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1. ENQUÊTE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

1.1. Confirmation du diagnostic

Pour tout cas d'infection à méningocoque signalé ou déclaré, la confirmation du diagnostic doit

être faite auprès du médecin traitant. Si le diagnostic d'une infection invasive à méningocoque est

confirmé par le médecin traitant, une enquête épidémiologique sera réalisée.

Toute souche de méningocoque isolée d'un site normalement stérile ou de lésions cutanées sera

acheminée au Laboratoire de santé publique du Québec pour caractérisation, ce qui inclut

l'identification du sérogroupe, du sérotype, du sous-type et du profil électrophorétique.

1.2. Enquête épidémiologique

L'enquête épidémiologique est réalisée au moyen du formulaire d'enquête provincial auprès du

cas index d'infection invasive à méningocoque (annexe 1). Les informations recueillies portent

sur l'identification de la personne malade, les renseignements cliniques, le statut vaccinal,

l'histoire médicale antérieure et l'identification des contacts étroits.

Si le cas répond aux critères d'un cas confirmé ou d'un cas clinique, tels que décrits dans la

définition nosologique (annexe 2), le cas doit être déclaré dans le fichier provincial des maladies à

déclaration obligatoire et des interventions en vue du contrôle de la maladie doivent être

entreprises.

2. INTERVENTIONS

2.1. Interventions auprès du cas

Il est recommandé de donner une chimioprophylaxie complémentaire au traitement régulier à

l'aide de la rifampicine. Toutefois, il n'est pas nécessaire d'administrer la chimioprophylaxie à la
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personne qui a déjà reçu une dose de ceftriaxone ou d'autres céphalosporines de troisième

génération pour le traitement de sa maladie.

2.2. Interventions auprès des contacts étroits

2.2.1. Chimioprophylaxie

Une chimioprophylaxie doit être administrée aux contacts étroits (annexe 3) identifiés au cours de

l'enquête épidémiologique, quel que soit leur statut vaccinal. Si la rifampicine est le premier

choix pour la chimioprophylaxie d'une infection à méningocoque, la ciprofloxacine et la

ceftriaxone sont également efficaces et représentent une solution de remplacement. La posologie,

les précautions et les contre-indications relatives à chacun de ces médicaments sont présentées à

l'annexe 4.

La chimioprophylaxie doit être administrée le plus rapidement possible et simultanément à tous

les contacts. Elle demeure indiquée même si elle est entreprise dans les dix jours qui suivent le

dernier contact. Cette période peut être prolongée jusqu'à trente jours pour les contacts très étroits,

comme les personnes qui vivent sous le même toit.

Normalement, le coût de la chimioprophylaxie doit être assumé par les patientes et les patients.

Toutefois, étant donné que la chimioprophylaxie est nécessaire pour protéger les contacts à

risque, s'il s'avérait que le coût du médicament soit un obstacle à son achat pour certaines

personnes, les responsables de la santé publique devraient s'assurer que le médicament est offert à

celles-ci gratuitement. Il n'est pas recommandé d'exclure d'un milieu de vie une personne qui

refuse la chimioprophylaxie.

2.2.2. Vaccination

En plus de la chimioprophylaxie, la vaccination des contacts étroits est recommandée si la souche

appartient à un sérogroupe contenu dans le vaccin, c'est-à-dire un sérogroupe de type A, C, Y ou

W-135. La vaccination doit se faire dans les meilleurs délais après qu'on ait reçu la confirmation
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que le groupe en cause est compris dans le vaccin. On vaccinera une femme enceinte ou qui

allaite si elle a été en contact étroit avec un cas.

Pour les contacts étroits vaccinés antérieurement, on doit se référer au Protocole d'immunisation

du Québec (PIQ) pour connaître les intervalles recommandés avant une dose de rappel. Dans la

version de 1999 du PIQ, l'intervalle est de six à douze mois si la personne a reçu un premier

vaccin alors qu'elle était âgée de 2 ans ou moins, et l'intervalle est de cinq ans si la personne a

reçu un premier vaccin alors qu'elle était âgée de 3 ans ou plus.

En ce qui a trait aux contacts familiaux et aux contacts de garderie âgés de 6 mois à moins de 2

ans, il n'y a actuellement pas de preuve qu'un bénéfice ou un risque soit associé à l'administration

du vaccin contre le méningocoque du groupe C. Dans un contexte où il y a endémie, comme c'est

le cas actuellement au Québec, il faut administrer une chimioprophylaxie aux contacts à risque

élevé en cas d’infection invasive par une souche de sérogroupe C et il vaut mieux ne pas

administrer le vaccin aux contacts âgés de moins de 2 ans. La possibilité d'administrer le vaccin

dès l’âge de 6 mois pourrait cependant être prise en considération dans un contexte épidémique,

si le recours à la chimioprophylaxie n’est pas possible et s’il existe un risque élevé de maladie à

court terme.
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ANNEXE 1

FORMULAIRE D'ENQUÊTE PROVINCIAL

AUPRÈS DU CAS INDEX
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DÉFINITION NOSOLOGIQUE D'UNE INFECTION À MÉNINGOCOQUE

Cas confirmé1

Personne présentant des manifestations cliniques compatibles avec la maladie et chez laquelle le

Neisseria meningitidis a été isolé d'un liquide biologique normalement stérile (ex. : liquide

céphalorachidien, sang, liquide pleural, liquide péritonéal, liquide articulaire) ou de lésions

cutanées.

