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TABLEAU XXIV  : SENSIBILITE ́  ET SPÉCIFICITE ́  DE LA TECHNOLOGIE FILMARRAY POUR LES DIFFE ́RENTS  
                            PATHOGE ̀ NES 
 
TABLEAU XXV   : RÉPARTITION DES MÉNINGITES SELON L’ÂGE 
 
TABLEAU XXVI  : RÉPARTITION DES MÉNINGITES SELON LE SEXE 
 
TABLEAU XXVII : TAUX DE VACCINATION DANS LES DIFFÉRENTES ÉTUDES. 
 
TABLEAU XXVIII : RÉPARTITION DES SIGNES CLINIQUES SELON LES ÉTUDES DE LA LITTÉRATURE 
 
TABLEAU XXIX  : TAUX DE POSITIVITÉ DU PNEUMOCOQUE ET MÉNINGOCOQUE SELON LES ÉTUDES. 
 
TABLEAU XXXI  : TAUX DE POSITIVITÉ DES VIRUS SELON LES ÉTUDES 
 
TABLEAU XXXII : ANALYSE DU LIQUIDE CÉPHALO-RACHIDIEN SIMULÉ AVEC DES AGENTS PATHOGÈNES  
                             BACTÉRIENS 
 
TABLEAU XXXIII : LIMITE DE DÉTECTION DU FILMARRAY POUR DIFFÉRENTS VIRUS COMPARÉ AU PCR  
                             DU CHU SAINTE JUSTINE 
 
TABLEAU XXXIV : TAUX DE CONCORDANCE ENTRE LES DIFFÉRENTES ÉTUDES. 
 
TABLEAU XXXV : RE ́ SULTATS DE L’ANALYSE DE LCR DES 20 PATIENTS ATTEINTS DE MÉNINGO- 
                             ENCÉPHALITE AYANT UN RÉSULTAT NÉGATIF PAR LES AUTRES MÉTHODES DANS  
                             L’ÉTUDE DE LAUNES  
 
TABLEAU XXXVI : PATHOGÈNES DÉTECTÉS PAR FILMARRAY DANS NOTRE ÉTUDES NON DÉTECTÉS PAR  
                              CULTURE . 
 
TABLEAU XXXVII : TEMPS NE ́ CESSAIRE POUR LE DIAGNOSTIC D’UNE MÉNINGITE POUR LES DIFFÉRENTES  
                               MÉTHODES 
 
TABLEAU XXXVIII :COÛT DES DIFFÉRENTS MÉTHODES FILMARRAY ET MÉTHODES CLASSIQUES 



 

 
 

 
 
 
 Liste des 

figures 



 

 

FIGURE 1      : TROCART POUR PL  
 
FIGURE 2      : TUBE STÉRILE À LCR  
 
FIGURE 3      : CASSETTE FILMARRAY® 
 
FIGURE 4      : STATION DE CHARGEMENT DE LA CASSETTE 
 
FIGURE 5      : COURBES DE FUSION POSITIVES 
 
FIGURE 6      : EXEMPLE DE RÉSULTAT FILMARRAY 
 
FIGURE 7      : RÉPARTITION DES PATIENTS PAR SERVICE 
 
FIGURE 8      : RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LE SEXE 
 
FIGURE 9      : RÉPARTITION DU NOMBRE SELON LES TRANCHES D’ÂGE 
 
FIGURE 10   : NOMBRE DE PATIENTS VACCINÉS 
 
FIGURE 11   : RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LES SIGNES CLINIQUES. 
 
FIGURE 12   : NOMBRE D’ÉCHANTILLONS POSITIF 
 
FIGURE 13   : NOMBRE TOTAL DE PATHOGÈNES DÉTECTÉS 
 
FIGURE 14   : NOMBRE DE BACTÉRIE DÉTECTÉ 
 
FIGURE 15   : SÉROTYPES DU MÉNINGOCOQUE 
 
FIGURE 16   : NOMBRE DE VIRUS DÉTECTÉS. 
 
FIGURE 17   : NOMBRE DE PATHOGÈNES DÉTECTÉS PAR CULTURE 
 
FIGURE 18   : NOMBRE DE PATHOGÈNES DÉTECTÉS PAR PCR CLASSIQUE 
 
FIGURE 19   : NOMBRE DE PATHOGÈNES DÉTECTÉS PAR FILMARRAY 
 
FIGURE 20   :INCIDENCE DES MÉNINGITES PAR 100000 HABITANTS SELON LA LOCALISATION POUR  
                      LES  DEUX SEXE ,2016 
 
FIGURE 21   : GERMES LES PLUS FRÉQUEMMENT RENCONTRÉS AU MAROC 
 



 

 
FIGURE 22    : MODE DE TRANSMISSION DU MÉNINGOCOQUE 
 
FIGURE 23    : HISTOIRE NATURELLE DE LA MÉNINGITE À PNEUMOCOQUE 
 
FIGURE 24    : POSITION ASSIS AU BORD DU LIT, JAMBES PENDANTES   
 
FIGURE 25    : ESPACE L3-L4 ET L’ESPACE L4-L5  
 
FIGURE 26    : DÉCUBITUS LATÉRAL (CHIEN DE FUSIL)  
 
FIGURE 27    : ESPACE SOUS-ARACHNOÏDIEN  
 
FIGURE 28    : RÉSULTAT DE L’EXAMEN DU LCR  
 
FIGURE 29    : INDICATIONS DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE AUTOUR D’UN CAS D’INFECTION INVASIVE À  
                       MÉNINGOCOQUE 
 
FIGURE 30    : RÉPARTITION DES MÉNINGITES SELON L’ÂGE 
 
FIGURE 31    : RÉPARTITION DES MÉNINGITES SELON LE SEXE DANS LES DIFFÉRENTE ÉTUDE 
 
FIGURE 32    : TAUX DE VACCINATION DANS LES DIFFÉRENTES ÉTUDES. 
 
FIGURE 33    : RÉPARTITION DES SIGNES CLINIQUES SELON LES ÉTUDES DE LA LITTÉRATURE. 
 
FIGURE 34    : TAUX DE POSITIVITÉ DU MÉNINGOCOQUE ET PNEUMOCOQUE SELON LES ÉTUDES. 
 
FIGURE 35    : TAUX DE POSITIVITÉ DE L’HAEMOPHILUS SELON LES ÉTUDES 
 
FIGURE 36    : TAUX DE POSITIVITÉ DES VIRUS SELON LES ÉTUDES 
 
FIGURE 37    : TAUX DE CONCORDANCE EN POURCENTAGE SELON LES ÉTUDES. 
 
FIGURE 38    : COMPARAISON DU TEMPS NÉCESSAIRE POUR LE DIAGNOSTIC D’UNE MÉNINGITE ENTRE  
                        LE FILMARRAY ET LES MÉTHODES CONVENTIONNELLES 

 
 



 

 
 
 
 
 
 

Liste des 
abréviati

ons 



 

 
 
FMEP:     Filmarray Meningitidis/Encephalitis Panel  
 
MNO:      Mé ningocoque 
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  Les méningites sont une inflammation des méninges majoritairement d’origine 
infectieuse : virales, bactériennes, fongiques ou parasitaires. 

  Les méningites virales sont les plus fréquentes et généralement bénignes. 

  Les formes bactériennes sont les plus graves en raison de leur létalité et des 
graves séquelles qu’elles peuvent engendrer (Surdité, épilepsie, déficits moteurs, 
retards mentaux, voire amputations).  

  De ce fait, ce sont des urgences cliniques et thérapeutiques. Mais ce sont 
également des urgences de santé publique, vu le risque épidémique de certaines 
méningites bactériennes (méningites méningococciques) [1].  

   En dépit des avancées en matière de prévention et de prise en charge, les 
méningites bactériennes persistent à sévir partout dans monde, particulièrement 
dans les pays en voie de développement, avec une assez lourde charge en termes de 
morbimortalité et de coûts.[2][3]  

  Les méningites bactériennes touchent tous les âges, mais le risque chez l’enfant 
est plus important. [4][5]Trois agents pathogènes prédominent dans les méningites 
bactériennes Streptococcus pneumoniae, Haemophilus Influenzae et Neisseria 
Meningitidis. [6] 

  L’introduction de vaccins conjugués contre les deux premiers a permis d’en 
réduire considérablement l’incidence. [7][8] 
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   L’approche syndromique est une nouvelle méthode de diagnostic des maladies 

infectieuses qui permet de rechercher simultanément et en un seul test l’ensemble 

des microorganismes les plus fréquemment responsables d’une infection. 

 Les techniques moléculaires actuellement développées (PCR simplex, multiplex) 

constituent un progrès important pour le diagnostic des infections respiratoires 

correspondant aux besoins et attentes des cliniciens.  

    La plateforme multiplex actuellement disponible (BioFire Filmarray 
Meningitis/Encephalitis)  permet de distinguer rapidement les infections virales des 
infections bactériennes favorisant ainsi la mise en place d’une stratégie 
thérapeutique ciblée précocement sur le pathogène responsable avec pour 
conséquence une faible pression de sélection sur les antibiotiques et un meilleur 
pronostic pour le malade. [9] 
 

   Ce travail de thèse réalisé au sein du laboratoire de microbiologie de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech a pour objectif de démontrer l’apport de la PCR 

multiplex dans le diagnostic des méningites infectieuses. 
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I. Nature de l’étude  
   Il s’agit d’une étude prospective de type descriptive et analytique portant sur 178 

échantillons, réalisée au sein du service de Bactériologie-Virologie de l’Hôpital 
Militaire Avicenne de Marrakech (HMA). Portant sur les prélèvements de LCR des 
patients atteint d’une infection méningée aigüe hospitalisés dans les différents 
services de pédiatrie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 
 

Ce travail est étalé sur une période de neuf  mois, de Avril à decembre  2019. La 

présente étude a pour objectifs :  

 L’apport de la PCR multiplex dans le diagnostic des infections 

méningées en milieu hospitalier. 

 Orienter le choix d’une attitude thérapeutique adéquate et éviter les 
prescriptions abusives d’antibiotiques.  

 

II. Critère d’inclusion  

 

• Les critères d’inclusion de notre étude sont les suivants :  
• Age > 1 mois et < 15 ans  

o Apparition soudaine de Fièvre ( rectum > 38.5 c° ou axillaire 38 c°) et l’un des 

signes suivants :  
o Raideur du cou et photophobie  

o Fontanelle bombée ( enfant < 2 ans )  

o Trouble de conscience sans autres diagnostic alternatif  
o Purpura caractéristique qui ne s’efface pas à la vitropression   

o Convulsion chez le nourrisson âgé de 1 à 6 mois  

• Signature du consentement  
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III. Critère d’exclusion  
Nous avons exclu les patients : 

• Patient en dehors des limites d’âge établies 

• Patient qui est dans un état critique et dont le prélèvement est contre-indiqué 

et/ou non réalisable  
• Consentement non obtenu  

IV.  Recueils des données  
    Le recueil des données a été fait à partir des dossiers d’hospitalisation des  178     

patients inclus dans l’étude. Les données étaient recueillies sur une fiche 

d’exploitation réalisée à cet effet comportant les données :  

 Identité du patient 
• Nom et prénom  
• Sexe 
• Age  

 Antécédents  

 Vaccination 
 Examen clinique 

• Syndrome méningé  

• Fièvre isolée  
• Troubles de conscience 

• Autres ( Convulsion ; Dl abdominale ; Pneumonie ; etc )  

 Bilan biologique 
 Résultat de la culture  

 Résultat de la PCR multiplex (filmArray) 

 Attitude thérapeutique après résultat de PCR  
 Évolution  
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   L’ensemble des données collectées dans notre étude ont été réunis dans un 

tableau EXCEL et exploitées par le logiciel SPSS V 18.10 

V. Analyse par PCR du LCR recueilli par ponction lombaire :   
 

    Le FilmArray Méningitis/Encephalitis Panel (panel méningite/encéphalite 
FilmArray) effectue simultanément les analyses de 14 virus, bactéries et levures 
(tableau I). L’instrument FilmArray intègre la préparation de l’échantillon, 
l’amplification, la détection et l’analyse dans un système simple  
Tableau I : Exemples de pathogènes pour lesquels une   PCR peut être indiquée pour 
le diagnostic d’une méningite : (29) 

Bactéries Virus Levures 
 
 

Escherichia coli K1 

 
Haemophilus influenzae 

 
Listeria monocytogenes 

 
Neisseria meningitidis 

 

Streptococcus agalactiae 

 Cytomegalovirus (CMV) 

Streptococcus 
pneumoniae 

 Enterovirus 
 Herpes simplex virus 1 

(HSV-1) 
 Herpes simplex virus 2 

(HSV-2) 
 Human herpes virus 6 

(HHV-6) 
 Humanparechovirus 
 Varicella zostervirus (VZV) 

 

 

 

Cryptococcus 
neoformans/gattii 

 
1. Prélèvement :  
  L’étude se fait sur des prélèvements de LCR réalisés par des ponctions 

lombaires par trocart adapté (Figure 1), recueillis sur tubes stériles (figure 2). 
 
 

 
 
 

 
 

Figure 1 : Trocart pour PL [10] 
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Figure 2 : Tube stérile à LCR [11] 
 
 
 

2. Principe :  

2.1. Préparation :  

 

 
                                                                                                                     
   Préparation de l’échantillon et de la cassette = 2 min                      60 min  
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   La cassette FilmArray (Figure 3) contient tous les réactifs sous forme 
lyophilise ́ e nécessaires pour l’extraction, la PCR et la détection. L’e ́ chantillon 
est recueilli dans un milieu de transport viral . Avant l’analyse, on pre ́ pare la 
cassette en y injectant la solution d’hydratation et l’e ́ chantillon combiné avec 
son tampon.  

 La Station de chargement de la cassette (Figure 4) a été ́  conçue pour éviter 
les erreurs, en fournissant des instructions et des indications visuelles sous 
la forme de flèches de couleur, afin de garantir le chargement correct de la 
cassette. Elle contient 2 puits : le bleu où  on introduit le flacon d’injection 
d’hydratation et le rouge pour le flacon de l’échantillon. 

 
Figure 3 : cassette FilmArray® 
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Figure 4 : station de chargement de la cassette 

  Les étapes de préparation de l’échantillon et de la cassette sont les 
suivantes :  

a. La cassette est introduite dans la station de chargement  
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b. La solution d'hydratation est injectée dans l'orifice d’hydratation de la 
cassette : 
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c. Le tampon d'e ́ chantillon est ajouté au flacon d'injection d'e ́ chantillon.  
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d. L'échantillon est ajoute ́ au flacon en utilisant la pipette de transfert.  
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e. Le flacon d’e ́ chantillon est fermé et retourné 3 fois pour me ́ langer 
l'e ́ chantillon.  
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f. Le mélange échantillon / tampon est injecte ́  dans l’orifice d’échantillon de 
la cassette : 
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g. La casette est prête pour l’analyse automatisée.  
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h. Introduction de la cassette dans le bloc de l’automate : 

 

 

 

2.2. Extraction et purification :  
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Cassette Filmarray ® 

 

 
1. L’e ́ chantillon se de ́ place dans la chambre de lyse.Les cellules et les 

agents pathoge ̀ nes sont lysés par broyage avec les billes céramiques, libe ́ rant 
des acides nucle ́ iques.  
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2. Les acides nucle ́ iques capture ́ s par les billes magne ́ tiquesse déplacent 

vers la chambre de purification . Les e ́ tapes de lavage permettent d’éliminer 
les de ́ bris cellulaires et viraux.  

 
 
 

 
 

3. Le tampon d'e ́ lution permet de se ́ parer les acides nucle ́ iques purs des 
billes magne ́ tiques.  
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2.3. Amplification  

 
4. Les acides nucle ́ iques se de ́ placent vers la chambre de la 1e ̀ re PCR. 

L’e ́ tape de la transcription reverse est suivie de la PCR multiplex avec des 
dizaines d’amorces.  
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5. Les produits de la premie ̀ re PCR sont dilués afin d’éliminer les amorces 
de PCR restantes.  

