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Introduction
Les infections invasives à méningocoque (IIM)
sont des infections transmissibles graves à début
brutal qui se manifestent sous forme de ménin-
gite ou de méningococcémie, plus rarement d’ar-
thrite ou de péricardite septique. La forme la plus
sévère, reflétant le syndrome septique potentiel-
lement fatal, est le purpura fulminans. Ces infec-
tions affectent surtout des sujets jeunes et la
majorité des cas surviennent de manière spora-
dique en France.
La surveillance des IIM repose sur la déclaration
obligatoire (DO). Elle permet notamment de détec-
ter les situations épidémiques et les augmenta-
tions d’incidence et de décrire l’évolution annuelle
de la maladie. Le Centre national de référence
(CNR) des méningocoques contribue à la surveil-
lance des clones épidémiques potentiels par
typage moléculaire de Neisseria meningitidis.
Nous présentons ici l’évolution récente de
l’épidémiologie des IIM en France et décrivons
les cas survenus en 2007.

Matériel et méthodes
Tout cas suspect doit être signalé immédiate-

ment à la Direction départementale des affaires

sanitaires et sociales (Ddass) qui évalue les

mesures de prophylaxie pour les contacts 

proches et organise leur mise en œuvre [1]. Les

critères de signalement et notification, ainsi que

la fiche de DO sont disponibles sur le site de

l’Institut de veille sanitaire (InVS) à l’adresse

http://www.invs.sante.fr/surveillance/iim/default. htm.

Depuis fin octobre 2006, une PCR positive dans

un site normalement stérile ou à partir d’une lésion

cutanée purpurique est un critère de signalement

et de notification. Le médecin déclarant, clinicien

ou biologiste, remplit une fiche de déclaration qu’il

adresse à la Ddass. Les fiches, complétées et vali-

dées, sont centralisées et analysées à l’InVS. Le

CNR confirme ou infirme l’identification des sou-

ches, réalise le typage et l’antibiogramme des sou-

ches qu’il reçoit de l’ensemble des laboratoires.

En cas d’échec de la culture, l’isolat clinique peut

être identifié par PCR révélant d’abord l’ADN géno-

mique (gène crgA), puis déterminant le sérogroupe

A, B, C, Y ou W135, par amplification des gènes

de la capsule [2].

Définitions 

Classification des cas

Une méningite à méningocoque est définie par

la présence de N.meningitidis dans le LCR

(culture, PCR, examen direct) ou un LCR évoca-

teur de méningite bactérienne associé à un

purpura cutané ou à la présence d’antigènes

solubles méningococciques (dans le LCR, le sang

ou les urines).

Une méningococcémie est définie par la présence

de méningocoque dans le sang ou au niveau

d’une biopsie cutanée (culture ou PCR) ou par la 

présence d’un purpura fulminans.

Grappes de cas

Elles correspondent à la survenue de 2 cas

ou plus parmi des personnes ayant eu des
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Résumé / Abstract

En 2007, 721 cas d’infections invasives à méningocoques (IIM) ont fait
l’objet d’une déclaration obligatoire ce qui correspond, après correction
pour la sous-notification, à un taux d’incidence de 1,3 cas pour 105 habi-
tants. Parmi les cas, 64 % étaient âgés de moins de 20 ans. Les taux
d’incidence (pour 105) les plus élevés étaient observés chez les moins de
1 an (12,7), les 1-4 ans (4,0) et les 15-19 ans (3,1). 
Parmi les IIM pour lesquelles le sérogroupe était connu, 66 % étaient de
sérogroupe B, 25 % de sérogroupe C, 4 % de sérogroupe W135 et 4 % de
sérogroupe Y.  
Dans 46 % du total des cas l’infection correspondait à une méningite seule,
pour 21 % des cas à une méningococcémie seule et pour 31 % des cas à la
fois à une méningite et une méningococcémie. 
La présence d’un purpura fulminans concernait 27 % de l’ensemble des cas,
26 % des IIM B et 33 % des IIM C. La létalité globale était de 12 %, ce niveau
étant stable depuis 2003. Elle était plus élevée en présence de purpura
fulminans (28 %, versus 6 %, p<10-3). La létalité était de 10 % pour les IIM B
et de 17 %  pour les IIM C.
L’incidence des IIM en France en 2007 est comparable à celles observées
depuis 2004. Le sérogroupe B reste prédominant et après avoir successive-
ment augmenté en 2003 et 2005, son incidence est stable. L’incidence des
IIM C, après un pic en 2002, a progressivement baissé entre 2002 et 2005 et
est également stable depuis, malgré quelques situations épidémiques et
hyperendémique localisées en 2006 et 2007 et l’émergence d’un nouveau
phénotype parmi les souches appartenant au complexe clonal ST-11.
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Invasive meningococcal disease in France, 2007

