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INTRODUCTION 



Epidémiologie des méningites à Marrakech                                                                                   
Thèse n° 115/10 
 

27 
 

 

           

 

         Devant le changement du profil des maladies dans le monde, la pathologie infectieuse 

continue au Maroc de constituer un grand problème de santé publique. L’urgence médicale type 

est la méningite. 

             La méningite est responsable chaque année d’un taux de mortalité élevé (117 000 décès 

par an dans le monde) et de séquelles neurosensorielles lourdes [1]. De point de vue diagnostic, 

il y a toujours des cas de méningites diagnostiquées tardivement à cause du tableau clinique 

atypique ou des traitements inadéquats reçus par automédication et avant toute preuve 

bactériologique.         

           En général, la cause virale reste la plus fréquente et le plus souvent d’évolution bénigne. 

Ce sont les méningites bactériennes (MB) qui constituent la pathologie grave et lourde. Les trois 

germes les plus fréquemment rencontrés dans les MB sont le méningocoque (MNO), le 

pneumocoque (PNO) et l’haemophilus influenzae type b (Hib).   

           Plusieurs recherches leurs sont actuellement consacrées pour  répondre aux problèmes  

posés sur les différents plans épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs 

           Ce travail est une étude analytique des aspects épidémiologiques des MB à Marrakech. Il a 

pour objectif de fournir des données épidémiologiques précises de cette pathologie dans notre 

région afin d’inciter à une action visant à : 

• Situer le profil épidémiologique des MB à Marrakech. 

• Expliquer  les différences épidémiologiques particulières de cette région. 

• Relever les grandes insuffisances présentes dans la confirmation de la méningite. 
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I.  La création de la région 

           La région de Marrakech Tensift El Haouz est l’une des 16 régions du royaume créés suite 

à la promulgation de la loi n°47/96 relative à l’organisation des régions et au Décret n° 2-97-

246 du 13 rabiâ II 1418 (17 août 1997) complétant le Dahir n° 1-97-84 du 23 doual kiâda 1417 

(2 avril 1997) fixant le nombre des régions [2]. 

II.  Aperçu géographique 

1. Situation géographique  

           La région Marrakech- Tensift- Al Haouz est située au centre ouest du royaume et est 

limitée au nord-ouest par la région de Doukkala-Abda, au nord-est par la région de Chaouia-

Ouardigha, à l’est par la région de Tadla –Azilal, au sud par la région de Souss-Massa-Darâa et à 

l’ouest par l’océan Atlantique (Figure n° 1) [3]. 

2. Superficie        

           En matière de superficie, la région Marrakech- Tensift- Al Haouz vient en 3ème place au 

niveau national, en occupant 4,3% du territoire national avec une superficie de 31 160 km2 [4]. 

3. Les caractéristiques du cadre naturel   

           La région dispose d’un cadre géographique très varié représenté par le massif de 

Rhamna, la plaine de Bahira- Gantour, la chaîne des Jbilete, le Haouz de Marrakech, le bassin 

d’Essaouira- Chichaoua, l’ancien massif du Haut Atlas et enfin le Haut Atlas occidental. Le 

caractère aride et semi-aride du climat domine toute la région.  
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Figure n° 1 : Les 16 régions administratives du Maroc. 

 

III.  INFRASTRUCTURE SANITAIRE DE LA REGION 

1. La répartition des établissements sanitaires de base [5] 

         La région comporte 336 établissements sanitaires de base répartis sur l’ensemble du 

territoire régional (Tableau n° I). 
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Tableau I : La répartition des établissements sanitaires de base. 

Préfecture ou province CSUA* CSU** SRPF*** CSCA**** CSC***** DR***** Total

Préfecture Marrakech 2 32 1 4 8 8 56 

Province Chichaoua 1 1 0 16 17 13 48 

Province El Kalâa des 2 8 0 11 50 19 90 

Province Essaouira 0 3 1 10 46 8 68 

Province Al Haouz 1 1 0 14 24 34 74 

Total 6 46 2 55 145 82 336 
 

*CSUA : Centre de santé urbain avec module d’accouchement. 

**CSU : Centre de santé urbain. 

***SRPF : Service provincial de planification familiale 

****CSCA : Centre de santé communal avec module d’accouchement 

*****CSUA : Centre de santé urbain avec module d’accouchement 

******DR : Dispensaire rural 

 2. La répartition des établissements hospitaliers [3-5] 

           Les établissements hospitaliers de la région sont d’une capacité litière de 2021 lits dont 

629 lits, soit 31,12% de la capacité litière régionale, se situe au niveau du CHU Mohammed VI de 

Marrakech (Tableau n° II). 

Tableau II : La répartition des établissements hospitaliers. 

Préfecture ou province Etablissements hospitaliers Capacité litière
CHU Mohammed VI 629 

Hôpital Ibn Zohr 402 
Préfecture Marrakech 

 Hôpital El Antaki 116 
Hôpital Mohammed VI 50 Province Chichaoua 

Hôpital Imintanout 22 
Hôpital Essalama 417 Province El Kalâa des Sraghna 

Hôpital Ben Guérir 45 
Total 2021 
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I.  PATIENTS 

           Notre étude est rétrospective et a porté sur 156 cas de MB, colligés sur huit ans, entre le 

1er Janvier 2000 et le 31 Décembre 2008 dans les laboratoires de biologie de l’hôpital Ibn ZOHR, 

l’hôpital Ibn TOFAIL et l’hôpital militaire de la province de Marrakech.  

           Pour cette étude, nous n’avons retenu que les cas de MB dont le diagnostic est confirmé 

sur les données bactériologiques, les critères d’exclusion étaient : 

- les méningites virales 

- Les méningites nosocomiales 

- L’hémorragie méningée. 

II.  METHODE D’ETUDE 

           Notre étude vise à établir les profils épidémiologiques des MB dans la région de 

Marrakech et confronter nos résultats à ceux de la littérature médicale. 