 

6. Les produits dilue ́ s sont mélangés avec de nouveaux réactifs de PCR . 
Ce me ́ lange est distribué́ dans chaque puits.  

 

2.4. Détection :  

 
 

7. Chaque puits contient un couple d’amorces pour la deuxie ̀ me PCR 
permettant l’amplification spe ́ cifique de l’ADN cible . Un agent intercalant 
fluorescent permet la de ́ tection de l’ADN double-brin amplifie.́  
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2.5. Interprétation :  

 
  3 critères sont nécessaires : 

1.  Au moins 2 des 3 courbes de fusion positives 
2. Point de fusion dans la plage spécifique du test 
3. Point de fusion d’au moins 2 des 3 courbes similaires (à1°C).  

 

 
 

Figure 5: Courbes de fusion positives 
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Figure 6: Exemple de Résultat Filmarray 
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Résultats 
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Sur une période de 9 mois , 178 patients ont été inclus dans notre étude. 
 

I. Épidémiologie :  
1. Services demandeurs :  

 
 

 
 

Figure 7 : Répartition des patients par service 
 
   Sur les 178 patients admis pour méningites :  

 
- 89% provenaient des urgences pédiatriques 
- 10% de la pédiatrie A 
- Seulement  1% de la réanimation pédiatrique.  

 
2. Sexe :  

 
Sur les 178 patients :  

 
- 105 étaient de sexe masculin (59%). 
- 73 de sexe féminin (41%). 
- Le sexe ratio H/F était  de 1.43.  

                     
` 
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Tableau II : Répartition des patients selon le sexe 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

Figure 8 : Répartition des patients selon le sexe 

 
3. Age :  

 
  L’âge de nos patients était compris entre 1 mois et 14 ans.   
 
  La moyenne d’âge est de 3 ans. La tranche d’âge entre 1 mois et 1an est la 
plus représentée.  
 

Tableau III : Répartition du nombre total selon les tranches d’âge 
 

Tranche d'âge  < 1 an  1 à 5ans 5 à 15ans 
Nombre 97 64 17 

 
 

Sexe Nombre de malades 
Masculin 105 
Féminin 73 
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Figure 9 : Répartition du nombre selon les tranches d’âge 

 
 

II. Vaccination :  
 
  Dans notre étude nous avons recherché la vaccination pour le 

pneumocoque, le méningocoque et l’Haemophilus. 
 

- 10 patients étaient vaccinés pour les trois pathogènes. 
- 163 étaient vaccinés pour l’Haemophilus et le pneumocoque 

seulement.  
- 5 patients n’avaient reçus aucune vaccination.  

 
   Tableau IV : Nombre de patients vaccinés 

 

 
MNO+PNO+Hib PNO+Hib Aucune  

Nombre  10 ( 6%) 163 (91%) 5 (3%) 
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Figure 10 : Nombre de patients vaccinés 
 
 

III. Symptomatologie clinique :  
 

Le tableau clinique est fait de plusieurs symptômes, qui sont résumés par 
le nombre de patients dans le Tableau 5.  

- 165 cas avaient une Fièvre, soit 92% 
- 110 cas présentaient un syndrome méningé soit 60% 
- 75 cas avaient la triade complète ( Céphalée ou trouble de conscience 

+ Syndrome méningé + Fièvre) soit un taux de 42% 

Tableau V : Répartition des patients selon les signes Cliniques 
 

 

Fièvre 
Sd 

méningé 
Triade 

Convulsion 
fébrile 

Trouble de 
conscience Otite Purpura 

Nombre  
165 110 75 12 9 7 

 

4 
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Figure 11 : Répartition des patients selon les signes cliniques. 
 
    
 
 

IV. Taux de positivité :  
 

Dans notre étude le taux de positivité était de 19% , le Pneumocoque était 
le plus représenté (n= 14).  
 
 

Tableau VI : Résultats des prélèvement analysés par Filmarray 
 

Échantillons Nombre 

Positif 38 

Négatif 144 
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Figure 12 : Nombre d’échantillons positif 
 
 
 
 
 
 

V. Pathogènes détectés :  
 

1. Totalité des pathogènes détectés :  
 

  Nous avons détecté un total de 38 pathogènes dans notre études, le 
pneumocoque étant le pathogène le plus détecté  
 

Tableau VII : Nombre de pathogènes détectés 
 

 
Pneumocoque Méningocoque 

Haemophilus 
influenzae 

Enterovirus CMV VZV HHV 6 HSV 1 

Nombre 
Total 

14 13 5 2 2 1 1 1 
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Figure 13 : Nombre total de pathogènes détectés 
 

2. Taux de détection de chaque pathogène :  
 
Tableau VIII : les pathogènes détectés par FilmArray dans notre série avec leurs taux de 

positivité 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pathogène 
Nombre de 

positif 
Taux de positivité 

Pneumocoque 14 8 % 
Méningocoque 13 7 % 

Haemophilus Influenzae 5 3% 
HSV-1 1 0.6% 

Cytomégalovirus (CMV) 2 1.2% 
Virus Zona-Varicelle ( VZV) 1 0.6% 

Entérovirus 2 1.2% 
HHV 6 1 0.6% 
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3. Bactéries :  
 
 

   Dans notre étude nous avons détecté 14 cas de pneumocoque , 13 cas 
de méningocoque et 5 cas d’Haemophilus influenzae. 
 

Tableau IX : Nombre de bactérie détecté 
 

 Pneumocoque Méningocoque Haemophilus influenzae 
Nombre 14 13 5 

 
 
 

 
 

Figure 14 : Nombre de bactérie détecté 
 

3.1. Sérotype du méningocoque : 
  
   Dans notre série nous avons détecté 7 méningocoque type B, 1 de type Y,  
1 de type C, 1 de type W , 1 de type X et 2 non sérogroupé.  
 

Tableau X : Sérotype du méningocoque 
 

 
Type B Type Y Type C Type W Type X Non sérogroupé 

Nombre 7 1 1 1 1 2 
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Figure 15 : Sérotypes du méningocoque 
 

3.2. Sérotypes de l’Haemophilus  
 
  Dans notre étude nous avons détecté 5 Haemophilus influenza non B 

 
4. Virus :  

 
  Dans notre étude nous avons détecté 2 cas d’Entérovirus, 2 cas CMV , 1 

cas de VZV et un seul cas de HHV 6 , soit un total de 7 virus détectés.  
 

Tableau XI : Nombre de virus détectés  
 

 
Entérovirus CMV HHV 6 VZV HSV-1 

Virus 2 2 1 1 1 
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Figure 16 : Nombre de virus détectés. 
 

5. Parasites : 
  

Nous n’avons détecté aucun parasite dans notre étude  
 
6. Pathogènes détectés par la culture :  

 
   Dans notre étude nous avons détecté 19 pathogènes par culture soit 50% 

des pathogènes détectés par les différentes méthodes. 
 
  Le pneumocoque était le germe le plus détecté (10/14) soit un taux  71% 

suivi du méningocoque (7/13) avec un taux de 51% puis du Haemophilus 
influenzae (2/5) avec un taux de 40%.  
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Tableau XII : Nombre de pathogènes détectés par Culture 

 

 
Pneumocoque Méningocoque 

Haemophilus 
influenzae 

Total (10/14) (7/13) (2/5) 
 

 
 
 

 
 
 

Figure 17 : Nombre de pathogènes détectés par Culture 
 
 

 

7. Pathogènes détectés par  PCR classique :  
 
Nous avons détecté dans notre étude 24 pathogènes par PCR classique soit 
un taux de 63% 
 

Tableau XIII : Nombre de pathogènes détectés par PCR classique 
 

 
Pneumocoque Méningocoque Haemophilus influenza 

Nombre Total (12/14) (9/13) (3/5) 
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Figure 18 : Nombre de pathogènes détectés par PCR classique 
 
 
 

 
8. Pathogènes détectés par Filmarray :  

 
 Nous avons détecté dans notre étude 32 pathogènes par le Panel 

Filmarray Meningitidis/ Encephalitis soit un taux de 84%.  
 

Tableau XIV : Nombre de pathogènes détectés par Filmarray 
 

 
Pneumocoque méningocoque 

Haemophilus 
influenzae Enterovirus CMV VZV 

HHV 
6 

HSV 
1 

Nombre 
Total 

(13/14) (9/13) (3/5) (2/2) (2/2) (1/1) (1/1) (1/1) 
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Figure 19 : Nombre de pathogènes détectés par Filmarray  
 

VI.  Concordance  du Filmarray avec les méthodes conventionnelles:  
 

 Dans notre étude  nous avons détecté 19 bactéries par culture sur 178 
prélèvements soit 10.6% et 25 par Filmarray sur 178 prélèvements avec un 
taux de 14.6%. Le pourcentage de concordance entre la culture et le Filmarray 
était de 96%. 

Nous avons détectés 25 bactéries par PCR classique soit 14% avec un taux 
de concordance de 99% 

Tableau XV : Concordance du Filmarray avec les méthodes conventionnelles  dans  la 
détection des bactéries.   

 

    Total n=178 Concordance 

Pathogène 
détecté 

Culture Filmarray PCR classique Culture 
PCR 

classique 
Filmarray Culture PCR classique 

Pneumocoque 10 13 12 10 (5.6%) 12(6.7%) 13(7%) 96% 99% 

Méningocoque 7 9 9 7(4%) 9 (5%) 9 (5%) 98% 100% 

Haemophilus 
influenzae 

2 3 3 2(0.8%) 3 (1%) 3(1%) 99% 100% 

Total 19 25 26 19(10.6%) 25 (14%) 
26 

(14.6%) 
96% 99% 
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VII. Utilisation du Filmarray sur des prélèvements testés négatifs par les 
autres méthodes :  

 
   Nous avons détecté 2 pneumocoque , 2 méningocoque et 1 Haemophilus 

dans des prélèvements testés négatifs par les autres méthodes.  
 

Tableau XVI : Prélèvements négatifs par culture et PCR classique détectés par Filmarray 
 

Nombre de patients Culture PCR Classique Filmarray 

2 Négatif Négatif Pneumocoque 

2 Négatif Négatif Méningocoque 

1 Négatif Négatif 
Haemophilus 

influenzae 
 

 

VIII. Délai de rendu du résultat :  
 

   Dans notre étude nous avons mesuré les délais de rendu des résultats 
par FilmArray®. Le délai médian mesuré était de : 5h 10 min pour le panel 
Meningitidis/Encephalitis FilmArray®. 
 

   Différentes étapes sont réalisées avant de rendre le résultat, du 
prélèvement au rendu, il faut prendre en compte :  

- Le délai d’envoi du prélèvement par le service ;  
- L’enregistrement de l’analyse ; 
- La phase pré-analytique (préparation de l’échantillon, de la cassette) ;  
- La phase analytique (analyse par le système FilmArray®) ; 
- La phase post-analytique (communication du résultat, validations 

techniques et biologiques). 
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Discussion 
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I. Caractéristiques Épidémiologique :  

   

1. Méningite bactérienne : [12] 
 

  L'incidence des méningites bactériennes varie considérablement d'un pays à 
l'autre, selon le développement, les conditions socio-économiques, l'âge et de 
nombreux autres facteurs. Le tableau 1 indique les germes responsables de 
méningites les plus fréquemment rencontrés dans chaque tranche d'âge.  

Dans les pays industrialisés, les méningites bactériennes affectent la population 
à un taux moyen de 5 à 10/100000 habitants. La tranche d'âge la plus atteinte est 
la période néonatale, avec un taux d'incidence de 0,4/1 000 naissances, soit 2 à 10 
% des infections néonatales.  

 

   Tableau XVII : Germes rencontrés au cours des méningites bactériennes, selon l'âge. 
 

Bactéries Nouveau-né Nourrisson Enfant, 
adolescent, 
adulte jeune 

Adulte 

H. influenzae b   X  x 

N. meningitidis   X x  

S.pneumoniae   X x x 

L. 
monocytogenes   

x   x 

M. tuberculosis  x X x x 

 
 
 

  Dans les pays en développement, l'incidence des méningites bactériennes est 
très différente de celle des pays industrialisés, puisque le taux d'incidence global 
peut-être estimé à 50/100000, soit 10 fois plus que dans les pays industrialisés. 
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Les informations sont souvent fragmentaires, en raison de la faiblesse des 
structures sanitaires et l'incidence est variable d'une région à l'autre et d'une année 
à l'autre dans le cas d'épidémies.  

   

 

 
  
Figure 20 :Incidence des méningites par 100000 habitants selon la localisation pour les 
deux sexe ,2016[13] 
 

 

    Au Maroc les germes les plus fréquemment rencontrés sont en premier le 
Pneumocoque (48,71%), vient ensuite le Méningocoque (32,05%) et l’Hib avec 
(19,23%). (66). 
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Figure 21 : germes les plus fréquemment rencontrés au Maroc 
 

2. Méningites virales : [14] 
 
  Chez l’enfant et l’adulte jeune, les méningites virales sont plus fréquentes que les 
méningites bactériennes. Le ratio s’inverse chez le sujet > 65 ans. Les méningites 
virales sont en général bénignes. 
 Les virus responsables des méningites sont dominés par : [12] 
   -Les entérovirus (Echovirus, Coxsackie) sont responsables d'environ 80 % des 
méningites virales identifiées. 
On retrouve aussi : 
     - Le virus des oreillons (Myxovirus parotidis). Sa fréquence diminuer depuis la 
généralisation de la vaccination. 
   - Les virus du groupe herpès : les herpès 1 et 2, le Cytomégalovirus, le virus 
d'Epstein-Barr, les virus varicelle zona et le virus HHV6. 
  - Le VIH peut aussi être responsable de méningite lors de la primo-infection. 
 

    

II. Physiopathologie [14] 
 

1. Méningocoque : 
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   Une proportion variable (jusqu’à 50 % pour certains âges) de la population est 
porteuse asymptomatique (colonisation) de méningocoque au niveau du 
nasopharynx. 
   La durée de portage est très variable, de quelques jours à quelques mois. Les 
souches de portage n’appartiennent habituellement pas aux mêmes clones que les 
souches invasives. 
   La contamination est interhumaine directe (la bactérie ne survit pas dans le milieu 
extérieur) et survient lors d’une exposition proche et prolongée aux sécrétions 
oropharyngées contaminantes. Dans l’immense majorité des cas, la contamination 
d’une personne n’entraîne qu’une simple colonisation du nasopharynx, sans autre 
conséquence. 
   Exceptionnellement, pour des raisons diverses (virulence de la souche, 
susceptibilité individuelle, lésions de la muqueuse respiratoire, notamment post-
grippales), le méningocoque réalise une bactériémie responsable de localisations 
méningées.  
   La majorité des méningites à méningocoque surviennent chez des sujets jeunes, 
non immuns, venant d’acquérir une souche invasive. 
 

 
 

Figure 22: Mode de transmission du méningocoque 
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2. Pneumocoque : 
 

   La bactérie diffuse le plus souvent par contiguïté à partir d’un foyer ORL, ou d’un 
portage oropharyngé chez les sujets porteurs d’une brèche ostéoméningée. Parfois, 
elle diffuse par voie hématogène à partir d’un foyer profond (poumon). Pas de 
transmission interhumaine. 
 