In 2007, 721 invasive meningococal disease (IMD) cases were reported
through mandatory notification. This corresponds to an incidence rate,
corrected for under-reporting, equal to 1.3 per 105 population. In 2007, 64%
of cases were aged 20 or less. The highest incidence rates (per 105) were
observed in the <1 year age group (12.7), the 1-4 year-olds (4.0) and in the
14-19 year-olds (3.1). 
Amongst IMD cases with known serogroup, 66 % belonged to serogroup B,
25% to serogroup C, 4% to serogroup W135, and 4% to serogroup Y.  
Meningitis was found for 46% of the patients, meningococcemia was found
for 21% of the patients, and both meningitis and meningococcemia were
found for 31 % of the patients.
Severe clinical pictures, mainly characterized by the presence of purpura
fulminans, represent 27% of total cases, 26% of the B IMD cases and 33% of
the C IMD cases. Case fatality ratio (CFR) was 12% in 2007, and has been sta-
ble since 2003. CFR was higher in the presence of signs of purpura fulminans
(28%) than in its absence (6%, p<10-3). The CFR was 10% for B IMD and 17%
for C IMD cases.
The incidence rate of IMD observed in 2007 is comparable to those observed
since 2004. Serogroup B remained predominant and the incidence is stable
after an increase of B IMD cases was observed in 2003 and 2005. Following
a peak in 2002, serogroup C IMD cases decreased gradually and have stabi-
lized since 2005. However 2007 was characterized by localized C IMD out-
breaks or increase of incidence and the emergence of a new phenotype among
isolates belonging to ST-11 clonal complex.
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contacts proches ou appartenant à une même

communauté. Pour chaque grappe, l’investiga-

tion cherche à définir : 1) les cas co-primaires,

survenant dans un délai inférieur ou égal à

24 heures suivant l’installation de la maladie

chez le cas index ; 2) les cas secondaires préco-

ces survenant dans un délai de 24 heures à

10 jours après le dernier contact avec le cas

index ; 3) les cas secondaires tardifs ou indirects

survenant plus de 10 jours après le dernier

contact avec le cas index, ou dans une commu-

nauté sans qu'un contact avec le cas index ne

soit identifié.

Recueil de données et analyse
Les informations analysées sont basées sur les

fiches de DO validées. Le taux d’incidence (TI) cal-

culé est présenté brut et après correction pour la

sous-notification. Le taux d’exhaustivité de la noti-

fication des IIM a été estimé une première fois

par la méthode de capture-recapture à trois sour-

ces en 1996 puis en 2000 [3]. Une estimation plus

récente datant de 2005 [4] a conduit à utiliser un

taux provisoire d’exhaustivité de la DO de 90 %

pour 2007. Les chiffres de population utilisés sont

issus des estimations localisées de population

(ELP) et pour l’année 2007 du bilan démographi-

que provisoire (sources : Insee). Les proportions

ont été comparées en utilisant le test du x2.

Résultats 

Évolution de l’incidence en
France métropolitaine
Le nombre de cas notifiés en 2007 a été de 721,

dont 717 en France métropolitaine (FM) et 4 dans

les départements d’outre-mer (Dom). L’incidence

des cas notifiés était de 1,2 /105 habitants en

FM. Après correction de la sous-notification, l’in-

cidence a été estimée à 1,3 /105. Ce taux avait

progressivement augmenté entre 1996 et 2003

où un pic, en partie lié à l’élargissement de la

définition de cas en juillet 2002, avait été observé.