Cas clinique

En l'absence d'une confirmation par culture, le cas clinique présente une des deux conditions

suivantes :

1) manifestations cliniques compatibles avec la maladie incluant obligatoirement un purpura

fulminans;2

 ou

2) manifestations cliniques compatibles avec la maladie et présence d'antigènes

mémingococciques sur un prélèvement du liquide céphalorachidien.

NOTES EXPLICATIVES

1.  La pneumonie à Neisseria meningitidis est une affection très rare dont la confirmation en laboratoire
est problématique, compte tenu de la contamination possible des expectorations ou des sécrétions
bronchiques par la flore des voies respiratoires supérieures; seule la présence d'une hémoculture ou
d'une culture du liquide pleural positive permet de confirmer un cas aux fins de surveillance.

2.  Le cas doit présenter des signes hémorragiques cutanés majeurs pour être inscrit comme cas clinique.
Un enfant peut présenter un purpura mécanique après avoir subi une ponction lombaire. De plus,
d'autres maladies, comme le purpura de Schöenlein-Henoch, se caractérisent entre autres par la
présence de pétéchies. C'est pourquoi un enfant avec de la fièvre et quelques pétéchies ne doit pas être
inscrit comme un cas clinique.
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DÉFINITION D'UN CONTACT ÉTROIT

On définit comme contacts étroits les personnes qui sont susceptibles d'avoir été en contact de

façon prolongée avec les sécrétions oro-naso-pharyngées du malade moins de 7 jours avant

l'apparition des premiers symptômes et dans les 24 heures suivant le début du traitement, soit :

◊ les personnes vivant sous le même toit que le malade ;

◊ les personnes fréquentant la même garderie ou la même classe maternelle ;

◊ les personnes ayant partagé la même chambre ou le même dortoir ;

◊ les compagnons de jeux, les flirts ou les partenaires sexuels ;

◊ les individus ayant été en contact direct avec les sécrétions oro-naso-pharyngées du cas index,

par exemple, les travailleurs de la santé qui auraient eu à faire le bouche-à-bouche.

La chimioprophylaxie n'est généralement pas recommandée pour les travailleurs de la santé,

incluant le personnel travaillant à l'urgence, ni pour les contacts scolaires, les contacts en milieu

de travail et les personnes ayant pu être en contact avec le cas index au cours d'activités sociales

et sportives.



PROTOCOLE D’INTERVENTION − INFECTIONS INVASIVES À MÉNINGOCOQUES 20

           DÉCEMBRE 1999

ANNEXE 4

MÉDICAMENTS POUR LA CHIMIOPROPHYLAXIE

Rifampicine Ciprofloxacine Ceftriaxone

Posologie Adulte : 600 mg aux 12 heures durant 2 jours
Enfant > 1 mois : 10 mg/kg aux 12 heures durant 2 jours

(maximum 600 mg par dose)
Enfant • 1 mois : 5 mg/kg aux 12 heures durant 2 jours

Adulte : 500 mg en 1 dose Adulte : 250 mg IM
Enfant • 15 ans : 125 mg IM

Contre-indications Allergie de type anaphylactique à la rifampicine
Insuffisance hépatique
Nouveau-nés prématurés
Femmes enceintes

Femmes enceintes ou qui
allaitent
Personnes de moins de 18 ans
Hypersensibilité aux quinolones

Hypersensibilité aux
céphalosporines ou aux
pénicillines

Précautions* Enlever les lentilles cornéennes souples

Utiliser un autre moyen de contraception jusqu'à la fin du
cycle menstruel ou administrer de la ceftriaxone

Commentaires la rifampicine peut être administrée au jeune enfant en
sirop préparé selon la recette suivante : 3 capsules de
rifampicine de 300 mg mélangées à 90 ml de sirop
simple et à un peu d'essence de cerise. On obtient ainsi
une solution de 10 mg/ml, stable pour 30 jours à la
température de la pièce.

* Effets secondaires de la rifampicine : nausées, vomissements, diarrhée, étourdissements, céphalées dans 20 % des cas, coloration orangée des urines et
des larmes, diminution de l'efficacité des contraceptifs hormonaux (oraux ou injectables).
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