 
 

 
Figure 23: histoire naturelle de la méningite à pneumocoque 
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3. Listeria : 

    La capacité de L. monocytogenes à résister aux conditions environnementales 
hostiles du tractus digestif (acidité gastrique, sels biliaires, stress osmotique) est un 
facteur important de pathogénicité. En outre, le bacille sécrète la listériolysine, une 
toxine engendrant une réponse inflammatoire avec diarrhées. [15][16]  

   Le germe envahit les entérocytes par phagocytose après liaison de ses protéines 
de surface (internalines) aux récepteurs des entérocytes. L’internalisation de la 
bactérie engendre un réarrangement des filaments d’actine du cytosquelette, 
permettant son déplacement d’une cellule à l’autre sans contact avec le milieu 
extracellulaire. Selon les modèles animaux, lors des infections systémiques, les 
monocytes/macrophages et les neutrophiles de la moelle osseuse seraient un 
réservoir pour l’infection des autres tissus, en particulier le système nerveux central 
(SNC). [17][16]L’invasion du SNC a lieu de trois manières différentes  : par passage de 
la barrière hémato-encéphalique via des leucocytes infectés, par invasion des 
cellules endothéliales des micro-vaisseaux cérébraux par des bactéries présentes 
dans le sang et par migration à l’intérieur des axones des nerfs crâniens. [18][17]  

   Chez la femme enceinte, comme lors de l’infection intestinale, le passage de la 
barrière placentaire se fait par interaction entre internalines et récepteurs 
cellulaires. [19] 

   Les systèmes immunitaires inné et adaptatif jouent tous deux un rôle important 
dans le contrôle des infections à L. monocytogenes.3 Chez la souris, il a été 
démontré que les neutrophiles, les macrophages et les lymphocytes NK forment un 
premier rempart essentiel contre les infections invasives. [20] 

   Étant donné la capacité de multiplication intracellulaire de L. mono-cytogenes, 
une immunité adaptative cellulaire intacte est essentielle dans la lutte contre 
l’infection. Le rôle de l’immunité humorale est encore peu clair, mais celle-ci ne 
semble jouer qu’un rôle mineur en cas de listériose. [18][19]En outre, il n’existe pas 
d’évidence de l’acquisition d’une immunité après infection. [21] 

  
4. Méningite virale : 

 
   L’infection virale des muqueuses respiratoires ou intestinales est suivie d’une 
multiplication virale dans les amygdales ou le tissu lymphatique intestinal. La 
dissémination vers le SNC se fait par voie hématogène, voire neurogène. 

https://www.revmed.ch/RMS/2017/RMS-N-578/Infections-a-Listeria-monocytogenes#B3�
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  Après l’invasion des méninges par l’agent infectieux, la réplication dans l’espace 
sous-arachnoïdien conduit à une réponse inflammatoire. Le niveau des effecteurs 
pro-inflammatoires (phagocytes, cytokines...) est corrélé à la gravité des symptômes 
et au pronostic, d’où l’intérêt de la corticothérapie (dexamethasone) pour certaines 
méningites bactériennes 
 

III. Diagnostique positif : 
 

1. Interrogatoire : [14] 
 

• Interrogatoire du patient et de son entourage : 
- Antécédents notamment de traumatisme crânien ou de neurochirurgie, 
- Comorbidités.  
- Voyages dans des zones d’endémie.  
- Contage récent. 

• Rechercher une porte d’entrée (ORL : otalgie, otoscopie)  
• Rechercher un terrain particulier : immunodépression, grossesse... ;  
• Rechercher des signes extra-méningés. 
• Rechercher une antibiothérapie récente (risque de décapiter une méningite 

bactérienne). 
  
 

2. Clinique : [22] 
 

   Les méningites se caractérisent par l'association d'un syndrome méningé et d'un 
syndrome infectieux.  

  La présentation classique du patient est « couchée en chien de fusil », dos à la 
lumière.  

   Les céphalées sont intenses, s'accompagnent de photo-phonophobie et de 
vomissements. La raideur méningée est caractérisée par une résistance invincible et 
douloureuse à la flexion passive de la nuque. 

   Les autres signes d'irritation méningée (signe de Kernig: résistance douloureuse 
s'opposant à l'extension passive des jambes, hanches préalablement fléchies sur le 
bassin; signe de Brudzinski : flexion involontaire des membres inférieurs à la 
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tentative de flexion passive de la nuque) ont une sensibilité faible dans cette 
pathologie.  

   La fièvre est rapportée dans 77 à 95 % des cas selon les séries et est parfois 
accompagnée de signes de sepsis sévère (hypotension, polypnée, encéphalopathie). 
Ces signes cliniques n'étant ni sensibles ni spécifiques, la ponction lombaire (PL) 
doit être pratiquée devant toute suspicion diagnostique, en l'absence de contre-
indication  

  Les signes neurologiques centraux sont possibles (trouble des fonctions 
supérieures, trouble de vigilance, voire plus rarement signe de focalisation) si 
atteinte encéphalique dans le cadre d’une méningite purulente bactérienne, ou si 
choc septique. [14] 
  Reconnaître les signes précoces d’une méningite bactérienne est essentiel et est le 
pivot central permettant d’en améliorer le pronostic  

   Une importante étude publiée en 2004 par Van de Beek et al., portant sur 696 
épisodes de méningites bactériennes communautaires non tuberculeuses suivis 
prospectivement d’octobre 1998 à avril 2002, constitue une référence aujourd’hui 
quant aux différentes manifestations cliniques (Tableau 18) [23]. 

Tableau XVIII :Manifestations cliniques lors d’une méningite avérée. Étude Van de 
Beek et al. 2004 [23]  
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3. Paraclinique :  
 

3.1. Étude du LCR : 
 

A.  Procédure : Ponction lombaire [22] 

    Après examen clinique du malade, à la recherche de signes de localisation 
neurologique qui imposent une imagerie préalable, ce qui ne doit pas faire différer 
un éventuel traitement antibiotique. 

 Sauf urgence, une prémédication voire une anesthésie locale percutanée peut être 
utile chez les sujets anxieux.  

 Vérifier l'hémostase, s'il existe un trouble important de l'hémostase, la PL doit être 

différée jusqu'à obtenir un TP > 50 % et des plaquettes > 50 000/mm
3
. La correction 

de troubles de l'hémostase ne doit pas retarder la mise en route d'un traitement 
antibiotique en cas de suspicion de méningite purulente ou de purpura fulminans 
notamment.  

 Hygiène des mains : lavage préalable avec un savon antiseptique, port d'un masque 
non nécessaire. Installation du malade : étape fondamentale. Choix de la position 
dépendant de l'état du malade, assise si le malade est conscient ou sans déficit ; 
couchée si le malade est inconscient ou déficitaire :  

     •  Installation en position assise : malade assis au bord du lit, jambes pendantes, 
soutenu par un aide, nuque fléchie. (Figure 23). Faire enrouler le dos autour d'un 
oreiller en rentrant le ventre et sortant le dos sans flexion du bassin qui doit rester 
droit.  
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Figure 24 : Position assis au bord du lit, jambes pendantes  [24] 
 

• Prendre alors ses repères à la hauteur des crêtes iliaques qui sont au niveau L4-L5. 
(Figure 24) Repérer sur la ligne médiane les apophyses épineuses. 

 

Figure 25 : Espace L3-L4 et l’espace L4-L5 [24] 
      • Installation en position couchée (Figure 25) : malade couché latéralement, dos au bord 

du lit, les jambes étant repliées sur le bassin et maintenues par un aide qui maintient 
également la nuque fléchie et le dos rond. Les épaules doivent être à la même hauteur. 
Repérer la ligne des épineuses à la hauteur des crêtes iliaque. Désinfection cutanée, large 
en partant de la zone de ponction de façon concentrique à l'aide de Chlorhexidine (on 
peut, pour s'aider, désinfecter les crêtes iliaques). 
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Figure 26 : décubitus latéral (chien de fusil) [24] 
       Mettre des gants stériles. Désinfecter une seconde fois, reprendre ses repères. 
Ponction à l'aide d'une aiguille fine, entre deux apophyses épineuses en suivant la 
direction de l'espace inter épineux, on doit sentir une première résistance (ligament 
jaune) puis une seconde (dure-mère). Si l'on bute sur un massif osseux, se retirer 
légèrement sans sortir l'aiguille et prendre un autre angle de ponction. (Figure 26). 

 

Figure 27 : Espace sous-arachnoïdien [24] 
  Les aiguilles point-crayon sont considérées comme atraumatiques et leur utilisation 
diminue significativement les céphalées post PL. Elles nécessitent cependant un 
introducteur pour traverser la peau.  

  Prélever 8 à 15 gouttes de liquide par tube, noter son aspect (sanglant, purulent, 
clair, xanthochromique). Trois tubes sont en général nécessaires.  

  Surveillance : céphalées (syndrome post-PL ++), apparition de troubles de 
conscience, d'une asymétrie motrice ou pupillaire, de troubles sphinctériens. 
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B. L’étude cytologique :  
 

 Permet de compter les leucocytes et les hématies. 
 
 Le LCR normale présente moins de 5 éléments figurés/mm³.  
 

        Dans la méningite bactérienne, il existe une augmentation des    éléments à 
prédominance de polynucléaires neutrophiles dans le LCR généralement supérieur à 
100/mm³. Cette corrélation est de 67% dans les études [25]. 
      
          Dans la méningite bactérienne et tuberculeuse il existe une augmentation des 
éléments à prédominance de lymphocytes  
 

C. L’étude microbiologique : 
 

     La coloration de gram permet d’identifier la bactérie en cause.       
 
     Elle a une sensibilité variant de 60 à 97% et une spécificité de100% en l’absence de 
traitement antibiotique [26]. La sensibilité passe à 40% s’il y a eu traitement [27]. Une 
fois confirmé, le LCR est mis en culture afin d’affirmer le diagnostic et de mesurer sa 
sensibilité aux antibiotiques. Si toutefois, la présomption de méningite bactérienne est 
forte malgré un examen direct négatif, une PCR méningocoque et pneumocoque peut 
être effectué. 

D. L’étude biochimique  
 
           Permet d’apprécier la glycorachie. Sa valeur doit être à 2/3 de la glycémie 
capillaire. Lors d’une méningite bactérienne et tuberculeuse, le rapport est inférieur à 
40% (Se 80% et Sp 98%) [28]. Lors d’une méningite virale le rapport est normal. 
           La protéinorachie est également élevée dans ces méningites variant selon les 
études de 0,4g/L à 1,2g/L [27]. Enfin, le taux de lactates dans le LCR est depuis peu 
recommandé, taux élevé dans les cas de méningites bactériennes (Sp 89%) [29] 
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Figure 28 : Résultat de l’examen du LCR [14] 
 

3.2. Autres examens complémentaires : [14] 

A. Bilan sanguin : 

 
    Parallèlement au prélèvement de sang sur les flacons d’hémocultures, un 
prélèvement de sang sur deux tubes secs stériles doit être effectué. En effet, dans le 
sérum peuvent être pratiquées des recherches d’antigènes solubles et/ou des PCR : 
PCR ciblée sur le méningocoque le plus souvent, éventuelle- ment le pneumocoque 
en cas de culture négative. 

   La PCR peut être effectuée sur le sang total, le plasma ou le sérum, exclusivement 
à partir de tubes n’ayant pas été ouverts ou manipulés, afin d’éviter toute 
contamination.  

B. Antigènes solubles : 
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     En dehors de l’aide apportée à l’observation de formes atypiques à l’examen 
direct, la détection d’antigènes solubles est précieuse lorsqu’une antibiothérapie est 
déjà instaurée, inhibant la culture. La sensibilité de cet examen est cependant assez 
faible : lorsqu’on n’observe pas de bactéries à l’examen direct, la recherche 
d’antigènes solubles est très souvent négative. 
    Pour le méningocoque, la performance des réactifs agglutinants (détection des 
antigènes polyosidiques capsulaires) est variable selon le sérogroupe en cause [30]. 
Pour le groupe B (e plus fréquent au Maroc), les résultats sont très décevants ; ils 
sont un peu meilleurs pour les groupes C, W135 et Y, respectivement 28 %, 3 % et 3 
% des isolats [31], mais restent globalement modestes pour l’aide au diagnostic. La 
sensibilité pourrait être cinq fois supérieure en effectuant un traitement 
ultrasonique du mélange latex/LCR (ou latex/sérum), suivi d’une observation au 
microscope de la réaction, mais il faut disposer d’un équipement à ultrasons .[32] Il 
y a également des problèmes de spécificité, le plus connu étant la communauté 
antigénique du groupe B avec Escherichia coli K1, responsable de méningites 
néonatales.  
 
   Pour le pneumocoque, les antigènes solubles peuvent être recherchés dans le LCR, 
le sérum et l’urine, au moyen de tests agglutinants, basés sur les antigènes 
capsulaires. Ces dernières années, est apparu un réactif beaucoup plus sensible que 
les tests agglutinants : le test immunochromatographique Binax NOW®. Ce test 
repose sur la détection du polysaccharide C de la paroi bactérienne. La sensibilité et 
la spécificité de ce test sont proches de 100 % pour les méningites à pneumocoque, 
comparativement au diagnostic par culture et/ou PCR[33]. Ses performances sont 
indépendantes des sérotypes de pneumocoques en cause dans les méningites. 
D’utilisation très simple et rapide, adapté à l’urgence, l’inconvénient de ce test 
réside dans son coût. 

   Pour H. influenzae de sérotype b, devenu exceptionnel depuis la vaccination, 
l’antigène soluble b peut être recherché par agglutination, dans le LCR, le sérum ou 
l’urine. Pour les tests urinaires, particulièrement intéressants en cas 
d’antibiothérapie préalable, la spécificité du test peut être améliorée en diluant 
l’urine au 1/8 sans altération de la sensibilité (positivité persistante jusqu’au 
1/32).[34] 

C. Hémocultures. 

    Lors d’une méningite, l’infection du LCR fait suite à une bactériémie élevée (> 
102 UFC/ml pour le pneumocoque) et pro- longée. Les hémocultures sont positives 
dans plus de 70 % des cas au cours des méningites à pneumocoque, dans 41 % des 
cas au cours des méningites à méningocoque. Pour ces dernières, les hémocultures 
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sont particulièrement utiles car la culture du LCR est négative dans plus de 20 % des 
cas.  La positivité des hémocultures, ainsi qu’un faible taux de leucocytes dans le 
LCR sont, avec divers paramètres cliniques, deux facteurs associés à un pronostic 
défavorable.[35] 

D. Biopsie : 

   Les lésions purpuriques, a fortiori ecchymotiques ou nécrotiques, doivent être 
prélevées par biopsie ou par aspiration à l’aiguille du centre de la lésion, pour 
rechercher un méningocoque (examen direct, culture et PCR) 

E. Sérologie : 

  VIH systématique (après information du patient). 
  Sérologies VDRL-TPHA, Lyme, leptospirose (méningite lymphocytaire). 
   Le Tableau 19, établi à partir des données de l’Observatoire national des 
méningites[36], récapitule les performances des différents tests effectués pour le 
diagnostic microbiologique des méningites à méningocoque et à pneumocoque. 
 
 Tableau XIX :  Performances des différents tests pour le diagnostic microbiologique (d’après 
les données 2001–2007 de l’Observatoire national des méningites bactériennes de l’enfant). 
 
   Diagnostic : 1879 méningites              709                                                1170 

Positivité des examens en % Pneumocoque Méningocoque 

Gram LCR + 93% 68% 
Culture LCR + 95% 73% 
Hémoculture + 77% 41% 

 

Culture négative du LCR   46(6.5%) 312(27%) 

En cas de culture négative du 
LCR, le diagnostic est fait par 

PCR + dans le LCR 

Antigène + dans le LCR   

11(24%) 
 
 
 

24(52%° 

130(41%) 
 
 
 

69(22%) 

Hémoculture + et > 10 cellules 
dans le LCR 8(17%) 65(21%) 

Gram +   3(6.5%) 22(7%) 

Autres  26(8%) 
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4. Apport de la biologie moléculaire dans le diagnostic des maladies 
infectieuses [37]  

Les méthodes moléculaires jouent désormais un rôle important pour le diagnostic 
des infections en pratique médicale. C’est surtout pour la détection de pathogènes 

difficilement cultivables, notamment les virus, que la PCR est devenue la méthode 

de référence. Si elle a remplacé les méthodes traditionnelles pour certaines 
indications, la PCR n’est pas applicable dans tous les cas, et elle n’est pas 

infaillible. Il est donc important de savoir quand employer les méthodes 

moléculaires, quelles sont leurs forces et leurs faiblesses, afin de pouvoir les 
prescrire de façon rationnelle.  