           Pour cela, les différents variables cliniques et para cliniques trouvées dans les registres  

des laboratoires de biologie de la ville de Marrakech sont recueillis sur des fiches d’exploitations 

pour chaque cas. (Annexe n° 1) 
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I.  Répartition globale des méningites à Marrakech : 

           Notre étude comporte 156 cas de MB prouvées sur 14 228 cas de méningites suspectées, 

pendant une période de 8 ans allant du 1er  Janvier 2000 au 31 Décembre 2008 (Tableau n° III). 

Tableau III : Répartition des différentes ponctions lombaires effectuées. 

 

Seulement 2,67% des méningites suspectées sont revenues positives à l’étude 

bactériologique. Dans 24,31% des cas, la culture était stérile et plus de 73 ,01% n’ont pas eu 

d’étude bactériologique (PL non analysées) leur analyse s’arrêtait à l’étape chimique parfois 

même à l’étape macroscopique.   

           D’autres parts, parmi les 190 méningites confirmées 156 cas étaient d’origine 

bactérienne (Figure n°2). 

 

Figure 2: Les types de méningites rencontrées à Marrakech. 

  2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 total % 

PL effectuées 338 715 657 622 735 702 759 917 1669 7114   

PL stériles 62 120 114 74 40 135 70 519 596 1730 24.31

Méningites confirmées 3 25 21 21 12 38 17 26 27 190 2.67 

PL non analysées 273 570 522 527 683 529 672 372 1046 5194 73.01
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II.   Répartition des méningites bactériennes selon le service :       

  

 

Figure 3: Répartition des méningites bactériennes selon le service d’origine. 
 

Nous remarquons que, dans notre étude, la grande majorité des cas de MB (76,92%) sont 

enregistrés dans le service de pédiatrie (PEDI), puis viennent les autres services notamment la 

rhumatologie (RHUM) avec un taux de 8%, l’endocrinologie (ENDO) avec un taux de 7% et la 

gastroentérologie (GAST) qui représentait 4% des cas (figure n°3). 
 

III.   Répartition des cas de méningites bactériennes selon le sexe : 
 

F

igure 4 : La répartition des cas des méningites bactériennes selon le sexe. 
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Une nette prédominance masculine est notée dans notre étude. En effet, plus de 64% des 

cas de MB confirmées sont diagnostiqués chez des patients de sexe masculin et 32% sont 

diagnostiquées chez des patients de sexe féminin (figure n° 4). 
 

IV.   Répartition des méningites bactériennes selon l’âge : 

 
Figure 5: Répartition des méningites bactériennes selon l'âge. 

 

Nous remarquons que, dans notre étude, les enfants sont les plus touchés par les MB 

avec un taux de  73,07%, alors que les taux diminuent de façon importante chez l’adulte (26,9 %) 

(Figure n°5). 

V.   Répartition des méningites bactériennes selon l’origine : 
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Figure 6: Répartition des méningites selon l’origine. 
        

           En ce qui concerne la répartition selon l’origine, la majorité des MB sont enregistrées 

dans le milieu urbain avec un taux de 83 % (figure n °6). 

VI.   Répartition des cas de méningites bactériennes dans le temps : 

1.  Répartition des cas de méningites bactériennes selon les années : 

 
Figure 7 : Répartition des méningites bactériennes  selon les années. 

            

            Nous remarquons qu’il y a une différence significative du taux d’incidence des MB au 

cours des années. Le plus grand nombre de cas est enregistré en 2005, alors qu’en 2000 le 

nombre de cas était le plus bas, sans pour autant, avoir une tendance régulière à l’augmentation 

ou à l’élévation (figure n°7). 
 

2. Répartition des cas de méningites bactériennes selon les saisons : 

 
Figure 8 : Répartition des méningites bactériennes selon les saisons. 
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Les MB se voient tout au long de l’année avec un pic en automne (figure n°8). 

 

VII.  Données biologiques : 

1. Répartition des malades selon l’aspect macroscopique du LCR : 

 
Figure 9: Répartition des malades selon l’aspect macroscopique du LCR. 

            

           L’aspect macroscopique habituel, trouble, de la MB est prédominent dans notre étude 

(83%). L’aspect clair est aussi présent et avec un pourcentage non négligeable (plus de 12%) et 

environ 5% sont d’aspect hématique (figure n° 9).                 
 

2. Etude cytologique du LCR : 
1.1. .Formule cellulaire : 

 

 

Figure 10 : Répartition des malades selon l’importance de la cellularité. 
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       Dans la majorité des cas (73,4%), le nombre de cellules est supérieur à 1000/mm3, plus de 

29% sont entre 500 et 1000/mm3 et moins de 8% sont inférieurs à 500/mm3 (figure n°10). 

 

1.2. Type des éléments cellulaires  

 

Figure 11 : Répartition des malades selon le type d’éléments cellulaires. 
 

           La prédominance des polynucléaire est l’aspect le plus fréquemment retrouvé (97,2%), 

alors que les lymphocytes (Lc) ne sont retrouvés que dans 2,8% des cas (figure n°11). 

 

3. Etude biochimique : 

3.1. Dosage des protéines : 

Tableau VI : Taux des protéines dans le LCR. 

      

           Dans la majorité des cas (39,3%), le taux de protéinorachie est compris entre 1g/l et 

2g/l, dans  24%  des  cas  il  est  entre  0,4g/l et 1g/l, dans 14,8% le taux est supérieur à 2g/l et 

Albumine (g /l) <0.4 0.4-1 1-2 >2 Non précisé 

Nombre de cas 21 42 47 24 22 

% 11 .7 24 39.3 14.8 14.10 
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le taux est inférieur à 0,4g/l dans 11,7% des cas. Dans un nombre non négligeable de cas (plus 

de 14%), la protéinorachie est non précisée (tableau n° VI). 

 

 

3.2. Dosage de glucose : 
                             

Tableau V : Taux du glucose dans le LCR. 