Après une baisse en 2004, l’incidence des IIM

est stable en France (figure1).

Répartition par sérogroupe 
Parmi les 721 cas notifiés en 2007, le sérogroupe

est connu pour 639 cas, soit 89 %. Parmi ces cas,

421 sont du sérogroupe B (66 %), 161 du C

(25 %), 23 du W135 (4 %) et 26 du Y (4 %). Pour

3 cas, la distinction entre W135 et Y n’a pu être

faite (diagnostic par détection des antigènes solu-

bles) et 5 cas (1 %) sont de sérogroupes plus

rares (4 X et 1 A).

Après avoir augmenté en 2003 puis 2005, le nom-

bre d’IIM B est stable depuis deux ans. Après un

pic d’incidence en 2002, le nombre d’IIM C a pro-

gressivement diminué jusqu’en 2005 et est sta-

ble depuis. Entre 2005 et 2007, le nombre d’IIM

W135 a baissé de 33 à 23 cas alors que le nom-

bre d’IIM Y a augmenté de 17 à 26 cas (figure 2).

Répartition par sexe et âge
Le sexe ratio H/F était de 1,0, maximum chez les

15-19 ans (1,4) et minimum chez les plus de

50 ans (0,5).

Le nombre de cas d’IIM chez des nourrissons de

moins de 1 an était de 103, soit 14 % des cas. Il

était de 335 chez les moins de 15 ans, soit 46 %

des cas, et de 460 chez les moins de 20 ans, soit

64 % des cas.

Le taux d’incidence (non corrigé pour la sous-

notification) chez les nourrissons avant 1 an

était de 12,7/105, il diminuait ensuite jusqu’à

12 ans et augmentait à l’adolescence attei-

gnant 3,7/105 à 17 ans. Il était inférieur à

1,5/105 après 22 ans et remontait ensuite après

80 ans (figure 3).

Le sérogroupe B est le sérogroupe prédominant

dans toutes les classes d’âges. Parmi les cas pour

lesquels le sérogroupe est connu, la proportion

la plus élevée d’IIM due au sérogroupe B s’ob-

serve chez les moins de 1 an (80 %), celle due

au sérogroupe C chez les 5-14 ans (33 %) et cel-

les dues aux sérogroupes W135 et autres (Y)

chez les personnes de 50 ans et plus (respecti-

vement 15 % et 18 %) (figure 4).

Répartition géographique 
par départements de résidence
des cas (figure 5)
En 2007, le département ayant le taux d’inci-

dence le plus élevé était les Alpes-de-Haute-Pro-
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Figure 1 : Taux d’incidence des infections invasives à méningocoque corrigé pour la sous-déclara-
tion, France, 1985-2007 / Figure 1 Incidence rate of invasive meningococcal disease corrected for
under-reporting, France, 1985-2007
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Figure 2 : Cas d’infections invasives à méningocoque de sérogroupes B, C, W135 et Y déclarés
France, 1985-2007 / Figure 2 Notified cases of serogroup B, C, W135 and Y invasive meningococcal
disease, France, 1985-2007
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Pyrénées (2,2), Seine-Maritime (2,1), Alpes-de-

Haute-Provence (1,9), Pas-de-Calais (1,6), Morbi-

han (1,6), Finistère (1,5). Vingt-et-un départe-

ments n’ont pas déclaré de cas.

Pour les IIM C, trois départements avaient un

taux au moins trois fois supérieur au taux natio-

nal de 0,3/105 : Haute-Vienne (1,6), Jura (1,2),

Yonne (0,9). Trente-huit départements n’ont pas

déclaré de cas.

Les quatre départements dans lesquels une forte

incidence des IIMC avait conduit à des campa-

gnes de vaccination en 2002 ont des taux entre

0,0 (Landes, Pyrénées-Atlantiques, Hautes-Pyré-

nées) et 0,2/105 (Puy-de-Dôme) [5,6].