Le diagnostic de laboratoire des maladies infectieuses se base sur deux approches 

:  

    a) Détecter le microbe lui-même (directement par microscopie ou après culture) 

ou l’une de ses structures moléculaires (protéines ou acides nucléiques) 

 b) Mesurer la réponse immunitaire humorale (anticorps spécifiques) ou cellulaire 
(stimulation lymphocytaire).  

Le choix de l’approche analytique dépend du questionnement clinique, du type de 

pathogène et de l’existence de tests de laboratoire pour le pathogène en question.  

Si les anticorps et les antigènes sont bien des structures moléculaires, le terme « 

diagnostic moléculaire » se réfère à des méthodes de détection et d’analyse du 

génome d’un organisme.  

Les premières méthodes d’analyse de l’ADN, comme le Southern blot, existaient 

déjà dans les années [38], mais c’est le développement de la PCR au milieu des 

années 1980 qui démocratisa leur utilisation. 

Très rapidement, la possibilité d’amplifier l’ADN et l’ARN (acide ribonucléique) fut 

utilisée pour la détection de pathogènes. Trente ans plus tard, la PCR est une 

méthode centrale du laboratoire de microbiologie.[39] [40] 
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4.1. Étapes de l’analyse moléculaire  

   L’analyse d’échantillons par les méthodes moléculaires se divise en trois étapes : 

• Extraction de l’ADN et/ou de l’ARN à partir de l’échantillon primaire ;  

• Amplification d’une séquence ADN/ARN cible du pathogène par PCR ;  

• Détection de l’amplificat.  

     Les méthodes couvrant ces trois étapes se sont perfectionnées au cours des 

années.  

     Une des principales innovations fut le développement de la PCR en temps réel, 
permettant de combiner les étapes 2 et 3, réduisant considérablement la durée de 

l’analyse. 

     Ainsi, un résultat est actuellement disponible en 24 heures, alors qu’il fallait 
plusieurs jours à l’origine.  

     Hormis leur grande rapidité par rapport à la culture, les méthodes basées sur la 

PCR sont très spécifiques et sensibles, souvent plus que les méthodes 
traditionnelles.  

     De plus, le développement de tests moléculaires pour un pathogène particulier 

peut être relativement aisé, pour autant que des séquences génétiques de 
référence soient disponibles.  

     Ceci permet la mise sur pied des tests moléculaires en quelques semaines et 

une réaction rapide à l’émergence de nouveaux pathogènes, comme ce fut le cas 
lors de la pandémie de grippe A/H1N1 en 2009, ou plus récemment avec la grippe 

A/H7N9 ou le coronavirus MERS (Middle East respiratory syndrome 
coronavirus).[41]  

4.1. Utilisation des méthodes de diagnostic moléculaire  

A. Fenêtre d’utilisation des méthodes moléculaires  

 La détection par PCR est souvent opposée à la détection d’anticorps.  

 Les méthodes moléculaires, tout comme la détection d’antigènes, permettent un 
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diagnostic dans la phase aiguë d’une maladie, avant l’apparition d’anticorps. 

  La présence d’anticorps dans le sérum n’est en effet mesurable au plus tôt 
qu’après quelques jours (rubéole, varicelle), voire quelques semaines (virus 

respiratoires, maladie de Lyme) [42]. 

  Dans la phase aiguë, une PCR positive démontre le plus souvent une infection, 
alors qu’une sérologie négative doit être répétée dans un délai adéquat pour 

mettre en évidence une séroconversion[42][43]. 

   Il faut néanmoins rappeler que pour certaines maladies, par exemple la 
mononucléose infectieuse, les anticorps spécifiques sont présents au moment des 

symptômes.  

   La détection d’anticorps suffit alors pour confirmer un diagnostic[44].  

   Les méthodes moléculaires peuvent servir au diagnostic de pratiquement toutes 

les infections aiguës. 

  Elles ne sont toutefois pas toujours nécessaires au diagnostic.  

  Ainsi, un état fébrile avec des symptômes respiratoires en période de grippe ne 

justifie pas nécessairement une PCR.  

  De même, un tableau de varicelle chez un enfant ne requiert pas 
systématiquement une analyse de laboratoire.  

Par ailleurs, la PCR n’est pas utile au diagnostic de certaines infections, mais peut 

être utile dans leur suivi ou dans certaines situations.  

B.  Détection de pathogènes 

• Virus  

     En permettant la détection de pathogènes pas ou difficilement cultivables, les 

méthodes moléculaires ont révolutionné la microbiologie médicale, principalement 

pour le diagnostic des maladies virales. En effet, la culture de virus nécessite des 
lignées de cellules humaines ou animales immortalisées et peut prendre plusieurs 
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semaines. Elle est de moins en moins utilisée et a été largement supplantée par la 

PCR, qui a également remplacé la sérologie pour de nombreuses indications, telles 
que l’infection aiguë à Herpès ou à Varicella zoster ou le zona.[43][45]  

• Bactéries et champignons  

    Contrairement aux virus, les techniques moléculaires n’ont pas remplacé les 
cultures pour les bactéries ou les champignons. Elles ont toutefois pris une place 

importante pour la détection de pathogènes spécifiques tels que Staphylococcus 

aureus résistant à la méticilline (MRSA) ou Clostridium difficile. De plus, la 
détection de certaines bactéries à croissance lente ou requérant des conditions de 

cultures très particulières (mycobactéries, Chlamydia) a également été améliorée et 

simplifiée par le développement de PCR spécifiques.  

• Parasites  

     La détection par PCR est disponible pour de nombreuses infections parasitaires 

comme la toxoplasmose, la leishmaniose, l’amibiase (distinction entre Entamoeba 
histolytica et dispar) ou la malaria[46]. Pour ces maladies, les méthodes 

traditionnelles (microscopie ou sérologie) restent encore très utilisées, mais il est 

vraisemblable que les méthodes moléculaires gagnent en importance dans les 
prochaines années.  

C.  Quantification de pathogènes  

   Outre une simple détection, les méthodes moléculaires modernes permettent 

également de donner des indications quantitatives, par exemple pour suivre 

l’évolution de la charge virale des virus VIH ou de l’hépatite C sous thérapie, et de 
détecter ainsi l’émergence de souches résistantes. Cette quantification est 

également utile pour le diagnostic de réactivations de virus latents comme le 

polyomavirus BK ou le CMV (cytomégalovirus) chez les patients 
immunodéprimés.[47]  

 

D. Identification et caractérisation par séquençage  

    Bien que le séquençage de l’ADN ait été développé avant la PCR, toutes les 
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méthodes modernes se basent désormais sur celle-ci. Son application la plus 

commune en microbiologie est la détection et l’identification de bactéries par le 
séquençage de l’ADN ribosomal. La séquence de ce gène étant spécifique à une 

espèce ou une famille, une identification est rendue possible, aussi lorsque la 

bactérie n’est pas ou plus cultivable. Cette méthode de PCR eubactérienne n’est 
cependant utile que pour des prélèvements normalement stériles, comme les 

implants ou le liquide céphalorachidien. La détection de mutations causant des 

résistances aux thérapies est une autre application du séquençage, utilisée par 
exemple pour la caractérisation des virus VIH ou CMV.  

 

Tableau XX : Exemples de pathogènes pour lesquels une   PCR peut être indiquée 
pour le diagnostic d’une méningite : [48] 

 
Bactéries Virus Levures 
 
 

Escherichia coli K1 

 
Haemophilus influenzae 

 
Listeria monocytogenes 

 
Neisseria meningitidis 

 

Streptococcus agalactiae 

 Cytomegalovirus (CMV) 

Streptococcus 
pneumoniae 

 Enterovirus 
 Herpes simplex virus 1 

(HSV-1) 
 Herpes simplex virus 2 

(HSV-2) 
 Human herpes virus 6 

(HHV-6) 
 Humanparechovirus 
 Varicella zostervirus (VZV) 

 

 

 

Cryptococcus 
neoformans/gattii 
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IV. TRAITEMENT :  
 

1. Critères d’hospitalisation d’une méningite :  
 

   Les malades atteints de méningite sont presque toujours hospitalisés et, s'il existe des 
signes de gravité, l'hospitalisation doit être assurée en réanimation. Les signes cliniques 
de gravité neurologiques, cardiorespiratoires (sepsis, état de choc, polypnée) ou cutanés 
(purpura extensif) doivent être systématiquement recherchés.  

1.1. Troubles neurologiques  

 

 Troubles de vigilance  

    Les troubles de vigilance sont souvent expliqués par une atteinte encéphalique 
associée à la méningite. La production de cytokines dans les espaces sous- 
arachnoïdiens induit une inflammation du SNC qui contribue à une augmentation de la 
perméabilité de la barrière hémato-encéphalique, induisant un œdème cérébral et une 
augmentation de la pression intracrânienne. Les troubles de vigilance rentrent alors 
dans le cadre d'un syndrome d'hypertension intracrânienne associant céphalées, 
vomissements, troubles visuels avec œdème papillaire au fond d'œil et parfois paralysie 
de la sixième paire crânienne (sans valeur localisatrice). Le risque principal de ces 
complications est l'engagement cérébral secondaire à l'œdème ou à l'hydrocéphalie, 
mettant immédiatement en jeu le pronostic vital.  

 Signes de localisation  

   La constatation d'un déficit d'un membre ou d'un hémicorps, d'une aphasie est le plus 
souvent la conséquence d'un accident vasculaire ischémique secondaire à une 
vascularite infectieuse ou à une coagulation intra vasculaire dans les vaisseaux 
cérébraux (10-15 % des méningites bactériennes), tout particulièrement au cours des 
méningites à S. pneumoniae. L'imagerie cérébrale est alors indispensable. Les 
thrombophlébites cérébrales sont beaucoup plus rares et sont le plus souvent 
expliquées par un foyer infectieux de contiguïté (infection ORL par exemple).  

    Les signes focaux peuvent être expliqués par un déficit postcritique dans le cadre 
d'une épilepsie partielle. Certains signes focaux suggèrent un engagement temporal : 
mydriase unilatérale a réactive homolatérale, réactions de décérébration. Enfin, les 
signes de localisation peuvent être expliqués par un empyème sous-dural ou encore un 
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abcès cérébral secondaires à la méningite. Ces complications rares (1% des méningites 
bactériennes) sont au mieux détectées par l'IRM cérébrale avec injection de gadolinium.  

 Crises convulsives  

      Liées à l'inflammation du cortex cérébral, elles sont présentes dans 15–20 % des cas 
et peuvent aggraver les troubles de conscience liés à la méningite (coma postcritique) 
ou évoluer vers un état de mal convulsif. Celui-ci a pour conséquences une hypoxémie 
(liée à l'encombrement des voies aériennes et à la dysfonction des muscles 
respiratoires), des troubles neurovégétatifs (instabilité hémodynamique, tachycardie) et 
une acidose métabolique lactique. Le traitement anticonvulsivant est également 
susceptible d'accroître la profondeur du coma.  

1.2. Troubles cardiorespiratoires  

    L'hypotension, avec ou sans signes d'hypoperfusion tissulaire, est la conséquence 
d'une hypovolémie ou d'un état septique grave nécessitant alors une prise en charge 
spécifique (expansion volémique, vasopresseurs). Les troubles respiratoires (polypnée, 
désaturation) peuvent être dus à l'inhalation (conséquence des troubles de vigilance ou 
d'une atteinte des nerfs crâniens), au sepsis associé ou encore à la méningite elle- 
même (dyspnée périodique de Cheynes-Stokes, traduisant une souffrance 
diencéphalique ou mésencéphalique supérieure).  

2. Approche thérapeutique : 
     La mise en route de l’antibiothérapie au cours des méningites bactériennes est 
une urgence absolue, le pronostic immédiat et à moyen terme dépendant de sa 
précocité. De nombreuses études retrouvent une relation statistiquement 
significative entre un délai d’administration des antibiotiques supérieur à trois 
heures après l’arrivée aux urgences et un pronostic défavorable[49][50][51][52].  
 
     Dans une étude danoise récente, le risque relatif de mortalité ou de séquelles est 
de 1,09 pour chaque heure supplémentaire de délai de mise en route de 
l’antibiothérapie[52].  
 
    Dans une étude française, un délai de plus de trois heures entre l’admission à 
l’hôpital et la mise en route de l’antibiothérapie est associé à un risque relatif de 
mortalité de 14,12 et un risque relatif de séquelles à trois mois de 2,84[51]. 
L’antibiothérapie doit donc être instaurée au plus tard dans les trois heures, 
idéalement dans l’heure suivant l’arrivée à l’hôpital, quel que soit le temps déjà 
écoulé depuis le début présumé de la méningite (grade B).[27]  



Apport de l’analyse syndromique par PCR dans le diagnostic des méningites à Marrakech 

                                                                                                                                                  

 
- 63 - 

  
   Trois situations justifient l’administration immédiate de Ceftriaxone au domicile : 
Purpura fulminans, suspicion de méningite bactérienne avec impossibilité d’une 
prise en charge inférieure à 90 min et un état de choc[27]. L’antibiothérapie doit 
être débutée avant la ponction lombaire s’il existe une contre-indication à sa 
réalisation, notamment, une anomalie connue de l’hémostase, un traitement 
anticoagulant efficace, un saignement actif[27]. Il est recommandé de pratiquer une 
hémoculture avant l’antibiothérapie lors de la prise en charge initiale de ces cas 
particuliers[27].  
 
    La ponction lombaire sera réalisée dès que possible après correction des 
anomalies. Dans la mesure où la culture du LCR se négative très rapidement après le 
début de l’antibiothérapie, on peut utiliser les techniques complémentaires 
immunologiques et la PCR sanguine si besoin. Dans tous les autres cas, le 
traitement sera adapté à l’examen direct. 

2.1. Antibiothérapie initiale des méningites : selon l’examen direct : 
 

L’antibiotique doit être adapté au germe retrouvé à l’examen direct. La 17e 
conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse (tenu en 2008), 
préconise les différents antibiotiques présentés dans les tableaux V et VI[27]. 
 

L’antibiothérapie initiale des méningites bactériennes est guidée par l’examen 
direct du LCR après coloration de Gram, avec le délai d’une heure à l’obtention des 
résultats de cet examen direct. 
     Dans les autres situations, l’antibiothérapie probabiliste initiale comporte une 
céphalosporine de troisième génération, soit Céfotaxime, soit Ceftriaxone, à doses 
élevées. La dose de céphalosporine est alors adaptée aux résultats de l’examen 
direct, en tenant compte d’une éventuelle mise en évidence de bacille Gram positif 
(remplacement par Amoxicilline et Gentamicine ou adjonction d’Amoxicilline et 
Gentamicine).[27] 
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Tableau XXI : Antibiothérapie selon le germe suspecté retrouvé à l’examen direct : 
 

Examen direct positif Antibiothérapie 
Suspicion de pneumocoque (Cocci 
Gram +) 
 

Céfotaxime : 300 mg/kg/j IV soit en 4 
perfusions, soit en administration continue 
avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 
heure 
OU 
Ceftriaxone : 100 mg/kg/j IV en 1 ou 2 
perfusions 
 

Suspicion de méningocoque (Cocci 
Gram –) 
 

Céfotaxime : 200 mg/kg/j IV soit en 4 
perfusions, soit en administration continue 
avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 
heure 
OU 
Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 ou 2 
perfusions 
 

Suspicion de listeria (Bacille Gram +) 
 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV soit en 4 
perfusions, soit en administration continue 
ET 
Gentamicine : 3 à 5 mg/kg/j IV en 1 
perfusion unique journalière 
 

Suspicion de H. influenzae (Bacille 
Gram –) 
 

Céfotaxime : 200 mg/kg/j IV soit en 4 
perfusions, soit en administration continue 
avec dose de charge de 50 mg/kg sur 1 
heure 
OU 
Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 ou 2 
perfusions 
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Tableau XXII : Antibiothérapie si examen direct non contributif. 
 