 

           Un taux entre 0,3 et 0,4g/l est retrouvé dans la majorité des cas (47,84 %), dans 31,7% 

des cas il est inférieur à 0,3g/l et dans moins de 11% la glycorrachie est supérieure à 0,5g/l, 

mais là encore dans 12% des cas le taux de glycorrachie est non précisée. (Tableau n° V) 
             

4.  Résultats de l’étude bactériologique  
 

4.1. Répartition globale des germes isolés : 

 

Figure 12: Répartition des germes isolés. 

             

Glycorachie (g/l) <0,3 0,3 -0,4 0,5 -0,7 >0,7 Non précisée 

Nombre de cas 49 55 17 15 20 

% 31.7 47.8 7.4 3.1 12.8 



Epidémiologie des méningites à Marrakech                                                                                   
Thèse n° 115/10 
 

42 
 

           

        Dans notre étude, nous avons enregistré 76 cas de méningites à PNO ce qui correspond à 

un taux de 48,71%, suivi de 50 cas de méningites à MNO (32,05%)  puis 30 cas de méningites à 

l’Hib (19,23%) (Figure n°12). 

4.2. Evolution des germes en fonction de l’âge : 

0
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Figure 13 : Répartition des méningites bactériennes selon l’âge à Marrakech. 

 

           Dans notre étude, la répartition des germes est différente en fonction de l’âge. Chez les 
enfants, nous retrouvons les trois germes : L’HIb en premier, suivi du PNO puis le MNO. 
Cependant chez l’adulte, c’est le PNO qui vient en tête, suivi du MNO (Figure n°13). 

4.3.  Evolution des germes isolés en fonction des années : 
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Figure 14 : Evolution des germes isolés selon les années. 
   
             Une nette diminution des cas de méningites à HI est enregistrée, avec négativation en 
2008. Tandis que les autres germes ne suivent pas d’évolution précise mais tendent vers la 
diminution pendant les deux dernières années (Figure n° 14). 
 

VIII.   Déclaration des cas de méningites à méningocoque  
 

1. Déclaration des méningites à méningocoque : 

 

Figure15 : Déclaration des cas de méningites à méningocoque. 
 

La grande majorité des cas de méningites méningococciques sont déclarées (plus de 

87%)(Figure n°15).      
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2 .Répartition de la déclaration dans les secteurs privé et publique : 

 
Figure16 : Répartition de la déclaration des méningites entre le secteur privé et publique 

 

           La grande majorité des cas de MB sont déclarées par des structures publiques (95%), alors 

que dans le secteur privé, la déclaration est très faible (5%) (Figure n°16). 
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IX.   Létalité : 
 

Tableau VI: Evolution du taux de létalité de la méningite au Maroc. 

Années  
Type de méningite 

2006 2007 2008 2009 

 Méningite à PNO 22,6 26 22,1 15,1 

 Méningite à Hib  6 16 15,4 16,7 

 Méningite à MNO confirmée 9,2 8 11 12,1 

 Méningite à MNO probable 17,1 20,7 15,3 18 

 Autres méningites bactériennes 11,8 18,2 13,6 10,7 

 Méningites bactériennes à 
germes non identifiés 

6,0 9,1 8,5 7,2 

Méningites Lymphocytaires  2,1 1,7 0,6 2,8 

Total 8,1 11,2 7,1 10,0 

            

           La létalité des MB est variable en fonction des germes. En 2009 c’est l’Hib qui a le taux le 

plus important (16,7%) suivit du PNO (15,1%) puis le MNO (12,1%) (Tableau n°VI). 
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DISCUSSION 
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La  méningite est un processus inflammatoire, d'origine généralement infectieuse, 

atteignant les méninges.  Dans 70 à 80 % des cas, les méningites sont d'origine virale. Elles sont 

généralement bénignes, le rétablissement étant le plus souvent spontané. Dans moins de 5 % 

des cas, les méningites infectieuses sont dues à des bactéries non pyogènes, à des parasites ou 

des processus néoplasiques. Dans 20 à 25 % des cas, les méningites sont d'origine bactérienne. 

Elles sont graves car l'évolution spontanée est pratiquement toujours mortelle. Ces MB sont dues 

à des bactéries pyogènes qui sont principalement trois germes : l’Hib, MNO et le PNO. D'autres 

germes peuvent être rencontrés comme : le Staphylocoque, le Streptocoque, les Entérobactéries 

(chez le petit  nourrisson), le Pseudomonas, le Mycobacterium tuberculosis et la Listeria.  

Les MB constituent par leur fréquence et leur gravité un important problème de santé 

publique. Elles demeurent une cause majeure de morbidité et de mortalité particulièrement dans 

les pays en voie de développement, et cela malgré les progrès réalisés dans leur prise en charge 

diagnostique et thérapeutique [7,8]. Nous estimons actuellement qu’un million de nouveaux cas 

de MB surviennent chaque année dans le monde occasionnant plus de 200000 décès [9]. Les 

aspects bactériologiques et épidémiologiques sont variables selon les régions. 

 Dans cette approche, nous avons entrepris notre travail sur les MB communautaires dont 

le but est de dresser le profil épidémiologique des MB dans la région de Marrakech et d’étudier 

la sensibilité aux antibiotiques des principales espèces bactériennes en cause.  Les données 

rapportées démontrent que notre région partage avec les autres régions du Maroc et même avec 

d’autres pays beaucoup de caractéristiques épidémiologiques n’empêchent que l’exploitation 

des données de la région de Marrakech a décelé des propriétés particulières et a relevé plusieurs 

insuffisances que nous discuterons dans ce chapitre. 
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I. Incidence de la méningite bactérienne communautaire :   

           L’incidence des MB est très variable d’un pays à l’autre. Mais globalement dans les pays 

développés, elle est estimée entre 2,5 et 10 pour 100 000 habitants, alors qu’elle est dix fois 

plus élevée dans les pays en voie de développement [10] (tableau n° VII). 