Confirmation du diagnostic
Parmi 721 cas notifiés, la notion concomitante

de méningite et de méningococcémie a été

retrouvée chez 222 patients (31 %), la notion de

méningite seule chez 334 patients (46 %) et

la notion de méningococcémie seule pour

155 patients (21 %). Pour 10 cas ne répondant

pas à la définition de méningite ou méningococ-

cémie, la présence de méningocoque a été mise

en évidence dans du liquide articulaire pour 6 cas,

dans du liquide péritonéal pour un cas et pour

3 cas le site d’infection n’a pas été précisé.

Pour 9 cas (1,2 %), le seul critère de déclaration

présent était une PCR positive (les types prélè-

vements étaient le LCR pour 3 cas, le sang pour

1 cas, les deux pour 2 cas et inconnus pour 3 cas).

Gravité et pronostic 
de la maladie
Le nombre de patients avec purpura fulminans

(PF) était de 197 soit 27 %. La proportion de PF

était de 26 % pour les IIM B, stable depuis 2002.

Pour les IIM C, elle était de 33 %, plus élevée
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Figure 5 : Incidence (pour 100 000 habitants) des infections invasives à méningocoques par département et par sérogroupe, France, 2007 / Figure 5 : Inci-
dence (per 100,000 population) of invasive meningococcal disease by district and serogroup, France, 2007
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Figure 4 : Taux d’incidence pour 100 000 des infections invasives à méningocoque par année d’âge,
France, 2007 / Figure 4 Incidence rates of invasive meningococcal disease according to age, France,
2007
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Figure 3 : Distribution des cas d’infections invasives à méningocoque par sérogroupe et âge, France,
2007 / Figure 3 : Serogroup- and age- specific distribution of invasive meningococcal disease, France,
2007

vence (3,9/105 avec 6 cas). Quatre départements

n’ont pas déclaré de cas (Corse-du-Sud, Indre,

Lozère et La Réunion).

Pour les IIM B, sept départements avaient un

taux au moins deux fois supérieur au taux natio-

nal de 0,7/105 : Tarn-et-Garonne (2,2), Hautes-
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qu’en 2006 (23 %, p=0,05) et dépassait 40 %

chez les 5-14 ans et les 15-19 ans (respective-

ment 31 % et 29 % dans ces groupes d’âges en

2006, différence non significative) (tableau). Elle

était 9 % pour les IIM W135 et 4 % pour les

IIM Y.

L’évolution est connue pour 703 patients soit

97 % : 86 (12 %) sont décédés et 30 (4 %) ont

présenté des séquelles (précoces et rapportées

sur la fiche de DO). Les séquelles les plus

fréquemment citées sont les nécroses cutanées

avec ou sans amputation (15) et les troubles

neurologiques graves (7). Après avoir augmenté

entre 1999 et 2002 en passant de 10 à 16 %, la

létalité globale des IIM est stable depuis 2003

entre 10 et 12 %. Comme pour les années anté-

rieures, elle était en 2007 plus élevée en 

présence (28 %) qu’en l’absence (6 %) de

purpura fulminans (p<0,001). La létalité était de

10 % pour le sérogroupe B, de 17 % pour le

sérogroupe C, de 4 % pour le sérogroupe W135

et 19 % pour le sérogroupe Y. Pour le sérogroupe

C elle était proche de 30 % chez les moins de

1 an et les 15-19 ans, alors que pour les années

2005-2006, elle était en moyenne de 19 % chez

les moins de 1 an et de 15 % chez les 15-19 ans

(différences non significatives) (tableau).

Prévention des décès par IIM
En 2007, 152 patients avaient reçu une injection

précoce d’antibiotique. L’analyse compilant

données 2003-2007 de la DO montre que,

parmi 448 patients ayant présenté un purpura 

fulminans et reçu une injection précoce d’anti-

biotique pour suspicion de purpura fulminans, la

létalité était de 25 % et que, parmi 449 patients

ayant présenté un purpura  fulminans et n’ayant

pas reçu d’injection précoce d’antibiotique,

la létalité était de 27 % (différence non signifi-

cative).