Examen direct négatif Antibiotique  
  Sans arguments en faveur d’une listériose 
 

Céfotaxime : 300 mg/kg/j IV soit en 4 
perfusions, soit en administration 
continue avec dose de charge de 50 
mg/kg sur 1 heure 
 
OU 
 
Ceftriaxone : 100 mg/kg/j IV en 1 ou 
2 perfusions 
 

  Avec arguments en faveur d’une listériose 
(Terrain, apparition progressive de la 
symptomatologie, atteinte 
rhombencéphalique (atteinte des paires 
crâniennes et/ou syndrome cérébelleux). 
 

Céfotaxime : 300 mg/kg/j IV soit en 4 
perfusions, soit en administration 
continue avec dose de charge de 50 
mg/kg sur 1 heure 
 
OU 
 
Ceftriaxone : 100 mg/kg/j IV en 1 ou 
2 perfusions 
 
ET 
 
Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV soit en 4 
perfusions, soit en administration 
continue 
 
ET 
 
Gentamicine : 3 à 5 mg/kg/j IV en 1 
perfusion unique journalière 
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2.2. Antibiothérapie après la phase initiale : 
 
   En cas d’évolution favorable, l’antibiothérapie doit être adaptée aux résultats 
microbiologiques définitifs selon les critères présentés dans le tableaux VII[27]. 
 
   Lorsqu’aucune documentation microbiologique n’a pu être obtenue mais que le 
diagnostic de méningite bactérienne est très probable, l’antibiothérapie initiale est 
maintenue sur 14 jours tout en envisageant d’autres étiologies[27]. 
    
    En cas de méningite à pneumocoque d’évolution clinique non favorable à 48–72 
heures de traitement et en l’absence d’anomalie à l’imagerie cérébrale, une PL de 
contrôle est recommandée.  
  
     La suite du traitement devra ensuite être discutée de manière multidisciplinaire. 
Dans ce cas, la C3G est poursuivie à dose maximale, associée éventuellement à de 
la Rifampicine (10 mg/kg toutes les 12 heures) ou de la Vancomycine (15 mg/kg sur 
une heure en dose de charge puis 60 mg/kg/j en continue)[27]. 
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Tableau XXIII : Antibiothérapie après la phase initiale. 
 

Bactérie et sensibilité Traitement antibiotique Durée 
totale 
(jours)  

Streptococcus pneumoniae 
 
CMI Amoxicilline < 0,1 
mg/l 
 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV en 4 à 6 
perfusions ou en continue 
 
OU 
 
Céfotaxime : 200 mg/kg/j 
 
OU 
 
Ceftriaxone : 75 mg/kg/j si la CMI de la 
C3G est < 0,5 mg/l 
 

10 à 14 
jours  

Streptococcus pneumoniae 
 
CMI Amoxicilline > 0,1 
mg/l 
 

Céfotaxime : 300 mg/kg/j en 4 à 6 
perfusions ou en continue (ou 200 mg/kg/j 
si CMI < 0,5 mg/l) 
 
OU 
 
Ceftriaxone : 100 mg/kg/j en 1 à 2 
perfusions (ou 75 mg/kg/j si CMI < 0,5 
mg/l) 
 

10 à 14 
jours  

Listeria monocytogenes 
 
 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV en 4 à 6 
perfusions ou en continue 
 
ET 
 
Gentamicine : 3 à 5 mg/kg/j en une 
perfusion pendant les sept premiers jours 
 

21 jours  
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2.3. Place de la Corticothérapie : 
 

La dexamethasone est le seul à avoir été étudié. Son action anti-inflammatoire 
s’exprime si elle est administrée avant l’antibiotique. 
  

Bactérie et sensibilité  Traitement antibiotique Durée 
totale 
(jours) 

Neisseria meningitidis 
 
CMI Amoxicilline < 0,1 
mg/l  
 

Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV en 4 à6 
perfusions ou en continue 
OU 
Céfotaxime : 300 mg/kg/j en 4 à 6 
perfusions ou en continue (ou 200 mg/kg/j 
si CMI < 0,5 mg/l) 
OU 
Ceftriaxone : 100 mg/kg/j en 1 à 2 
perfusions (ou 75 mg/kg/j si CMI < 0,5 
mg/l) 
 

4 à 7 jours  

Neisseria meningitidis 
 
CMI Amoxicilline > 0,1 
mg/l 
 

Céfotaxime : 200 mg/kg/jour en 4 
perfusions ou en continue 
OU 
Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 à 2 
perfusions 

 

4 à 7 jours 

Streptococcus agalactiae 

 
Amoxicilline : 200 mg/kg/j IV en 4 à 6 perfusions 
ou en continue 

 

14 à 21 
jours 

Escherichia coli 
 

Céfotaxime : 200 mg/kg/jour en 4 perfusions ou 
en continue 
OU 
Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 à 2 perfusions 

 

21 jours 

Haemophilus influenzae 

 
Céfotaxime : 200 mg/kg/jour en 4 perfusions ou 
en continue 
OU 
Ceftriaxone : 75 mg/kg/j IV en 1 à 2 perfusions 

 

7 jours 
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   Une étude européenne randomisée en double insu et contrôlée contre placebo 
chez 301 adultes atteints de méningite bactérienne a montré qu’un traitement 
précoce (avant ou après les antibiotiques) était associé à une réduction significative 
du risque de mortalité et de séquelles neurologiques a la huitième semaine d’autant 
plus chez les patients atteints de méningite à pneumocoque[23][53][54].  
 
   Son bénéfice n’est par contre pas démontré chez les patients immunodéprimés et 
les patients dont le diagnostic de méningite bactérienne n’est pas retenu. 
 
   La 17e conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse recommande 
ainsi son utilisation[27]: 
 

- Diagnostic microbiologique initial chez l’adulte de méningite à pneumocoque 
(grade A) 
 

- Absence de diagnostic microbiologique mais décision de traitement 
antibiotique en raison d’une forte suspicion de méningite bactérienne chez 
l’adulte correspondant aux situations où la PL ne peut être réalisé avant 
l’antibiothérapie, si l’antibiothérapie doit être débutée immédiatement 
après la ponction lombaire car elle montre un liquide trouble ou purulent 
et/ou le degré d’urgence ne permet pas d’attendre les résultats de 
l’examen direct du LCR et enfin si malgré un examen direct négatif du LCR, 
il existe d’autres arguments sur le plan de l’analyse du LCR ou du sang qui 
conduisent à retenir le diagnostic de méningite bactérienne. 

 
 

  La dose initiale chez l’adulte est de 10 mg toutes les six heures pendant quatre 
jours. Elle sera arrêtée si une méningite bactérienne est écartée[27]. 

 

2.4. Traitement de la porte d’entrée éventuel 
 

  L’examen clinique initial doit rechercher une hypoacousie, une otalgie, une 
otorrhée et comporter un examen otoscopique. 
 
  On doit également rechercher un écoulement rhino sinusien. Les portes d’entrées 
ORL sont présentes dans 25%des cas[54]. 
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  Un avis ORL doit être demandé s’il existe une otite moyenne aigue (paracentèse), 
une mastoïdite (drainage voire chirurgie), un foyer collecté sinusien, ou une 
otorrhée et une rhinorrhée de LCR[27]. 

 
 

2.5. Autres mesures 

 
    Le traitement d’une crise convulsive et la prévention des récidives est justifié et 
fait appel aux antiépileptiques usuels (benzodiazépines). Elle concerne 6 à13% des 
patients. Il n’y a par contre aucun intérêt de les mettre en prévention primaire[27] 
 
    Une hypertension intracrânienne symptomatique est fréquente et associée à un 
risque élevé d’évolution défavorable[55]. Le traitement doit donc se focaliser sur la 
correction d’une pression artérielle basse (remplissage vasculaire, inotropes) et la 
réduction de la pression intracrânienne. Le Mannitol en bolus unique peut être 
proposé en cas de situation menaçante[27]. 
 
    En plus de toutes ces mesures, il faut corriger tous désordres hydro 
électrolytiques par des apports hydrosodés conventionnels et une surveillance 
quotidienne de la natrémie et de la diurèse[27]. 
   
    La fièvre doit être également corrigée.  
 
    Enfin, il faut lutter contre l’hyperglycémie. La baisse de la glycémie est 
recommandée pour être au-dessous de 1,5 g/l (8,3 mmol/l) par une 
insulinothérapie intraveineuse.[27][56] 

 
 
 

V. Mesures de surveillance à court terme : 
 

    La 17econférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse préconise une 
surveillance quotidienne et une réévaluation clinique à la 48ème heure de traitement 
antibiotique. 
 
    Une PL de contrôle s’assure de la stérilité du LCR. Elle n’est toutefois non 
systématique. Il faut en fait la réaliser lorsque le patient évolue défavorablement à 
48-72 heures de traitement quelle que soit la bactérie en cause après la réalisation 
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d’une imagerie cérébrale à la recherche d’un empyème ou d’une complication 
intracérébrale qui pourraient justifier un geste chirurgical, et à 48 heures chez les 
patients présentant une méningite à pneumocoque avec une CMI de la 
céphalosporine >0,5 mg/l. Un contrôle peut être effectué à 48-72 heures de 
traitement pour les méningites à bactéries inhabituelles (autres que pneumocoque, 
méningocoque, Haemophilus et Listeria)[27]. 
 
  Un scanner cérébral de contrôle n’est pas systématique et doit être guidé par la 
clinique. Ainsi, la survenue de signes neurologiques nouveaux (crises convulsives, 
paralysie, augmentation des céphalées, modification de la vision), la persistance 
inexpliquée au-delà de 72 heures après le début du traitement d’une fièvre 
supérieure à 38,5 °C ou de troubles de la conscience ou de céphalées importantes, 
doit faire pratiquer cet examen. Il est par contre systématique dans les cas de 
méningites à pyogènes autre que pneumocoque ou méningocoque.[27] 
 

 

VI. Facteurs pronostics : 
  
 
    L’élément le plus associé à une évolution défavorable (décès ou séquelles) de la 
méningite, quel que soit la bactérie en cause, est un état de conscience (évalué par 
un score de Glasgow) altéré à l’admission du patient.[23][57][58][59]  
    
   Une instabilité hémodynamique (hypotension artérielle, tachycardie > 120/min, 
état de choc) est également associée à une mortalité plus élevée (34, 36). Un 
troisième facteur important est l’âge des patients avec un pronostic d’autant plus 
péjoratif que l’âge est élevé[23][57][59][60]. 
 
    Enfin, les scores de gravité APACHE et SAPS II sont les autres facteurs de risque 
neurologiques d’évolution défavorable.[51] 
 
    D’autres facteurs pronostiques ont été décrits ponctuellement tels que la 
présence d’une sinusite ou d’une otite, l’existence d’une pneumopathie et d’une ou 
plusieurs pathologies chroniques.[23][61][62] 
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VII. Évolution : 
 
  
  L’évolution immédiate sous traitement peut être marquée par une fièvre prolongée 
pendant plus de huit jours. Ceci est rapporté dans 18% des cas en cas de méningite 
à pneumocoque et chez 37% des patients atteints de méningo-encéphalite à Listeria 
(39). Elle est souvent due à une persistance d’un foyer infectieux associé à la 
méningite (pneumopathie, otite, sinusite). Toutefois, elle n’est pas synonyme 
d’évolution défavorable. 
 
     Le taux de létalité sous traitement est compris entre 11 et 27% selon les 
études[27][23][63]. Il est toutefois plus faible en cas de méningite à méningocoque 
(3 à 8 %) qu’en cas de méningite à pneumocoque (22 à 30%)[23]. Elle est de 20% 
pour les autres bactéries[23]. Les décès surviennent en général dans les 15 premiers 
jours suivant l’admission du patient à l’hôpital[64]. La létalité est plus élevée en cas 
de convulsions (41% versus 16%; p < 0,001)[65]. Une étude multicentrique 
prospective menée en France a récemment évalué la létalité et la morbidité et trouve 
un taux de mortalité de 33% à trois mois, tandis que le taux de guérison sans 
séquelles était seulement de 44 %[51]. 
 
     Des séquelles sont présentes à la sortie de l’hôpital chez 13 à 30% des 
patients[23][57]. Elles sont essentiellement neurologiques (états végétatifs, troubles 
phasiques, atteinte des nerfs crâniens et notamment une surdité, déficits moteurs). 
Le taux de séquelles peut atteindre 40% en cas de méningite à pneumocoque (perte 
d’audition dans 22% des cas) contre 11% en cas de méningite à méningocoque 
(perte d’audition dans 8% des cas)[23]. 
 
   Dans l’étude de Van de Beek[23], le risque d’évolution défavorable (décès ou 
présence de séquelles à la sortie de l’hôpital) était six fois supérieur (95% IC, 2,61 vs 
13,91, p < 0,001) en cas de méningite à pneumocoque qu’en cas de méningite à 
méningocoque[23]. 
 
     À côté des séquelles neurologiques, plusieurs études ont mis en évidence des 
troubles neuropsychologiques persistant plusieurs années après l’épisode de 
méningite. Ainsi, de 32 à 73% des patients selon les études peuvent présenter des 
anomalies neuropsychologiques ou neuropsychiatriques[66]. Ces troubles se 
manifestent le plus souvent par des troubles de la mémoire, des troubles des 
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fonctions exécutives et des troubles du sommeil. Leur évolution est imprévisible 
mais ont tendance à s’améliorer avec le temps[67]. 
 
      Les récidives de méningites bactériennes sont exceptionnelles. Elles sont 
généralement liées à la persistance d’un facteur favorisant (asplénie, otite 
chronique, brèche méningée, non vaccination antipneumococique) à rechercher et 
donc traiter[68]. 
 

 

VIII. Prévention :[14] 
 

1. Méningocoque 
  

 
 

Figure 29: Indications de l’antibioprophylaxie autour d’un cas d’infection invasive à 
méningocoque 
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  Délai de prise en charge : 
   L’administration de l’antibioprophylaxie est urgente. Elle doit être débutée dans 
les 24-48 heures suivant le diagnostic, et au plus tard dans les 10 jours après le 
dernier contact avec le cas index. 
    L’antibioprophylaxie procure une protection immédiate et concerne tous les 
sujets contacts identifiés, quel que soit leur statut vaccinal. 
 
    L’antibiotique de référence est la rifampicine per os pendant 2 jours : 
  Il faut prévenir les femmes en âge de procréer de la diminution d’efficacité des 
contraceptifs oraux et de la nécessité d’utiliser une contraception mécanique 
pendant la durée du traitement et la semaine qui suit. 
    La rifampicine peut être administrée chez une femme enceinte ; il faut penser à 
supplémenter le nouveau-né en vitamine K si le traitement survient dans les 4 jours 
précédant l’accouchement. En cas de contre-indication et/ou de résistance à la 
rifampicine, on peut utiliser la Ceftriaxone, ou la ciprofloxacine orale en dose 
unique. 

 
2. Pneumocoque :  

 
Pas d’isolement ni d’antibioprophylaxie. 
 
Vaccination : 
 Le vaccin conjugué supprime le portage chez l’enfant, ce qui diminue le risque de 
méningite. 
 
Antibioprophylaxie au long cours par pénicilline chez les splénectomisés. 
 
Rechercher et traiter les facteurs favorisants (prévention secondaire) : 
 
 Bilan ORL 

 
 Réaliser systématiquement une électrophorèse des protéines plasmatiques 

(recherche de myélome, d’hypogammaglobulinémie), un dépistage du VIH. 
 
 Recherche d’une brèche ostéodurale à l’imagerie (TDM en coupes 

millimétriques axiales et frontales avec fenêtres osseuses) si : 
• À l’interrogatoire : antécédent de traumatisme crânien important, 

surtout si récent, récidive de méningite bactérienne, antécédents 
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d’interventions neurochirurgicale / hypophyse / certaines 
interventions ORL  

• À l’examen physique : otorrhée ou rhinorrhée chronique de LCS : 
claire, unilatérale, favorisée par antéflexion de la tête, de même 
teneur en glucose que le plasma. 