Tableau VII : Incidence globale des méningites bactériennes. 

 France Canada Maroc Afrique sub saharienne Yémen 

Incidence 

(/100000 habitants) 

 

2.2 

 

8.7 

 

3 

 

44.7 

 

50 

 

          Au Maroc, l’incidence, selon les données du service d’épidémiologie du ministère de la 

santé, est de 3 cas/100 000 habitants, ce chiffre parait très loin de la réalité. En effet chez nous 

et dans beaucoup d’autres pays, ce ne sont que les méningites à MNO qui sont à déclaration 

obligatoire, alors que les méningites à PNO qui sont les plus fréquentes. Dans cette approche, le 

Ministère de la santé a établit une fiche de déclaration de toute méningite aigue incluant  les 

données nécessaires à des études épidémiologiques plus complètes (annexe 2). 

  En France, l’incidence des méningites était de 2,5/100000 habitants en 2002 et de 

2,23/100000 habitants en 2006 tout âge et tout germe confondus [10,11]. Chez l’enfant, les 

incidences sont beaucoup plus élevées que chez l’adulte: 44/100000 chez les enfants de moins 

d’un an et 6,9/100000 chez les enfants de un à quatre ans (Incidences de 2002) [11]. Le plus 

souvent, les chiffres d’incidence, selon l’âge, la bactérie et l’année, sont donnés pour les 
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infections invasives, mais pas spécifiquement pour les méningites. Cette précision est 

importante à prendre en considération. En effet, l’incidence d’une infection invasive pour le MNO 

est proche de l’incidence d’une méningite alors que pour le PNO le ratio bactériémie/méningite 

est d’environ 1/10 et de 1/50 pour le Streptocoque du groupe A [11,12]. Chez les enfants de  

 

moins d’un an, l’incidence la plus élevée des infections invasives est retrouvée pour le 

Streptocoque du groupe B (61/100000habitants), suivi du PNO (35,2/100 000 habitants), le 

MNO (16,1/100 000 habitants), l’Hib (4/100 000 habitants), le Streptocoque du groupe A 

(4,6/100000 habitants). Concernant les patients âgés d’un à quatre ans, l’incidence la plus 

importante est retrouvée pour le PNO (13,9) suivi du MNO (4,5) et du Streptocoque A (2,9) [11] 

(figure n°17).  

En Mozambique, la MB pausait problème surtout chez l’enfant, et comme tous les pays de 

l’Afrique, les plus grandes études se faisait pour l’enfant. En 2007 le taux d’incidence des MB 

était de 10/ 100 000 habitants pour le MNO, 20/100 000 habitants pour le PNO et 4/100 000 

habitants pour l’Hib, avec des taux beaucoup plus faibles chez les moins de 1 an [14] (tableau n° 

VIII). 

Tableau VIII : l’incidence des méningites bactériennes chez l’enfant en Mozambique. 

Méningites Taux D’incidence   

 <12 mois 1-5 ans 5-15 ans  

MNO 87 25 8 20 

PNO 33 12 5 10 

Hib 33 3 - 4 

 

           A Hong Kong, l’incidence des MB communautaires chez l’adulte, en 2005, était de 

1,27/100 000 habitants à la différence des autres pays, l’incidence des MB communautaires à 
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Hib restait très élevée car le vaccin contre l’Hib ne faisait toujours pas partie du programme de 

vaccination obligatoire.   

         

 

 

         Pour l’ Yémen l’étude faite en 2005, sur les MB chez l’enfant a montré que chez les enfants 

de mois de 5ans l’incidence des MB était de 27,1/100 000 habitants contre 84,6/100 000 

habitants chez les moins d’un an. [15] 

          En Emirats, l’incidence des MB communautaires en 2000 était de 2,2/100 000 habitants et 

en 2005 il est descendu à 1/100 000 habitants [16]. Les chiffres sont très élevés quand il s’agit 

d’enfants,  en effet, l’incidence  chez les moins  de 5 ans est de 30/100 000 habitants en Arabie 

saoudite, 40/100 000 habitants en Kuwait, 15,9/100 000 habitants à Qatar [16] et 18,5/100 

000 habitants en Israël. [17] 

            En Afrique sub saharienne, l’incidence des MB est estimée à 44.7/100 000 habitants avec 

une nette prédominance du MNO, suivie du PNO, puis du Hib. Chez l’enfant, le chiffre est 

beaucoup plus important. [18] (tableau n° VII) 

II.  Répartition des méningites bactériennes selon l’âge : 

Dans notre étude plus de 76.9% des de MB proviennent des services pédiatriques, avec un 

âge moyen chez cette population de 2 ans .En effet l’âge semble être un important facteur de 

risque de MB et même détermine la nature des microorganismes en cause.  

Deux groupes d’âge peuvent être individualisées:  
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¾ Chez les nourrissons et enfants de moins de 3 ans, l’Hib est le germe le plus fréquent, 

suivi du MNO et du PNO.  

¾ Enfants de plus de 3 ans et adultes: le MNO vient en premier, suivie du PNO (Tableau IX). 

 

 

 

 

Tableau IX : Répartition des germes selon les tranches d’âge. 

           1 mois- 3 ans           > 3 ans et adulte 

 

Germes : 

 

Hib  

MNO 

PNO 

 

MNO 

PNO 

         

                   C’est le cas dans la majorité des études de la littérature. En 2009 en France, une étude 

d’actualisation des données épidémiologiques des MB, a retrouvé que l’âge était le principale 

paramètre de répartition des germes: le MNO représente plus de la moitié des cas (53,7%), suivie 

par le PNO (32,5%), le streptocoque du groupe B (5,8%) et l’Hib (3,2%). Les autres bactéries 

représentent moins de 5% des cas: Escherichia coli (1,8%), streptocoque du groupe A (0,5%), 

Listeria (0,5%), M. tuberculosis (0,4%) ou autres (1,5%). Chez les patients de plus de 28 jours et 

de moins de deux mois, le streptocoque du groupe B représente près de la moitié des cas 

(49,4%) et l’autre moitié se répartit en trois groupes: MNO (15,2%), E. coli (14%) et PNO (12,2%). 