Caractérisation par le CNR des
souches circulantes en France 
En 2007, le CNR a reçu 507 souches invasives.

En éliminant les doublons (patients pour lesquels

il y a plusieurs isolats), on obtient un total de 

494 souches.

Parmi 196 (38 %) souches analysées au CNR par

MLST (Multi Locus Sequence Typing), 24 %

étaient du complexe clonal ST-41/44 (majoritai-

rement du sérogroupe B), 22 % étaient du

complexe clonal ST-11 (majoritairement séro-

groupe C), 25 % étaient du complexe clonal 

ST-32 (majoritairement du sérogroupe B).

D’autres complexes clonaux mineurs ont été

également détectés.

La distribution des formules antigéniques des

320 souches de sérogroupe B a montré une

grande hétérogénéité, avec plus de 50 phénoty-

pes différents. Quatre phénotypes principaux

représentent 23 % des souches : 14:P1.7,16

(8 %), 4:P1.4 (7 %), 4:P1.15 (4 %) et 15:P1.4

(3 %). Cependant, la majorité des souches (52 %)

sont non-typables (NT) et/ou non sous-typables

(NST). Cela est dû à l’expression de nouveaux

variants des protéines correspondantes et plus

rarement à l’absence de l’expression de ces

protéines. Parmi les 25 souches B:14:P1.7,16,

8 provenaient de Seine-Maritime (32 %) et 4 du

Pas-de-Calais (16 %). Ces proportions étaient

comparables à celles observées en 2006.

Parmi les 119 souches de sérogroupe C, le séro-

type prédominant est 2a (53 %). Cependant,

30 % des souches invasive du sérogroupe C ne

sont pas typables (NT). Entre 2006 et 2007, les

proportions des souches C:NT:P1.2,5 et

C:2a:P1.1,7 sont passées de 10 % et 10 % à

respectivement 21 % (p=0,02) et 20 % (p=0,03)

(figure 6). Ces souches appartiennent au

complexe clonal ST-11. Les souches C:2a:P1.1,7

représentaient 1 % des souches C en 2004 et

5 % en 2005.

La surveillance de la sensibilité de N. meningitidis

aux antibiotiques a montré que les 507 souches

invasives étudiées au CNR en 2007 étaient sen-

sibles au céfotaxime mais que 35 % des souches

présentaient une sensibilité réduite à la pénicil-

line G. Une souche résistante à la rifampicine a

été confirmée par séquençage (mutation du gène

rpoB). Pour un autre cas, la résistance à la

rifampicine a été mise en évidence par séquen-

çage du gène rpoB.

Grappes de cas

En 2007, 10 grappes de cas ont été signalées et

investiguées.

Quatre grappes ont impliqué des souches de

sérogroupe B : 3 cas co-primaires concernant de

jeunes enfants ayant des liens familiaux et 

amicaux (2 souches B:14:P1.13) ; 2 cas survenus

à 48 heures d’intervalle chez deux jeunes ayant

fréquenté une même boîte de nuit (2 souches

Tableau Purpura fulminans et létalité des IIM de sérogroupe B et C par groupes d’âges, France, 2007
/ Table Purpura fulminans and case fatality rates of IMD associated to serogroup B and C by age
groups, France, 2007

IIM B IIM C

Nombre % purpura Létalité Nombre % purpura Létalité
de cas fulminans % de cas fulminans

< 1 an 75 21 12 14 36 29 
1 – 4 ans 76 34 11 35 26 6 
5 – 14 ans 51 37 12 27 41 11 
15 – 19 ans 78 28 10 32 44 29 
20 – 49 ans 95 15 3 39 28 18 
$ 50 ans 46 24 18 114 21 15 

Total 421 26 10 161 33 17 
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Figure 6 : Distribution des phénotypes de méningocoque du groupe C, France, 2003-2007 (source :
CNR) / Figure 6 Distribution of main phenotypes of serogroup C meningococcal strains, 2003-2007
(source : National Reference Center for Meningococci)
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B:14:P1.7,16) ; 1 cas index et 1 cas secondaire

précoce (avant démarrage de la prophylaxie

autour du cas index) dans une même classe

maternelle (2 souches B:14:NST) ; 2 cas (1 sou-

che B:NT:P1.4) à quatre jours d’intervalle (le 2e cas

ayant été en contact d’un sujet contact du cas

index avant le début de la chimioprophylaxie).