 
 

IX. Suivi : 
 
  Un suivi de tous les patients au décours d’une méningite bactérienne se doit d’être 
mis en œuvre (Grade C)[27]. 
 
  La British Infection Society a émis plusieurs recommandations concernant le suivi 
des patients après leur sortie de l’hôpital dans sa conférence de consensus de 
1999[61]. 
 

- Ils conseillent de confier les patients sans séquelles à leurs médecins traitants 
à la sortie de l’hôpital 
 

- Les patients doivent être informés que des céphalées et une asthénie peuvent 
persister pendant plusieurs mois après l’épisode aigu  

 
 

- Un examen audiométrique doit être réalisé en cas de baisse de l’audition 
 

- Une consultation neurologique doit être prévue en externe si un déficit 
neurologique latéralisé ou des troubles de la conscience surviennent 

 
  En France, la 17e conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse 
préconise avant la sortie de l’hôpital ou au plus tard dans les 15 jours après la fin 
du traitement un examen clinique neurologique et un test auditif ainsi que la 
recherche de facteurs favorisants (maladie chronique ou immunitaire)[15]. 
  
    En cas d’hypoacousie profonde, il faut adresser le patient en consultation ORL 
afin de rechercher une ossification cochléaire débutante. Cette conférence 
recommande également de recourir à un avis spécialisé pour discuter les 
explorations immunologiques en cas d’antécédent d’infections bactériennes 
sévères, de méningites récidivantes ou d’infections à germes inhabituels. Enfin, la 
recherche de pathologies prédisposant telles que du diabète, un éthylisme 
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chronique, un cancer, une cirrhose, une hémopathie, une infection par le VIH devrait 
être systématiquement faite[27]. 
 
   Un mois après la sortie de l’hôpital, la 17e conférence de consensus en 
thérapeutique anti-infectieuse préconise un examen neurologique et la recherche 
d’une hypoacousie. Si un traitement antiépileptique a été initié à la phase aiguë et 
qu’aucune nouvelle crise n’est survenue, un EEG doit être pratiqué afin 
d’interrompre le traitement antiépileptique[27]. 
  
  A un an de la méningite, la 17e conférence de consensus en thérapeutique anti-
infectieuse insiste sur le fait d’évaluer cliniquement l’audition, l’apparition de 
séquelles cognitives ou d’un syndrome dépressif. Elle recommande d’améliorer le 
dépistage et la prise en charge des séquelles tardives et notamment des troubles de 
l’audition[27]. 

 
 

 
 

 
Discussion     de 
Nos    Résultats 
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  A travers ce travail nous avons évalué́ l'impact de l’utilisation de la technologie 
FilmArray dans le processus de prise en charge d’une méningite au sein du CHU 
Mohammed VI de Marrakech par rapport aux autres méthodes conventionnelle à 
savoir ( examen direct + culture et PCR classique ). Ce travail a permis une première 
approche d’évaluation des nouvelles techniques disponibles en microbiologie et 
biologie moléculaire.  

 

I. Intérêt de la Plateforme Filmarray Méningitis/Encephalitis dans les 
infections méningées : 

   La mé ningite est l’inflammations des membranes et du liquide prote ́ geant  
respectivement la moelle é pinière et le cerveau. En l’absence d’une prise en charge 
rapide, la mé ningite est à l’origine de graves complications neurologiques ou de 
dé cès en l’espace de quelques heures suivant sa contraction.  

  La technologie de FilmArrayMC ME Panel (Mé ningite/Encé phalite) ( FMEP) 
permet d’identifier un large spectre de microorganismes associe ́ s à ces affections, a ̀  
l’instar de bacte ́ ries , de virus et de levures , dans un temps plus bref que les 
methodes classique , en effet le temps é coulé jusqu’au diagnostic était estimé à 3 
heures pour une analyse par FMEP et a ̀  13,3 heures lorsque les me ́ thodes 
conventionnelles é taient employées. 

  Pour les cliniciens, le faible volume de pre ́ lèvement né cessaire (200 μL) pour la 
ré alisation du test est appréciable.[69] [70] 

  Le nombre de cibles de ́ tectées avec BIOFIRE® FILMARRAY® est aussi beaucoup 
plus important.  

En effet la plateforme permet de détecter 14 pathogènes simultanément et en 
un seul test et prélèvement :[71] 

 

 

 

Bacté ries : 
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§ Escherichia coli K1 

§ Haemophilus influenzae 

§ Listeria monocytogenes 

§ Neisseria meningitidis 

§ Streptococcus agalactiae 

§ Streptococcus pneumoniae 

Virus : 

§ Cytomé galovirus (CMV) 

§ Enté rovirus 

§ Herpè s simplex virus 1 (HSV-1) 

§ Herpè s simplex virus 2 (HSV-2) 

§ Virus de l’herpès humain de type 6 (VHH-6) 

§ Le virus varicelle-zona 

§Pare ́ chovirus humain 

Levure : 

§ Cryptococcus neoformans/gattii 

  La plateforme Filmarray Meningitis/Encephalitis Panel permet de fusionner 
plusieurs méthodes différentes en un seul test qui étaient auparavant réalisés par 
plusieurs Plateforme à savoir : 

o TAAN Virus Herpè s simplex de type 1 ou 2 (Simplexa) pour la détection des 
virus HST 1 et 2  

o VZV PCR Altona®  pour la détection du virus zona varicelle  
o  Enté rovirus TAAN utilisé pour la détection des entérovirus  
o Multiplex 5 (S. pneumoniae, S. agalactiae, L. monocytogenes, H. influenzae 

type b) pour les méningites bactériennes.  
o Cryptococcus neoformans/gattii qui ne se fait que par sérologie sanguine  
o CMV Qiagen® qui permet de détecter le cytomégalovirus  
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Tableau XXIV : Sensibilite ́  et spécificité de la technologie FilmArray pour les différents 
pathoge ̀ nes  

 Sensibilité % Spécificité % 

N meningitidis 100 100 

E Coli K1 100 98.9 

H influenzae  100 100 

S agalactiae 100 100 

S pneumoniae 100 99.5 

L monocytogenes -  100 

Entérovirus 100 100 

HSV 1  100 99.5 

HSV 2 100 100 

VZV 100 100 

CMV 57.9 100 

HHV6 91.5 99.5 

C neoformans 76.9 100 

 

II. Intérêt de l’approche syndromique pour le clinicien : 

  L’approche syndromique est une nouvelle méthode de diagnostic des maladies 
infectieuses qui permet de rechercher simultanément et en un seul test l’ensemble 
des microorganismes les plus fréquemment responsables d’une infection.[72] 

 Cette approche non seulement elle permet le diagnostic étiologique ( distinction 
entre infection virale , bactérienne ou fongique) , mais aussi l’optimisation de la 
prise en charge mé dicale (traitement antiviral ou antibacte ́ rien efficace et adapté) et 
la mai ̂ trise du risque infectieux grâce à une prise en charge plus rapide des patients 
en diminuant le temps jusqu’au diagnostic qui est estimé a ̀  3 heures pour une 
analyse par FMEP et a ̀  13,3 heures lorsque les mé thodes conventionnelles sont 
employé es. [73] 
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III. Épidémiologie :  
1. Age :  

 
  La majorité de nos patients étaient âgés de moins de 1 an avec un taux de 54%, 

ceci rejoint les études faite en France 2009, en Algérie 2014 et en Tunisie 2001 où 
la tranche d’âge la plus représentée et celle entre 1 mois et 1 an. 
 

  Vient ensuite les enfants entre 1 à 5 ans où ils représentaient 36% des patients 
avec suspicion de méningite, de même, dans les études faite en France , en Algérie 
et en Tunisie cette tranche d’âge venait en deuxième position. 

  La tranche d’âge entre 5 et 15 ans ne représentait que 10% de nos patients,  ce 
taux rejoins celui de l’étude faite en Tunisie en 2001, Tandis qu’en France et en 
Algérie cette tranche d’âge ne représentait respectivement que 3,5% et 4,17%  

 
Tableau XXV : Répartition des méningites selon l’âge 

  
Age  < 1 an 1 à 5 ans  5 à 15 ans 

Notre Étude   54% 36%   10% 
France (2009) [74]  50% 46,5%  3,5%  

Algérie (2014) 58.33% 37.5% 4.17% 
Tunisie (2001) [75] 63% 25% 12% 
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Figure 30 : Répartition des méningites selon l’âge 
 
 

2. Sexe :  
 

 Une nette pre ́ dominance masculine est observ ée dans notre e ́ tude (71%). 
Cette notion , mal explique ́ e, est retrouve ́ e dans la plupart des études . En 
France, plus de 66% des me ́ ningites est diagnostiquée chez le garçon, c’est le 
cas aussi pour le Ghana avec un taux de 68%, le Dakar (67%) et plus de 59% 
en Thai ̈ lande. [76][77][78][79][80][81] 

 
Tableau XXVI : répartition des méningites selon le sexe 

 

  Sexe Masculin  Sexe Féminin 
Notre Étude 71% 29% 

Ghana 68% 32% 
Dakar  67% 33% 
France  66,77% 33,33% 

Espagne  61,60% 38,40% 
Sigapour  54% 46% 
Thailand 59% 41% 

Brésil 55% 45% 
Sri lanka 59% 41% 
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Figure 31 : Répartition des méningites selon le sexe dans les différente étude 
 
 
 
 

 
 

3. Vaccination :  
 

   Durant notre étude nous avons constaté un taux de vaccination de 91% 
pour le Pneumocoque et l’Haemophilus, ce taux de vaccination rejoint les 
taux constatés dans l’étude faite au Chu de Lille en 2012 [82], au Chu 
Mohamed VI de Marrakech en 2018 [83]et l’étude faite par N.Dash et al. en 
2007 [84] aux Émirats arabes avec respectivement un taux de 91%, 95% et 
92%. 
 

 3% de nos patients étaient soit incomplètement vaccinés ou non 
vaccinés, le même taux était constaté dans l’étude faite à Marrakech en 2018 
et aux Émirats arabes en 2007. Tandis que seulement 1% des patients étaient 
non vaccinés dans l’étude de Lille 2012.  
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  Le taux de vaccination pour le méningocoque varie d’une étude à l’autre, 
en effet le taux de vaccination dans notre étude était de 6%, alors qu’il n’était 
que de 1% dans l’étude faite au Chu de Marrakech en 2018, le Chu de Lille 
avait un taux plus élevé avec 8% , tandis que le même taux de notre étude 
était constaté aux Émirats unis à savoir 6% des patients. 
 
 

Tableau XXVII : Taux de vaccination dans les différentes études. 
   

 
PNO+MNO+Hib PNO+Hib Aucune 

Notre Étude 6% 91% 3% 
CHU Mohamed VI Marrakech 2018 1% 95% 4% 

CHU de Lille 2012 8% 91% 1% 
N.Dash et al. 2007 5% 92% 3% 

 
 
 
 
 
 

 
 

Figure 32 : Taux de vaccination dans les différentes études. 
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4. Signes cliniques.  

 
   Dans notre étude le signe le plus fréquemment retrouvé était la Fièvre avec un 
taux de 89%, ceci rejoint une étude faite en Algérie en 2014 [85] où le taux de la 
Fièvre était de 85%. Le même taux était constaté dans une autre étude faite par Van 
de Beek et al.  Mais la Fièvre ne représentait que 72% dans une étude faite en France 
en 2012.[82] 
    
   La triade diagnostic n’était présente que dans 42% des cas dans notre étude , ceci 
rejoint les données de la littérature , en effet ce même taux est retrouvé dans 
l’étude faite en France. En Algérie ce taux ne dépasse pas les 40% de même que 
dans l’étude de van de beek el al.  
    
   85% des patients de notre étude avaient en moins deux symptômes de la triade, 
ce même taux est retrouvé dans l’étude faite en Algérie avec un taux 83%, en France 
par contre ce taux n’a pas dépassé 73% , ce taux était encore plus important dans 
l’étude faite par Van de beek et al., en effet il était de 95% 
  

  Nous avons constaté  que 5% des patients seulement avaient des trouble de 
conscience ( Glasgow < 11) contre 14% des patients en Algérie, 12% des cas dans 
l’étude de Van de beek et al. Et 25% des cas en France .  
 

Tableau XXVIII : Répartition des signes Cliniques selon les études de la littérature 
 

 
Fièvre 

Syndrome 
méningé Triade 

Trouble de 
conscience Purpura 

Notre Étude 89% 60% 42% 5% 2,50% 
Algérie 2014 85% 54% 40% 14% 7% 
France 2012 72% 52% 43% 25% 3% 

Van de Beek et al. 84% 55% 40% 12% 5% 
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Figure 33 : Répartition des signes cliniques selon les études de la littérature. 
 

IV. Détection des pathogènes  
 

1. Prévalence des pathogènes résponsable d’infection méningé  

1.1. Bactéries :  
 

o Pneumocoque et méningocoque :  
 

Dans notre étude les pathogènes les plus fréquents sont Streptococcus 
pneumoniae et Neisseria meningitidis (70% des cas)  
 

Ce même taux de positivité a été remarqué dans l’étude de Van De beek el al [86] 
avec un taux de 80%  
 

 Dans une étude faite à l’hôpital d’enfant de Rabat entre 2009 et 2013 un taux de 
similaire à notre étude a été constaté [87] 
 

Le même taux  était le résultat retrouvé aux CHU Mohamed VI de Marrakech  en 
2010 [88] 
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Tableau XXIX : Taux de positivité du pneumocoque et méningocoque selon les études. 

 

 
Répartition du pneumocoque et 

méningocoque 
Notre Étude 70% 

Van de beek et al. 80% 
Hôpital des enfants de Rabat 70% 

Chu Mohamed VI 71% 
France 2012 66% 

 
 

 
 

Figure 34 : Taux de positivité du méningocoque et pneumocoque selon les études. 
 
 
 
 

o Haemophilus  
 

L’incidence de l’Haemophilus a diminuée par l’introduction de la vaccination 
obligatoire  
  

Cependant dans notre étude 5 cas ont été positif pour ce pathogène ce qui 
représente un taux de 13%  
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   Le même taux a été constaté dans l’étude faite au CHU Mohamed VI en 2010, soit 
19.5 % [88] 
 
   Dans l’étude réalisée dans l’hôpital des enfants à Rabat entre 2009 et 2013 un 
taux de seulement 10% été retrouvé [87] 
 

   Une étude d’actualisation des donné es épidémiologiques réalisée en France en 
2009, L’Haemophilus représenté seulement 3.5% dans pathogènes résponsable de 
la méningite bactérienne.[89]  

 
  Par contre en Mozambique en 2007, l’Haemophilus représenté 33% des 

méningites bactérienne   
 

 
 

Figure 35 : Taux de positivité de l’Haemophilus selon les études 
 
      
Cette différence est expliqué par le taux de vaccination qui diffère d’un pays à 
l’autre, En effet le taux de vaccination à l’Haemophilus frôle les 100% en France 
tandis qu’en Mozambique ce taux ne dépasse pas les 60%. 
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1.2. Virus :  
  Dans notre étude l’entérovirus était le virus le plus détecté avec le 

Cytomégalovirus (CMV), en effet ils représentaient chacun 28% des virus détecté. 
L’HSV-1, le VZV et le HHV 6 représentaient 14% pour chacun d’entre eux. 
 

 Dans les deux études  de F Frantzidou et al [90] et celle de L Kupila et al [91] les 
méningites virales sont les plus fréquentes,  

 Les entérovirus représentés (22% pour l’étude de Frantzidou et 26% pour celle de 
Kupilla)  
   Les virus de l’herpès (HSV) (HSV-2 et HSV-1 représentés 15% pour Frantzidou et 
17% pour Kupilla 
   VZV (varicella-zoster virus))  représenté 9% pour Frantzidou et 11% pour Kupila  
Notre étude rejoint les deux études précédemment citées. 