Entre deux à 12mois, le PNO prédomine (45,2%) et au-delà d’un an, le MNO est la bactérie la 

plus fréquente (69,7% en moyenne). [19] (figure n°17). 
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Figure17 : Fréquence des bactéries à l’origine de méningites en France. 

 

            En Tunisie, en 2001, l’Hib était la principale bactérie isolée chez 66,4 % des nourrissons 

et du petit enfant (un mois à quatre ans), suivie par le PNO (23,5 %). Après l’âge de cinq ans, le 

profil bactériologique était dominé par le PNO retrouvé dans plus de la moitié des cas suivi par le 

MNO. [20] 

             En Egypte, en 2004, chez le nourrisson l’Hib constitue 47% des MB communautaires 

alors qu’il ne dépasse pas 23% chez les enfants moins de 6 ans. En ce qui concerne le PNO et le 

MNO les taux sont très rapprochés chez tous les patients avec un taux moyen de 30% pour le 

PNO et 14% pour le MNO.    

           Ces résultats sont présents dans presque toutes les études de la littérature, mais un 

changement radical est attendu dans cette répartition des germes selon l’âge grâce à la 

vaccination contre l’Hib. Cependant l’âge demeure un des principaux facteurs et paramètres 

épidémiologiques dans l’étude des MB (tableau n° X). 
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Tableau X : Répartition des germes selon l’âge dans la littérature. 

Age (année)  < 1 1-5  5-15  15-60  >60  

France (2009) MNO 3 20 35 48 55 

 PNO 30 34 64 52 45 

 HI 67 46 1 0 0 

Tunisie (2001) MNO 3.7 15.9 35 46.3 37.3 

 PNO 30.7 32.5 50 52.4 60.8 

 HI 63.6 47.4 10 2.4 0 

Afrique sub saharienne (2004) MNO 20.5 76 87 90 - 

 PNO 30 14.8 9.4 9.1 - 

 HI 45 10 1 0 - 

Mozambique (2007) MNO 67 55 87.9 - - 

 PNO 8.5 32 5 - - 

 HI 33 11.6 - - - 
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YAMAN (2005) MNO 24 48 75 - - 

 PNO 25 7 14 - - 

 HI 18 5 0 - - 

 

III.  Répartition des cas de méningites selon le sexe : 

           Une nette prédominance masculine est observée dans notre étude (64%). Cette notion, 

mal expliquée, est  retrouvée dans la plupart des études. En France, plus de 66% des méningites 

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 Thaïlande. [22-29](Tableau n° XI). 

 

Tableau XI : Répartition des cas de méningites bactériennes selon le sexe. 

 Sexe masculin Sexe féminin 

Ghana 68% 32% 

Dakar 67% 33% 

Maroc 64% 36% 

France 66.77% 33,33% 

Espagne 61.6% 38.4% 

Singapour 54% 46% 

Thaïlande 59% 41% 

Brésil 55% 45% 

Sri Lanka 59% 41% 

 

IV. Répartition des cas de méningites bactériennes selon les saisons : 
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            Dans notre étude, nous avons constaté que les MB, tous germes confondus, se voient 

toute l’année avec une prédominance en automne-hiver. Mais cette variation saisonnière 

dépendait du germe en cause :  

           Dans le cas de la méningite à Hib, l’incidence évoluait sur un mode endémique avec 

quelques petites épidémies localisées décrites. Dans notre pays la recrudescence des méningites 

à Hib se voyait en automne- hiver, l’affection prédomine pendant la saison sèche et froide, ce 

constat a déjà été fait par des études qui ont intéressé d’autres pays de l’Afrique notamment le 

Dakar [30] et le Niger [31]. En effet la fréquence des infections respiratoires pendant cette 

période, avec un portage oropharyngé constituant la porte d’entrée, expliquerait cet état de fait 

[32]. La promiscuité, comme c’est le cas dans les régions défavorisées de Marrakech et de  

 

beaucoup d’autres villes des pays en voie de développement, favorise également le portage de 

cette bactérie. En revanche dans notre pays, l’épidémiologie des méningites à Hib a été 

influencée par la vaccination généralisé contre ce germe. Cette stratégie a eu un impact positif 

avec une chute drastique des méningites à Hib. 

            En ce qui concerne  les méningites à MNO, deux profils épidémiologiques sont 

retrouvés : Dans les pays tempérés industrialisés, les cas sont habituellement sporadiques 

réalisant rarement de petites endémies [33]      

           En Afrique subsaharienne, sur un fond endémique surviennent de petites épidémies. Au 

Maroc, le MNO sévit à l’état endémo-épidémique. Les épidémies les plus importantes sont celles 

de 1966-67 (>10000 cas) et celles de 1988-89 (>2000 cas) dont l’incidence a atteint 8 pour 

100 000 habitants et le taux de létalité 11%. Certaines épidémies ont été enregistrées à travers 

certaines provinces depuis 1989, mais celles-ci ont été contrôlées grâce aux mesures 

d’intervention préconisées dans la stratégie adoptée en 1989. L’incidence nationale est passée 

de 8 pour 100 000 habitants en 1989 à 1,3 en 1999. 
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           Ces différences épidémiologiques dépendent de la nature des souches bactériennes 

responsables [34]. En effet ils en existent une douzaine, mais en Afrique, ce sont les méningites 

à MNO A qui sont à l’origine des épidémies [35]. Au Maroc, c’est le sérogroupe B qui reste 

prédominant. En France,  le pic se situe en hiver (février– mars), tant pour le sérogroupe B que 

pour le C. L’incidence la plus basse est observée en août pour le sérogroupe B et en octobre 

pour le  C [36].  