Cinq grappes ont impliqué des souches de séro-

groupe C : 2 cas à quatre jours d’intervalle dans

des classes différentes d’un même groupe 

scolaire (2 souches C:NT:P1.2,5) ; 1 cas index et

1 cas secondaire précoce dans une même fratrie

avant prise de la chimioprophylaxie (2 souches

C:2b:P1.2,5) ; 2 cas co-primaires (2 souches

C:2a:P1.1,7) dans une zone où a été diagnosti-

qué sur la même période un cas, non lié aux

précédents, mais impliquant une souche de

phénotype identique résistante à la rifampicine ;

2 cas liés indirectement (contact commun traité

par chimioprophylaxie) survenus à plus d’un mois

d’intervalle (souches C:2a:P1.1,7, résistance à la

rifampicine chez le 2nd cas) et à proximité

géographique de la grappe précédente ; 2 cas

d’IIMC survenus à huit jours d’intervalle chez des

enfants ayant fréquenté la même école sans

notion de contact direct (souches C:2a:P1.1,7).

De plus, est survenue une grappe de 2 cas d’IIM

(1 sérogroupe B et un sérogroupe indéterminé)

à quatre jours d’intervalle avec notion d’un

contact commun, non identifié lors de la surve-

nue du 1er cas.

Prévention dans l’entourage
d’un cas
À partir des données figurant dans les fiches de

DO, on a estimé qu’autour d’un cas, le nombre

moyen de personnes traitées dans l’entourage

proche par chimioprophylaxie a été de 9,8 (écart-

type=9,0) et la médiane de 7. En collectivité, il a

été de 26,0 (écart-type=47,9) et la médiane de

14. Autour d’un cas de sérogroupe vaccinal (A,

C, W135, Y), le nombre moyen de personnes vac-

cinées dans l’entourage proche a été de 7,7

(écart-type=7,1) et la médiane de 6. En collecti-

vité il a été de 23,1 (écart-type=21,8) et la

médiane de 15. Ces nombres moyens sont

comparables à ceux de 2006.

Situations épidémiques ou
d’hyperendémie ayant conduit 
à des mesures exceptionnelles
L’hyperendémie des IIM B qui touche la Seine-

Maritime, liée à la circulation d’une souche

B:14:P1.7,16 (complexe clonal ST-32) depuis

2003, s’est poursuivie en 2007 [7]. Les six can-

tons englobant Dieppe et ses environs étaient

toujours les plus touchés, avec un taux d’inci-

dence des cas liés de façon certaine ou possible

à la souche B:14:P1.7,16 atteignant 9,7/105

contre 1,0 sur le reste du département. Les auto-

rités de santé ont mis en oeuvre la vaccination

de la population âgée de 1 à 19 ans par le 

vaccin MenBvac® fabriqué par l’Institut de santé

publique de Norvège (NIPH) [8,9]. Du fait de la

disponibilité réduite des doses de vaccin produi-

tes par le NIPH, la campagne de vaccination a

démarré en juillet 2006 en ciblant dans un

premier temps les enfants âgés de 1 à 5 ans.

La mise à disposition de nouveaux lots de

MenBvac® a permis la poursuite de la campa-

gne de vaccination à partir de la fin 2007 et la

vaccination a été proposée à l’ensemble des

enfants de 1 à 19 ans, résidant, gardés ou scola-

risés dans les six cantons englobant la zone de

Dieppe.

Début 2007, une épidémie d’IIM C a touché les

Alpes-de-Haute-Provence (04) et notamment la

commune de Barcelonnette, avec la survenue de

4 cas d’IIM chez des sujets âgés de 7 à 15 ans

(3 de sérogroupe C et 1 de sérogroupe inconnu).