 
Tableau XXX : Taux de positivité des virus selon les études 

 

 
Entérovirus VZV 

HSV1 
/HSV-2 

Notre Étude 28% 14% 14% 
F Frantzidou et al 22% 9% 15% 

L Kupila et al 26% 11% 17% 
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Figure 36 : Taux de positivité des virus selon les études 
 
 

V. Sensibilité de la plateforme Filmarray Meningitis en comparaison avec 
les autres méthodes :  

 

1. Bactéries :  

  Le processus de validation est composé  de différentes analyses de LCR simulé  
contenant deux souches de pneumocoques et d’Haemophilus influenzae entre 
autres agents pathoge ̀ nes. 

  La comparaison a été faite entre FMEP et PCR TAAN du CHU Sainte-Justine 
Canada.[92] 

 

Tableau XXXI : Analyse du liquide céphalo-rachidien simulé avec des agents pathogènes 
bactériens 
 

Dilution 
(CFU/ml) 

S.pneumoniae N.meningitidis H.Influenzae 

FMEP HSJ FMEP HSJ FMEP HSJ 

1000 Pos 2/2 Pos 2/2 
  

Pos 2/2 Pos 2/2 

100 Pos 1/2 Neg 2/2 Pos 2/2 Pos 2/2 Pos 1/2 Pos 2/2 

10 Nég 2/2 Neg 2/2 Neg 2/2 Pos 1/2 Neg 2/2 Pos 1/2 

 
 

2. Virus :  

    Des é chantillons cliniques de LCR du CHU Sainte -Justine ont é té dilués et 
quantifiés, ensuite testé s en un exemplaire grâce à la trousse FilmArrayMC (ME) 
Panel et compare ́ s aux résultats obtenus au CHU Sainte-Justine 
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Tableau XXXII : limite de détection du Filmarray pour différents virus comparé au PCR 
du CHU sainte Justine 
 

Agent pathogène Échantillons Concentration HSJ FMEP 

HSV -1 

1 7,08x104 POS  c/ml 
 

2 7,08x103 POS  c/ml 
 

3 708 c/ml POS POS 

4 70,8 c/ml Nég POS 

5 7,08 c/ml Nég Nég 

6 0,708 c/ml Nég 
 

HSV-2 

1 3,24 x 104 POS  c/ml 
 

2 3,24 x 103 POS  c/ml 
 

3 324 c/ml POS POS 

4 32,4 c/ml Nég POS 

5 3,24 c/ml Nég Nég 

6 0,324 c/ml Nég 
 

7 0,0324 c/ml Nég 
 

CMV 

1 2,59*104 POS  C/ml 
 

2 2,59*103 POS  C/ml POS 

3 259 C/ml POS Nég 

4 25,9 C/ml POS Nég 

5 2,59 C/ml Nég 
 

6 0,259 C/ml Nég 
 

7 0,0259 C/ml Nég 
 

VZV 

1 5,73*104 Pos  C/ml 
 

2 5,73*103 Pos  C/ml 
 

3 573 C/ml Pos 
 

4 57,3 C/ml Pos 
 

5 5,73 C/ml Pos POS 

6 0,573 C/ml Nég POS 

7 0,0573 C/ml Nég Nég 

Paréchovirus 

1 1/10 POS 
 

2 1/100 POS 
 

3 1/10 POS 3 
 

4 1/10 POS 4 POS 
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III. Concordance du panel FILMARRAY/MENINGITIS avec les autres méthodes: 

 Dans une étude rétrospective menée auprès d’une population pédiatrique, 
Messacar et ses collaborateurs [2016] incluent 138 enfants . 

 Le test conventionnel (TC) consistait en une culture bacté rienne dans un milieu 
solide ou liquide , accompagné e par des tests biochimiques ou la spectrométrie de 
masse pour identifier les diffe ́ rents germes.[95] 

 Sur un total de 138 é chantillons de LCR, 45 (33 %) avaient é té rapportés positifs 
par un test clinique conventionnel et 43 (31 %) par le FMEP , ré sultant en une 
concordance de 96 %. 

  D’autre part, Arora et ses collaborateurs [2017] ont comparés l’analyse de 
62 échantillons de LCR d’enfants a ̂ gés de 0 a ̀  3 mois avec suspicion de méningite 
par FMEP , a ̀  celle effectuée par les cultures conventionnelles  (Les cultures de LCR 
é taient effectuées en utilisant un milieu de culture standard. Les bactéries détectées 
é taient identifiées par des méthodes biochimiques standards et par l’analyse des 
phé notypes) de LCR.  

  La dé tection de Streptococcus agalactiae a été rapportée chez 5 enfants, aussi 
bien en utilisant la culture conventionnelle que le FMEP . Un suivi clinique effectué  
auprè s de 4 des 5 enfants aprè s un traitement a ux antibiotiques a ré vélé que le 
Streptococcus agalactiae pouvait e ̂ tre détecté chez trois enfants en utilisant le FMEP, 
ce qui n’é tait pas le cas pour les cultures conventionnelles[96].  Une autre é tude [97] 
ré trospective a été réalisée à l’AP -HP en 2016 en coopé ration entre les hôpitaux 
Saint Louis , Saint Joseph , Lariboisiè re et Bichat. 200 LCS (liquide cé rébro- spinal) 
congelés ont é té testé s avec le panel Méningite- Encé phalite BIOFIRE® FILMARRAY®. 
Les ré sultats obtenus ont été comparés avec ceux des techniques de routine (Gram, 
culture et PCR). Les discordances ont é té vérifiées à l’aide d’une troisième méthode.  

- Pour les é chantillons positifs en virus, ils ont observés 100 % de concordance, 
a ̀  l’exception des virus l’HHV6 et CMV sur des charges virales faibles , toutes 
infé rieures au seuil de détection du Méningite - Encé phalite BIOFIRE® 
FILMARRAY®.  
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- Pour les Bacté ries (sauf Listeria qui n’a pas e ́ té testée), ils ont obtenus 100 % 
de concordance.  

- Pour les cryptocoques , ils ont  observés 100 % de concordance quand il 
s’agissait de de ́ pistage et quelques discordances liées aux traitements.  

- En ré sumé, les ré sultats de cette é tude ont montré́ une sensibilité  globale de 
89,5%, une spé cificité globale de 99,7 % et une concordance avec un kappa 
de 0,88.  

  L’évaluation prospective ré alisée à Bichat Claude Bernard entre  janvier et 
septembre 2017 [48] concorde avec les résultats des études citées auparavant ;  

- En termes de concordance avec les techniques standard, ils ont obtenus 99,8 
% pour l’Herpès 1 (HSV1), 100 % pour l’Herpès 2 (HSV2), 99,6 % pour 
l’Enté rovirus (EV), 99,5 % pour la Varicelle (VZV), 99,7 % pour le CMV.  

- Pour les Bacté ries, sur 353 LCS testé s en parall èle avec les mé thodes 
standard, ils ont observés une concordance avec BIOFIRE® FILMARRAY® de 
99,4 %. 6 pré lèvements ont été trouvés positifs en BIOFIRE® FILMARRAY® dont 
4 n’ont pas é té confirmés par les techniques standard. 

- Enfin, pour les cryptocoques , sur 85 LCS testé s avec les comparateurs , la 
concordance a é té de 98,7 %. 1 positif en BIOFIRE® FILMARRAY® n’a pas é té 
confirmé  avec les techniques standard pour C. neoformans.  

    Une autre étude réalisé par Graf et al  en États unis sur une population 
pédiatrique a conclue en les mêmes valeurs de concordance. 95% de concordance 
pour les virus et 100% de concordance pour les bactéries soit un total de 96% de 
concordance. 

  

  Leber et ses collaborateurs ont comparés en 2016 La sensibilité, la spé cificité et 
les pourcentages de concordance positifs et ne ́ gatifs entre le FMEP et les techniques 
conventionnelles. [98] 

  La comparaison entre le FMEP et la culture a re ́ vélé  une sensibilité de 100 % pour 
la dé tection d’E. coli K1 et de S . pneumoniae aussi bien dans les e ́ chantillons frais 
que dans ceux qui avaient é té préalablement congel és  a ̀  -70◦C pendant 7 jours 
avant le prélèvement[98].  

  Une sensibilite ́  de 100 % a é té rapportée chez 9 des 14 agents pathogè nes testés 
: Escherichia coli , Haemophilus influenzae , Streptococcus pneumoniae , 
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cytomé galovirus, virus herpè s simplex type 1 et 2, paré chovirus humain, virus 
varicelle-zona, Cryptococcus gattii. 

 

 

  La spé cificité quant a ̀  elle variait de 97,4 % a ̀  100 % aussi bien entre les 
é chantillons frais que congelés . Le pourcentage de concordance positif en 
comparaison a ̀  une PCR avec s é́quenç age bidirectionnel était de 95,7 % [ IC95 % : 
85,5 a ̀  98,8] pour les enté rovirus et de 85, 7 % pour le virus humain de l’herpès de 
type 6[98]. 

  Une diffé rence de 3,4 % é tait observée chez les spécimens frais et congelés du 
virus humain de l’herpès de type 6. D’autre part , le pourcentage de concordance 
né gatif variait entre 99,0 et 100 % pour tous les organismes dé tectés , et ce , 
indé pendamment de l’é tat frais ou congelé de l’échantillon. 

  Ces études concordent avec notre étude, en effet nous avons atteint un taux de 
concordance pour les bactérie de 98% entre le Panel Filmarray 
Meningitidis/Encephalitis et les méthodes conventionnelles ( culture et PCR 
classique). 

 
Tableau XXXIII : Taux de concordance entre les différentes études. 

 

 
Notre 
Étude 

Messacar 
et al. 2016 

Arora et al. 
2017 

AP-HP 
2016 

Bichat 
2017 

Graf Leber 

Bactéries 98 98 99 100 99.4 100 100 
Virus / 99 99 100 99.5 95 96 

Parasites / / 100 100 98 / 100 
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Figure 37 : Taux de concordance en pourcentage selon les études. 
 

VI. Utilisation du FilmArrayMC ME Panel sur des e ́ chantillons de LCR testés 
ne ́ gatifs par d’autres techniques : 

  L’é tude prospective de Launes et ses collaborateurs [2017] incluant 20 enfants 
atteints de méningo-encéphalite avait pour objectif de ve ́ rifier les échantillo ns de 
LCR pré alablement évalués à l’aide de cultures bactériennes ou de PCR en temps 
ré el, en se servant du FMEP[99]. Quatre des vingt é chantillons de LCR évalués 
enté rovirus négatifs par PCR en temps réel avaient été rapportés positifs par FMEP . 
Par ailleurs, le virus herpè s humain de type 6 (HHV-6) avait é té identifié chez trois 
patients qui n’étaient pas diagnostiqués positifs par méthodes classiques.[99] 

Tableau XXXIV : Re ́ sultats de l’analyse de LCR des 20 patients atteints de méningo-
encéphalite ayant un résultat négatif par les autres méthodes dans l’étude de 
Launes [99] 
 

Nombre de 
Patients 

PCR en Temps 
Réels - HSV 1 

et 2 

PCR en 
Temps Réel 

PAN-EV 

Coloration GRAM et 
Culture Bactérienne 

FMEP 

13 Négatif Négatif Négatif Aucune Détection 

4 Négatif Négatif Négatif EV 

3 Négatif négatif négatif HHV-6 



Apport de l’analyse syndromique par PCR dans le diagnostic des méningites à Marrakech 

                                                                                                                                                  

 
- 95 - 

  D’autre part dans l’étude de Aurora et al. L’analyse par culture é tait négative 
chez  57 enfants tandis que 4 d’entre eux avaient un ré sultat positif par FMEP. Chez 
les quatre cas positifs au FMEP, le Streptococcus agalactiae é tait détecté dans deux 
cas et l’Escherichia coli K1 dans les deux autres.[96] 

 De même dans notre étude nous avons détecté 5 pathogènes qui n’étaient pas 
détectés par les autres méthodes. Chez les 5 cas détectés , le pneumocoque était 
détecté 2 fois, le méningocoque 2 fois et l’Haemophilus une seule fois.  

Tableau XXXV : Pathogènes détectés par Filmarray dans notre études non détectés par 
culture . 
 

Nombre de patients Culture PCR Classique Filmarray 

2 Négatif Négatif Pneumocoque 

2 Négatif Négatif Méningocoque 

1 Négatif Négatif 
Haemophilus 

influenzae 
 

 
VII.  Avantages attendus du Panel BIOFIRE® FILMARRAY® 

Méningitis/Encephalitis : 
 

1. Temps nécessaire pour le diagnostic entre Filmarray et méthodes 
conventionnelles  

 

   Dans l’étude Messacar et al 2016, le temps écoulé́ jusqu’au diagnostic , é valué 
comme le temps a ̀  partir de la réception de l’é chantillon de LCR jusqu’à 
l’identification des microorganismes , é tait estimé à 3 h dont 2 h pour le transport 
de l’é chantillon et 1 h pour son analyse a ̀  l’aide du FMEP . Par ailleurs , pour la 
dé tection d’agents pathogènes par méthode conventionnelle , le temps écoulé́ 
jusqu’au diagnostic de 13,3 h é tait significativement plus élevé qu’en utilisant le 
FMEP (p < 0,001)[95]  

   

Une autre étude menée par le Dr Nadira Houhou du CHU Bichat Claude Bernard a ̀  
Paris a constaté que le délai de rendu des ré sultats, antérieurement de 19h a ̀  5 jours 
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avec les mé thodes standard , est maintenant compris entre 1h25 et 48h avec 
BIOFIRE® FILMARRAY® (Le temps d’analyse avec Mé ningite –Encé phalite BIOFIRE® 
FILMARRAY® : 65 min) [48] 

    

Une autre étude faite par le centre d’éducation et recherche et le laboratoire de 
microbiologie de barie canada [100] a constaté la réduction de la durée 
d’hospitalisation des malades de 1,5 jours comparativement si le diagnostic était 
fait seulement par méthodes conventionnelles.[101] 

   

S.Radmard et al.  Ont comparés en 2018 à l’université Médicale de Irvin Colombie 
le temps né cessaire pour le diagnostic d’une méningite entre les méthodes 
conventionnelles et le panel BioFire FilmArray Méningite/Encéphalite. Ils ont 
constaté un temps médian né cessaire de 27h pour les méthodes de routine contre 
seulement une médiane de 1h30 min pour le FMEP[102] 

Dans notre étude nous avons mesuré les délais de rendu de résultat par 
FilmArray®. Le délai médian mesuré était de : 5h 10 min pour le panel 
Meningitidis/Encephalitis FilmArray® contre 42h pour les méthodes 
conventionnelles. 

Tableau XXXVI : Temps ne ́ cessaire pour le diagnostic d’une méningite pour les 
différentes méthodes 
 

 Notre Étude CHU Bicha 
Barie 

Canada 
Messacar  2016 Sara 2018 

Methodes 
conventionnelles 

42h 36h 24h 28h 27h 

Panel FMEP 5h 3h 2h25min 3h 1,5h 
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Figure 38 : Comparaison du temps nécessaire pour le diagnostic d’une méningite entre 
Le filmArray et les méthodes conventionnelles 

Parcours d’un prélèvements de LCR réalisé à l’hôpital Bichat Claude Bernard a ̀  
Paris, avant et après introduction du Panel Filmarray Meningitis/Encephalitis. [103] 
Avant l’introduction du Panel FMEP  

Ponction lombaire 
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HSV-1/2, VZV 24 h 
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Après l’introduction du Panel FMEP 
 

Ponction 
lombaire 

    

  

 Biochimie Protéinorachie 
Quelques 

heures 

 
 

  
glycorachie  

 lactates  
 Bactériologie Examen direct 

Quelques 
heures 

 
   cytologie  
   ag pneumocoque  
   culture 24 à 48 heures  

Avec Filmarray 
ME 

  

PCR   Q
uelques heures 

Méningocoque 
0,5 à 2 jours 

pneumocoque 
Listéria, strepto B 
,E.coli   

Diagnostic 
étiologique 
avancé d'au 
moins 3 jours 

Virologie PCR   
  HSV-1/2, VZV 24 heures  
  EV Quelques heures 

  CMV, HHV-6   

 
2. Coût du panel FMEP en comparaison avec les autres méthodes : 

 
   Une étude [103] réalisé par l’AP-HP (Assistance Publique - Hôpitaux de Paris) 
[104] a comparé le prix total nécessaire pour le diagnostic d’une méningite entre les 
méthodes conventionnelles et le Panel Filmarray Meningitis/Encephalitis. 
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Tableau XXXVII :coût des différents méthodes Filmarray et méthodes classiques 

 

 
 
 
  

 Analyse Coût(€ hors taxe) 
FilmArray   139 
Virologie   

  

PCR HSV1/HSV2/VZV 37,7 
PCR CMV 20 

PCR Entérovirus 58,33 
PCR HHV-6 24,35 

Total 140,45 
Bactériologie   

  

identification spectro de masse 1,18 
antigène pneumocoque 27 
PCR Méningo/Pneumo 36,79 

Total 65 
Parasitologie   

  Direct, culture et antigénémie 12,48 
Total technique standard   218 

 
 

3. Rationaliser la prescription des antibiotiques : 
 

 En effet la rapidité de réalisation du Filmarray permet d’avoir un diagnostic 
positif ou non dans un délai qui ne dépasse pas les 6h, ceci a pour effet la 
diminution de prescription d’antibiotiques et antiviraux de façon probabiliste et de 
diminuer donc la prévalence de résistance bactérienne. 
  