                 Une étude danoise, publiée en 2004, a montré sur une période de 20ans l’association 

entre la grippe et l’infection à MNO simultanément ou avec un délai d’une ou deux semaines 

entre les deux infections. L’association était plus marquée chez les enfants de moins d’un an 

[37]. La vaccination antigrippale pourrait donc jouer un rôle protecteur d’infection à MNO [38]. 

               

               En Amérique du nord, c’est le MNO type B qui est responsable des formes sporadiques 

[39]. 

               Pour  le PNO, il constitue un problème important de santé publique partout dans le 

monde. Parmi les formes graves d’infections à PNO figurent la méningite, la pneumonie et la 

bactériémie fébrile.  La méningite à PNO est la forme la plus fréquente des MB retrouvées dans 

notre étude, elle évolue sur un mode endémique avec recrudescence hivernale [40]. 

V. Discussion des données biologiques : 

En cas de suspicion de MB, le premier geste à réaliser dans un but diagnostique est la PL. 

En dehors de toute contre-indication, elle est indispensable afin d’obtenir le LCR dont l’analyse 

biologique permet d’établir le diagnostic de méningite et de préciser l’origine étiologique. La PL 

peut être différée en présence de signes neurologiques focaux, comme un œdème papillaire ou 

une instabilité cardiaque, et un examen scanographique en urgence doit alors être demandé afin 
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d’évaluer la présence d’un abcès cérébral ou d’un œdème généralisé. Le LCR est recueilli dans 

trois tubes stériles pour analyse biochimique, microbiologique et cytologique. (Figure n°18) 

 

    

 

 

 

Figure 18 : Les trois tubes d’analyse de la ponction lombaire. 

 

 

Par ailleurs, un recueil sur trois tubes permet de différencier la piqure vasculaire de 

l’hémorragie méningée. Les tubes sont ensuite immédiatement acheminés au laboratoire dont 

l’examen en urgence doit être traité sans délai. L’interprétation des résultats d’un LCR est un 

outil indispensable pour le diagnostic d’un grand nombre de pathologies neurologiques. De 

nombreuses mesures sont réalisables à partir de cet échantillon, néanmoins tous les tests ne 

sont pas systématiquement réalisés et dépendent, d’une part, du volume recueilli et, d’autre 

part, de l’orientation clinique. Il est clair que la probabilité de détecter et d’isoler un germe 

dépend du volume utilisé pour l’analyse. La confrontation des données bactériologiques, 

biochimiques et cytologiques du LCR permet de définir des syndromes biologiques cohérents. 

1. Répartition globale des ponctions lombaires effectuées :    

           Selon les résultats de notre étude, nous avons,  14 228 méningites suspectées dont 

seulement 190 qui ont eu une étude bactériologique. Afin de comprendre ce résultat, nous 
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allons essayer de suivre les étapes par lesquelles passe le LCR et essayer de localiser le 

problème : habituellement  le LCR est recueilli successivement dans 3 tubes à hémolyse stériles  

(1 – 2 ml par tube), ceci pour distinguer une hémorragie méningée (les 3 tubes sont hématiques) 

d’une brèche vasculaire locale  

lors du prélèvement. Le premier tube est destiné à l’analyse chimique, le second à l’analyse 

bactériologique et le troisième à l’examen cytologique. Dans le cas où 1 seul tube a été prélevé, 

il doit être acheminé au laboratoire de bactériologie en priorité. Dans le cas plus général où 2 

tubes sont collectés c’est le 2ème tube qui sera adressé au laboratoire de bactériologie. Le ou les 

tubes de LCR doivent être étiquetés : sur l’étiquette du tube doivent figurer le nom du patient, la 

date et l’heure du prélèvement et le numéro du tube (1,2 ou 3). A ce niveau demeure le premier 

problème mais le moins fréquent, la quantité du LCR recueillie est insuffisante et même quand il 

y   a   un  seul  tube  qui  a  été  prélevé  il  n’est  pas  acheminé  directement  au  laboratoire  de  

 

 

bactériologie comme le voudrait la priorité, donc toute la quantité du LCR est épuisée dans 

l’étude chimique et il n’en reste plus pour l’étude bactériologique ni cytologique. 

          Dans un autre cas de figure, la quantité du LCR est suffisante, deux tubes ont été 

prélevés, mais quand ces tubes arrivent au laboratoire de bactériologie il n’y a plus de réactif ! 

2.  Répartition des méningites selon l’aspect macroscopique du L C R : 

  Le LCR normal est clair, classiquement « eau de roche ». Diverses étiologies entrainent 

des modifications de son aspect, il peut apparaitre hémorragique, xanthochromique ou encore 

trouble. L’aspect  trouble du LCR est directement liée à l’hyperleucocytose présente dans le LCR, 

ce trouble apparait dès la présence de 200globules blancs par mm3 [41]. Tous les degrés 

existent depuis la méningite virale à liquide clair, la méningite tuberculeuse avec un liquide 

classiquement dépoli, la MB à liquide franchement trouble. Il est rare de retrouver dans la 

littérature des précisions concernant l’aspect du LCR. Dans l’étude de Pusponegoroetal., sur les 
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11 cas de MB prouvées, 8 LCR ont l’aspect trouble [42]. Dans l’étude de Roca et al. concernant 

les méningites tuberculeuses, 65% des LCR ont un aspect normal [43]. 

 Dans notre étude, sur les 156 MB confirmées, l’aspect trouble ou purulent du LCR est le 

plus fréquemment retrouvé (plus de 80%),  avec un taux non négligeable de l’aspect clair (12%), 

ce dernier, peut être expliqué, essentiellement, par l’antibiothérapie préalable ou plus rarement 

à un prélèvement précocement fait. Ce résultat concorde parfaitement avec les données de la 

littérature notamment dans les études nationales (tableau n° XII). 

             

 

 

 

 

 

 Tableau XII : Aspect macroscopique du LCR selon les études nationales. 