Le taux d’attaque était de 107/105, dépassant le

seuil épidémique de 10/105 tel que défini dans

la circulaire [1]. Une campagne de vaccination

ciblant les personnes âgées de 2 mois à 20 ans

a été mise en œuvre à Barcelonnette et dans les

communes limitrophes. La survenue de 3 nou-

veaux cas, dont 2 chez des sujets âgés de 23 et

26 ans, a conduit à élargir la cible de vaccina-

tion aux personnes de 21 à 29 ans.

Une augmentation d’incidence a concerné la 

Haute-Vienne (87) également début 2007. Sur

52 semaines, le total d’IIM C était de 7 et le taux

d’incidence avait atteint le seuil d’alerte de 2 cas

pour 105 fixé pour les IIM C (avec au moins 5 cas).

La situation était liée à la co-circulation de 2 sou-

ches C:NT:P1.2,5 et C:2a:P1.5 du complexe 

clonal ST-11. Une vaccination de toute la popu-

lation du département âgée de 2 mois à 19 ans

a été mise en œuvre [10].

Discussion 
Le taux d’incidence national des IIM, égal en

2007 à 1,3/105 après correction pour la sous-

notification, est stable depuis 2005 [11]. Parmi

les 721 cas déclarés, 9 cas (1,2 %) ne l’auraient

pas été avant le changement de définition de

cas fin 2006 (PCR positive à partir d’un site nor-

malement stérile). Ce petit nombre est expliqué

par la présence de plusieurs critères de déclara-

tion pour la majorité des cas. La proportion de

purpura fulminans et la létalité sont stables

depuis 2002.

Les données de la DO depuis 2003 ne mettent

pas en évidence de différence de létalité entre

les cas de purpura fulminans qui auraient reçu

une injection précoce d’antibiotiques et ceux qui

n’en n’auraient pas reçu. Cependant, le bénéfice

du traitement parentéral précoce sur la létalité

est difficile à mettre en évidence à partir des

données de la notification, les cas de purpura

fulminans recevant une antibiothérapie précoce

pouvant notamment être en moyenne plus sévè-

res que ceux ne la recevant pas [12].

Le sérogroupe B reste prédominant notamment

chez les moins de 1 an où il représente 80 %

des IIM pour lesquelles le sérogroupe est connu.

Le seuil épidémique de 10 cas pour 105 en moins

de trois mois fixé par la DGS [1] n’a été dépassé

dans aucun département pour les IIM B en 2007.

Cependant, une augmentation des IIM de séro-

groupe B liée à un clone spécifique B:14:P1.16

appartenant au complexe clonal ST-32 a été

observée dans les Hautes-Pyrénées sur l’année

2007 et début 2008 (taux d’incidence des IIM B

ayant atteint 2,7 cas /105), notamment sur 

Tarbes et ses environs (taux d’incidence des IIM

B de 6/105). Le taux d’incidence des IIM B dans

ce département est inférieur à 2/105 depuis juin

2008. Dans le Tarn-et-Garonne, où l’incidence

des IIM B était de 2,2 /105 en 2007, les données

du CNR ont montré une hétérogénéité des sou-

ches circulantes.

Le taux national des IIM C était en 2007 tou-

jours très inférieur aux taux observés dans cer-

tains pays européens avant qu’ils ne mettent en

place une vaccination anti-méningocoque C

conjuguée systématique des enfants. Alors que

l’on pouvait attendre une poursuite de la baisse

d’incidence observée depuis 2003 liée au cycle

naturel de la maladie, la stabilisation de l’inci-

dence peut être en partie expliquée par l’émer-

gence d’un nouveau clone (C:2a:P1,7). Ce clone

a été impliqué dans 3 des 5 grappes d’IIM C

signalées en 2007. Ces grappes étaient caracté-

risées par la sévérité des cas (3 décès et un

purpura fulminans parmi 6 cas liées à la souche

C:2a:P1,7). Pour l’une d’entre elles, survenue en

collectivité scolaire, une extension à l’ensemble

de l’établissement des cibles de la vaccination

anti-méningococcique C a été réalisée pour

prévenir la diffusion de la souche.
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