   L’étude de  M.cailleaux et ses collaborateur en 2018 en France [105] est une 
étude prospective sur Impact de l’utilisation d’une PCR multiplex type FilmArray® 
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dans le diagnostic des infections suspectées du système nerveux central qui a 
permis  de conclure que grâce à la réalisation de ce test, les traitements ont pu être 
adaptés en médiane 3 jours plus rapidement que lors de l’utilisation de la stratégie 
diagnostique classique. Son utilisation a permis, une diminution des prescriptions 
d’anti-infectieux non adaptés. 
 

VIII. Les limites du Panel BIOFIRE® FILMARRAY® Méningitis/Encephalitis : 

 
  L’analyse comparatif entre le panel Filmarray M/E et les autres méthodes a 

permis l’identification de quelques limites de son utilisation. 
 
  Parmi ces limites qui sont peu nombreuse on peut citer :  
 

• La non détection des pathogènes non inclus dans le panel  
• Impossibilité de savoir la sensibilité du pathogène détecté aux antibiotique et 

le degré de sa résistance  
• La non détection de certains virus en deçà d’un seuil de dilution  

 
    Cependant le panel Filmarray Meningitis/Encephalitis reste très sensible pour la 
majorité des pathogènes responsables des infections méningées, mais ne peut 
remplacer la culture.   
    En effet les deux méthodes doivent être réalisés en synergie car ce sont deux 
méthodes complémentaires. 
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Conclusion 
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   La mé ningite est l’inflammations des membranes et du liquide prote ́ geant  
respectivement la moelle é pinière et le cerveau. En l’absence d’une prise en charge 
rapide, la mé ningite est à l’origine de graves complications neurologiques ou de 
dé cès en l’espace de quelques heures suivant sa contraction. 

 

     Notre travail a été réalisé sur 178 prélèvements de LCR  provenant de patients  
admis aux différents services de Pédiatrie de l’hôpital Mère-Enfant du CHU 
Mohamed VI de Marrakech entre avril 2019 et Décembre 2019 et a permis une étude 
comparative entre les méthodes conventionnelles et le Panel BioFire Filmarray 
Meningitis/Encephalitis. 

 

      Cette étude a permis de mettre en évidence de nombreux avantages liés au 
diagnostic des Méningites  par approche syndromique en utilisant le Filmarray. 

 

 Sensibilité analytiques élevées :  
 
         - Recherche des principaux pathogènes résponsable des méningites, dont 
certains ne sont pas détectables par les technique conventionnelles du laboratoire. 
        - Apport d’une assurance au clinicien dans son diagnostic  
 

 L’approche syndromique dans le diagnostic des infections méningés a permis :  

       -  Amé lioration du diagnostic étiologique : gain en sensibilite ́ , réduction du 
délai diagnostique, disponibilité́ accrue des ré sultats aux cliniciens.  

       -  Meilleure maitrise du risque infectieux viral (isolement, traitement antiviral)  

       -  Minimiser l’exposition aux antibiotiques et réduire le taux de résistance 
bactérienne en cas de méningite virale 

       -  Amé liorer le parcours de soins  

 
 Rapidité de l’analyse :  
 
     - Amélioration nette des délais de rendu de résultat. 
 
     - Instauration rapide d’une antibiothérapie où des antiviraux.  
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    Cependant , certains paramètres sont à prendre en compte afin d’exploiter au 
mieux les performances de cette technique :  
 
    Risque de non détection d’un pathogène non ciblé par le Panel  
 
    Non détermination du profil de sensibilité et de résistance des bactéries 
diagnostiquées  
 
    Seuil de détection élevé pour certains virus par rapport aux autres plateformes 
de détection 
 
    Coût élevé par rapport aux autres méthodes conventionnelles : 

- Toutefois même si le coût direct de l’analyse est plus élevé que les methodes 
de routine, les experts consultés par l’Institut national d’excellence en sante ́  
et en services sociaux de Canada pour une étude comparative du Filmarray 
avec les methodes classiques  ont conclu que compte tenu du court temps de 
réponse attendu, une prise en charge plus rapide des patients pourrait ê tre 
observé e.  

- Cela permettrait notamment de réduire les coûts liés a ̀  l’admission et à 
l’hospitalisation des patients de même que ceux liés aux traitements 
médicamenteux qu’ils pourraient recevoir. Ainsi, les experts sont d’avis que 
ces réductions de coûts pourraient e ̂ tre plus importantes que les coûts liés à 
l’introduction du Panel.   

   Le Panel BioFire Filmarray Meningitis/Encephalitis ne pourra remplacer la culture 
pour le diagnostic des méningites, mais leur synergie représentera un atout majeur 
dans le diagnostic rapide et la prise en charge des infections méningés   
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RESUME: 
 

Objectif : l’objectif de notre étude est d’évaluer l’apport du panel FilmArray 
Meningitidis/Encephalitis dans le diagnostic et la prise en charge des méningites  
infectieuses en milieu hospitalier. 
Matériels et méthodes : Ce travail est une étude prospective à visée descriptive, qui 
a été réalisé sur 178 prélèvements de LCR provenant des patients admis aux 
différents services de pédiatrie ayant une forte suspicion de méningite. Ce travail est 
réalisée au sein du laboratoire de microbiologie- virologie et de biologie moléculaire 
à l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech et qui a duré 8 mois de Mai 2019 à 
Décembre 2019 
Résultat : 
- Durant cette période d’étude, nous avons pu colliger 178 malades âgés de 1mois 
à 14 ans avec une moyenne d’âge de 3 ans. La tranche d’âge la plus représentée 
était celle entre 1 mois et 1 an. 
- Une  prédominance masculine a été notée 59% avec un sexe ratio H/F de 1.43. 
- Les échantillons documentés durant cette période provenaient en grande partie 
des urgences pédiatriques (89%) suivi par le service de Pédiatrie A (10%) et la 
Réanimation Pédiatrique en dernière position avec seulement 1% des patients. 
- 91% de nos patients étaient vaccinés pour le Pneumocoque et l’Haemophilus et 3% 
n’ont reçus aucune vaccination. 
- Le tableau clinique est fait de plusieurs symptômes, dominé par la fièvre 92% , 
suivi par le syndrome méningé 60%. La triade ( Fièvre + trouble de 
conscience/céphalées + Syndrome méningé) n’était retrouvée que dans 42% des 
cas.  
- le taux de positivité dans notre étude était de  19%. 

-Dans notre étude nous avons détecté 14 cas de pneumocoque , 13 cas de 
méningocoque et 5 cas d’Haemophilus influenzae. Dans notre série nous avons 
détecté 7 méningocoque type B, 1 de type Y,  1 de type C, 1 de type W , 1 de type X 
et 2 non sérogroupé.  

- Nous avons détecté 2 cas d’Entérovirus, 2 cas CMV , 1 cas de VZV et un seul cas 
de HHV 6 , soit un total de 7 virus détectés. 

- Dans notre étude  nous avons détecté 19 bactéries par culture sur 178 
prélèvements soit 10.6% et 25 par Filmarray sur 178 prélèvements avec un taux de 
14.6%. Le pourcentage de concordance entre la culture et le Filmarray était de 96%. 
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Nous avons détectés 25 bactéries par PCR classique soit 14% avec un taux de 
concordance de 99% 

- Nous avons détecté 3 pneumocoque , 4 méningocoque et 1 Haemophilus dans des 
prélèvements jugés négatifs par la culture.  

-le délai médian de rendu de résultat  était de: 5h10 min pour le panel FilmArray® 
Meningitidis/Encephalitis contre 42h pour les méthodes conventionnelles. 
Conclusion : 
Les résultats de cette étude montrent que le panel FilmArray Meningitidis/Encephalitis 
est adapté au diagnostic des Méningites infectieuses, il est presque similaire aux 
techniques conventionnelles en termes de performances diagnostiques et supérieur au 
niveau de la rapidité. Au niveau clinique, cette technique apporte un bénéfice en 
permettant de documenter microbiologiquement la majorité des cas de méningites 
infectieuses dans un délai très court, permettant l’instauration d’un traitement adapté 
dans les plus brefs délais. Toutefois, la culture demeure indispensable pour la détection  
des résistances bactériennes. En effet la détection des gènes de résistance par PCR 
serait plus adaptée. 
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Abstract: 
 
Objective: the objective of our study is to assess the contribution of the FilmArray 
Meningitidis / Encephalitis panel in the diagnosis and management of infectious 
meningitis in hospitals. 
Materials and methods: This work is a prospective study with descriptive aim, which 
was carried out on 178 CSF samples from patients admitted to the various pediatric 
departments with a strong suspicion of meningitis. This work is carried out in the 
microbiology-virology and molecular biology laboratory at the Avicenne Military 
Hospital in Marrakech and which lasted 8 months from May 2019 to December 2019 
Result: 
- During this study period, we were able to collect 178 patients aged 1 month to 14 
years with an average age of 3 years. The most represented age group was between 
1 month and 1 year. 
- A male predominance was noted 59% with a sex M / F ratio of 1.43. 
- The samples documented during this period came mainly from pediatric 
emergencies (89%) followed by the Pediatrics A service (10%) and Intensive Pediatric 
care service came in last position with only 1% of patients. 
- 91% of our patients were vaccinated for Pneumococcus and Haemophilus and 3% 
received no vaccination. 
- The clinical symptomatology is made of several symptoms, dominated by fever 
92%, followed by meningeal syndrome 60%. The triad (Fever + Altered state of 
consciousness / headache + Meningeal syndrome) was only found in 42% of the 
cases. 
- the positivity rate in our study was 19%. 
-In our study we detected 14 cases of pneumococcus, 13 cases of meningococcus 
and 5 cases of Haemophilus influenzae. we detected 7 meningococcus type B 1 type 
Y, 1 type C, 1 type X and 2 were not serogrouped. 
- We detected 2 cases of Enterovirus, 2 cases CMV, 1 case of VZV and 1 case of HHV 
6, for a total of 7 viruses detected. 
- In our study, we detected 19 bacteria by culture on 178 samples or 10.6 % and 25 
by Filmarray on 178 samples with a rate of 14.6%. The percentage of agreement 
between the culture and the Filmarray was 96%. We also detected 24 bacteria with 
classic PCR. The percentage of agreement was 99%.   
- We detected 3 pneumococcus, 4 meningococcus and 1 Haemophilus in samples 
considered negative by the culture. 
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-the median time for result rendering was: 5h10 min for the FilmArray® Meningitidis 
/ Encephalitis panel against 42h for conventional methods. 
Conclusion: The results of this study show that the FilmArray Meningitidis / 
Encephalitis panel is suitable for the diagnosis of infectious Meningitis, it is almost 
similar to conventional techniques in terms of diagnostic performance and superior 
in terms of speed. At the clinical level, this technique brings a benefit by making it 
possible to microbiologically document the majority of cases of infectious 
meningitis within a very short time, allowing the establishment of an adapted 
treatment as soon as possible. However, culture remains essential for the detection 
of bacterial resistance. Indeed, the detection of resistance genes by PCR would be 
more suitable. 
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 ملخص

 
15 في فيلماري تقنية اسهام تقييم هو دراستنا من الهدف :الهدف T  الوسط في الجرثومي السحايا التهاب وعلاج تشخيص

 الاستشفائي
 :والطرق المواد

 مختلف في النخاعي السائل من عينة 178 على أجريت والتي وصفي، بهدف استطلاعية دراسة عن عبارة العمل هذا 
 الدقيقة الأحياء علم مختبر في أ اجريت والتي الجرثومي السحايا بالتهاب قوي اشتباه وجود مع الأطفال طب اقسام

 2019 ماي من أشهر، 07مدار على العمل هذا امتد. مراكش في العسكري سينا ابن بمستشفى الجزيئية والبيولوجيا
 .2019 دجنبر إلى

 :النتائج
15T- عمر بمتوسط عامًا 14 و واحد شهر بين أعمارهم تتراوح مريضًا 178 جمع من تمكنا ، هذه الدراسة فترة خلال 
 .واحدة وسنة واحد شهر بين ما هي تمثيلا الأكثر العمرية الفئة وكانت .سنوات 3
  1.43 بنسبة أ/ذ جنسي معدل  مع ٪ 59 للذكور غلبة لوحظت- 
 أ الأطفال قسم يليه) ٪ 89 (المستعجلة الحالات قسم من رئيسية بصفة شكلت الفترة هذه خلال الموثقة العينات- 

 . (%1)ب الطوارئ فقسم (10%)
 العثور تم. ٪ 60 السحايا متلازمة تليها ، ٪ 92 الحمى عليها يهيمن ، أعراض عدة من السريرية الصورة تتكون -

 .الحالات من ٪ 42 في فقط) السحائية متلازمة + الصداع / الوعي اضطراب + حمى (ثالوث على
15T 15 دراستنا في الإيجابية معدل كان T٪15 T19 -                                             

 .ب النزلية المستدمية من ٥و السحائية المكورات من حالة۱۳الرئوية و  المكورات نم15T حالة ۱٤ اكتشاف تم دراستنا في-
15T-فيروس من حالتين اكتشفناEnterovirus فيروس من وحالتين CMV، فيروس من واحدة حالة VZV واحدة وحالة 

. فيروسية حالات 7 مجموعه ما. HHV-6 فيروس من
15T-في ب النزلية لمستدمية من واحدة وحالة السحائية المكورات من حالات 4 الرئوية، المكورات من حالت 3 اكتشفنا 

. الجرثومية الزرعية بواسطة سلبية اعتبرت عينات
15T- للوحة دقائق 10و ساعات 5: النتائج تقديم وقت متوسط كان FilmArray® Meningitidis / 

Encephalitis التقليدية للطرق ساعة 42 مقابل. 
 :الخاتمة 

15Tلوحة أن الدراسة هذه نتائج تظهر FilmArray Meningitidis / Encephalitis التهاب لتشخيص مناسبة 
 المستوى على .السرعة حيث من وتتفوق التشخيصي الأداء حيث من التقليدية التقنيات تقريبًا تشبه وهي المعدية، السحايا

 فترة غضون في المعدية السحايا التهاب حالات معظم توثيق من تمكينها خلال من فائدة التقنية هذه تحقق السريري،
 الجرثومية الزرعية تزال لا ذلك، ومع .ممكن وقت أقرب في ملائم علاج بإبدء يسمح مما ، للغاية قصيرة زمنية

 .ملاءمة أكثر سيكون PCR بواسطة المقاومة جينات اكتشاف فإن الواقع، في .البكتيرية المقاومة عن للكشف ضرورية
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 .مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لاابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لاالله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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