 Nombre de Méningites purulentes trouble Clair hématique 

Taoussi (1992) 144 108 26 10 

Ait Ha (1996) 169 127 35 7 

Farghouch (1987) 170 142 25 3 

Ouzzad (1988) 613 453 112 49 

Abessi (1988) 84 75 5 4 

El Oudghiri (2000) 445 375 41 29 

Notre étude 156 130 19 7 

Total 1781 1410 263 109 
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% 100 79.16 14.77 6.12 

 

3. Nombre d’éléments cellulaires : 

Un LCR normal est dépourvu d’éléments figurés (<5/mm3 chez l’adulte) et la réaction 

cellulaire observée lors des MB est secondaire à l’infection. Les cellules sont d’origine vasculaire 

et non méningée. Classiquement une MB se caractérise par la présence de polynucléaires 

neutrophiles plus ou moins altérées. L’augmentation  des leucocytes supérieurs à 1000 éléments 

par mm3 est présente chez 87% des patients et 99% des patients ont plus de 100 éléments par 

mm3. En cas de ponction lombaire traumatique avec effraction sanguine, une augmentation 

artificielle des leucocytes est observée. Cette augmentation est évaluée à un leucocyte pour 500 

à 1000 globules rouges par mm3 (valable si la leucocytose sanguine n’est pas trop perturbée). 

 

 

Dans l’étude de La Scolea et al. les auteurs montrent une corrélation entre le nombre de 

polynucléaires neutrophiles et l’inoculum bactérien, 67% des LCR avec une cellularité importante 

ont un inoculum bactérien supérieur à 103CFU/ml (p<0,01). De même, lorsque le nombre de 

CFU/ml est inférieur à 103CFU/ml, les polynucléaires neutrophiles sont rarement vus à l’examen 

microscopique du LCR. Néanmoins, il existe des faux négatifs avec des inoculums bactériens 

élevés sans polynucléaires dans le LCR [50,51]. 

 Dans notre étude, plus de 92%, des LCR avaient une cellularité supérieure à 500 

éléments par mm3. Et dans plus de 96% des cas, la formule cytologique étaient à prédominance 

polynucléaires.  
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          Les différentes situations cliniques compliquent cette approche. En effet, la formule 

cytologique d’une MB traitée précocement par antibiotiques devient en fonction du temps 

panachée, voir lymphocytaire. Il n’est pas rare dans le cas des méningites à MNO d’avoir une 

cytologie lymphocytaire lorsque la PL est réalisée précocement (au début de la maladie) et nous 

estimons à environ 10% le nombre de MB avec prédominance lymphocytaire [52]. Dans notre 

étude ce pourcentage est inférieur à 4%. De même, de nombreuses MB peuvent se présenter avec 

un LCR normal si la PL est réalisée très précocement [53-55].  Par ailleurs, environ 10% des MB à 

MNO peuvent se présenter avec un LCR normal [56]. Il est à noter que les méningites virales ont 

habituellement une formule à prédominance lymphocytaire même si les méningites à entérovirus 

sont quant à elles, à prédominance polynucléaires.                                 

3. Etude biochimique : 

3.1. Glycorrachie : 

           Il n’existe pas pour ce dosage d’intervalle de normalité. Classiquement, la glycorrachie 

doit s’interpréter en même temps que la glycémie qui doit être prélevée en même temps. La 

glycorrachie doit correspondre au deux tiers de la glycémie. En général  les  MB  provoquent  une  

 

baisse de la glycorachie, ce qui n’est pas le cas pour les méningites virales. Dans notre étude, les 

valeurs de la glycémie manquaient et les taux de la glycorrachie étaient bas dans plus de 95%, 

mais leur baisse n’est pas spécifique des infections bactériennes et elle se rencontre dans de 

nombreuses situations cliniques.  

3.2. Protéinorachie : 

            La protéinorachie est l’un des indicateurs les plus sensibles d’atteinte du système 

nerveux central. Dans un LCR normal, le taux est de 0,15 à0, 45 g/l [57].  Les taux d’un LCR 

normal sont donnés à titre indicatif, les techniques de dosage pouvant être différents. Une 
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élévation de la protéinorachie se rencontre dans de nombreuses pathologies notamment en cas 

d’infection. Elle est faussement augmentée en cas de ponction traumatique et un facteur 

correctif permet d’ajuster le taux de protéines (soustraire 0,01g /l par tranche de leucocytes par 

mm3) [58]. Dans l’étude de Brivetetal., les auteurs montrent que la protéinorachie élevée est 

significativement associée aux MB avec une aire sous la courbe ROC de 0,83 (IC95% 0,759-

0,901) [59]. 

4. Etude bactériologique : 

4.1. Coloration gram : 

            La coloration de gram est rapide, simple, fiable et peu coûteuse. De nombreuses études 

ont montré que la sensibilité de cette technique varie entre 60% et 97% pour une spécificité qui 

approche les 100% en l’absence de traitement antibiotique. [60-61]. En cas de traitement 

précoce, la sensibilité est généralement comprise entre 30 et 40%, voire moins [62].      

            L’efficacité de cette technique dépend de la charge bactérienne présente dans 

l’échantillon qui peut être considérablement réduite en cas de présence d’antibiotique. Il est 

également admis qu’un inoculum d’au moins 15 bactéries/ml est nécessaire pour être visible par 

coloration de Gram.  En effet,  pour  un inoculum inférieur à 103 bactéries/ml, la sensibilité de la  

 

coloration de Gram est de 25%, pour un inoculum compris entre 103 et 104, elle est de 60% et 

de 97% pour un inoculum supérieur à 105 bactéries/ml(38). Dans cette même étude, les auteurs 

démontrent que plus de 56% des LCR positifs en culture ont une charge bactérienne supérieure à 

105CFU/ml. 

