nuque: 15% puis 50%

· Photophobie: 25% puis 35%

· Bombement de la fontanelle : 10%

Autres:

· Rash maculopapulaire précoce : 7%

· Douleurs dans les jambes: 5% puis 50%

· Clampé en périphérie: 40%

Facteurs de risque :

· Déficit du complément terminal ou cofacteurs comme properdin (facteur P) et facteur D surtout chez >5ans
· Hypo-splénisme 

· Sd néphrotique, Insuffisance hépatique, Lupus

· < 2 ans (50% des cas)

· Adolescents en dortoires (x3,6)

· Voyage à la Mecque

· Exposition au tabac 
· Infection virale (surtout grippe à Influenza)

Mécanisme:
Colonisation asymptomatique du naso-pharynx puis passage dans le sang => liaison aux AC qui vont  lancer la lyse par le complément=> libération de cytokines inflammatoires (IL-1 ,6, 8, TNF-a) et activation de la coagulation intrinsèque et extrinsèque => un excès de germes dans le sang => risque de décès par acidose, hémorragie surrénale, thrombose, choc, décès (10% surtout dans les 1ères 48h d'hospitalisation et chez 15-25 ans)

DD:

· Pneumocoque, Staph aureus, GAS 
· Encéphalite virale (écho-, coxsackies)

· Hénoch-Schönlein, PTI, PTT

· SHU, Kawasaki 
Labo:

· Gram et cultures:

· Hémoculture 2/3 positive 

· LCR 50% positif

· Liquide articulaire 1% positif

· FSC:

· Leucocytose vs leucopénie

· Déviation Gauche 

· Thrombopénie 

· CRP, VS

· Gazométrie: acidose métabolique avec lactates

· Hyponatrémie, Hypo-albuminémie

· Protéinurie, hématurie 

· Crase: allongée avec diminution fibrinogène et prothrombine

Traitement:

· Rocéphine® en empirique car couvre le Pneumocoque et Staph 

· Peniciline G (250-400.000 U/kg/j div. en 4 doses)

· NB: Pas de protéine C car augmente le risque d'hémorragie SNC

Prophylaxie  =>si contact proche avec possible exposition à gouttelettes (famille, crèche, bouche à bouche, intubation, aspiration naso-pharyngée) dans les 7 jours précédant les symptômes:

· Enfants: 4 doses aux 12h de Rifampicine po vs Rocéphine® IM dose unique

· Adultes >18 ans: Ciprofloxacine 500 mg dose unique 

· NB: le traitement de pénicillines n'éradique pas le portage => prophylaxie aussi pour patients traité aux pénicillines 

· Isolement des patients ad 24h post début traitement

Vaccination 

· En France, la recommandation de vaccination a été modifiée en 2010 => vaccination de TOUS les enfants entre 12-24mois et rattrapage ad 24 ans révolus. 

· Vaccins conjugués contre le méningocoque du groupe C en Suisse (Meningitec®, NeisVac-C®, Menjugate®) => efficace à 83-98% chez 1-4 ans et 93-98% chez les adolescents=> 

· 1ère dose : 12-15 mois (avec rattrapage ad 5 ans)

· 2ème dose : 11-15 ans (rattrapage ad 20 ans).

· Adjuvants= Aluminium ( et pas de mercure)
· Meningitec® : phosphate d’aluminium 
· NeisVac-C®, Menjugate® : hydroxyde d’aluminium
· Le Neisvac-C® a la meilleure immunogénéicité mais cela ne signifie pas forcément qu’il protège mieux….

· Pour ceux qui voyages : Mencevax® ACWY => vaccin polysaccharidique non conjugué contre A, C, Y, W135 (=> pas contre B) dès 2 ans. Rappels après 3-5 ans si persistance du risque. NB : risque de tolérance aux vaccins polysaccharidiques lors des rappels.
· Un nouveau vaccin (Menveo®) tétravalent et conjugué (A, C, W135, Y) est également disponible pour les enfants dès 11 ans (utilisable « off label » dès 2 ans)
Complications tardives/séquelles :

· 5-10%: nécrose cutanées et atteintes neurologique (surtout surdité) => dépister avant sortie de l’hôpital ou dans les 15 jours après la fin du traitement et si anomalie réaliser une IRM pour exclure une labyrinthite ossifiante de la cochlée qui nécessite des implants cochléaires

· Après 3 semaines: Ataxie, convulsions, cécité, paralysie des nerfs crâniens,  hémiparésie, hydrocéphalie