            La sensibilité de la coloration de Gram est largement augmentée en concentrant le LCR 

par cytocentrifugation [62,63]. Actuellement, la plupart des laboratoires utilisent cette 

technique. La sensibilité du Gram varie en fonction de l’agent bactérien isolé, elle est 
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généralement élevé et proche de 100% pour le PNO [64]. Dans l’étude de Lessing et al. 3161 LCR 

ont été analysés rétrospectivement. Les auteurs montrent que la sensibilité du Gram par rapport 

aux LCR avec cultures positives est de 100% pour le PNO, 91,3% pour l’Hib et 76,2% pour le MNO 

[65]. Dans l’étude de Tunketal., la sensibilité du Gram est de 75% pour les LCR prélevés avant 

traitement  et elle est inférieure à 50% pour les LCR prélevés après traitement [66]. 

            Des résultats similaires sont obtenus dans l’étude de Samraetal. Chez des sujets non 

traités, 72,2% sont positifs au Gram et seulement 50% pour les sujets ayant reçu un antibiotique. 

Concernant le groupe des méningites à PNO, 68% sont positives à la coloration de Gram [67]. 

4.2. Cultures standards: 

            La mise en culture du LCR reste l’examen biologique de référence pour le diagnostic de 

MB. Positive, la culture affirme le diagnostic, identifie l’agent étiologique, étudie sa sensibilité 

aux antibiotiques ce qui permet d’adapter secondairement le traitement en fonction de la 

sensibilité observée. Les résultats de cet examen ne sont pas immédiats nécessitant 24 à 48 

heures parfois plus. Il est, par ailleurs, difficile d’appréhender la sensibilité de ce test. En effet, la 

prise d’antibiotiques avant la réalisation de la PL, les délais d’acheminement du prélèvement au 

laboratoire incompatible avec la survie de germes particulièrement fragiles, l’inoculum bactérien 

très faible sont autant de raisons pouvant expliquer une culture négative. Néanmoins, cette 

technique demeure le gold standard pour le diagnostic de MB. (Tableau n° XIII) 

            

           Les milieux ensemencés sont sélectionnés pour permettre la croissance des germes les 

plus fréquemment isolés dans les méningites communautaires quelles que soient leurs 

exigences. Le choix des milieux se définit au sein de chaque laboratoire en fonction du guide 

des bonnes exécutions des analyses. Peu d’études décrivent précisément les milieux utilisés. 

Classiquement, deux géloses au sang de mouton (5%) aéroanaérobie et une gélose au sang cuit 

avec suppléments poly-vitaminiques sont ensemencées et incubées à 37◦C sous 5 à 10% de CO2 
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pour les atmosphères aérobies. Dans certaines études, un milieu d’enrichissement est 

ensemencé et incubé à 37◦C. Les milieux sont examinés chaque jour et cela pendant cinq jours 

dans la plupart des cas [39, 29, 45,63]. Il est évident que des milieux supplémentaires peuvent 

être réalisés guidés par les résultats de la coloration de Gram [68]. 

Tableau XIII : Résultats des cultures dans les différentes études de la littérature. 

Auteur Réf inclusion culture Se Sp VPP VPN 

Pusponegoro et al [9] 16 6/11 55 100 100 50 

Surinder et al. [29] 65 15/50 78 98 94 92 

Marcos et al. [30] 57 13/25 53 100 100 73 

Dunbar et al. [12] 2635 284/2351 94 91 23 99.8 

Saravolatz et al. [21] 74 15/74 88 98 94 97 

Van Gastel et al. [22] 37 4/23 17 
 

100 100 
 

71 

Bryant et al. [64] 24 15/24 63 100 100 100 

Richardson et al. [23] 38 21/38 55 100 100 93 

 

Se : sensibilité. 

Sp : spécificité. 

VPP : valeur prédictive positive. 

VPN : valeur prédictive négative. 

 

5-Sensibilité aux antibiotiques :  

          L’étude de la sensibilité aux antibiotiques est importante pour détecter d’éventuelles 

résistances. Pour  le PNO, il faut réaliser le test de dépistage de la résistance à la pénicilline sur 

toute souche de PNO isolée avec un disque imprégné d'oxacilline (1 microgramme) déposé sur 

gélose Mueller Hinton au sang [69]. En cas de résistance à l’oxacilline, une détermination de la 
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CMI de la pénicilline et de la ceftriaxone doit être réalisée par E test [70]. Concernant l’Hib, la 

plupart des souches résistantes à l'ampicilline produisent une bétalactamase que l'on peut 

mettre en évidence à l'aide des tests rapides type céfinase [71]. Cette partie n’est pas bien 

analysée, mais ça sera plus facile dans un avenir proche vu les efforts que déploie le ministère de 

la santé dans ce cadre (figure n°20). 

 

Figure 20 : Synthèse des procédés de confirmation biologique des  méningites. 

 

VI. létalité :  

            Au Maroc, Le taux de létalité des méningites à MNO observé est de 12,1% en 2009. Il ne 

varie pas en fonction de l’âge: 8,9% chez les patients de moins de 12mois et 7,1% chez les plus 

grands (p=0,5). Il ne varie pas non plus en fonction du sérogroupe: 8,4% pour le sérogroupe C et 
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8,2% pour le sérogroupe B. En ce qui concerne le PNO le taux de mortalité est de 15,1% en 2009. 

Le taux le plus élevé est enregistré pour les méningites à Hib (16,7%). 

          En Europe, Trotter et al. Ont observé un taux de mortalité de 7,5%. Cette surveillance 

européenne a montré également la corrélation entre le taux de mortalité et le complexe clonal, 

suggérant que le génotype pouvait être un marqueur de virulence. [72]. 

            En France, le taux de mortalité des méningites à PNO de l’enfant est de 10,8%, semblable 

aux taux observés par Arditi et al. (7,7%) et Neumante Wald (9,2%) [73-75]. Ce taux de mortalité 

n’est pas influencé par la sensibilité à la pénicilline ou par l’utilisation de corticoïdes avant 

l’antibiothérapie [76]. En revanche, un faible taux de globules blancs dans le LCR (<100 par 

mm3), une protéinorachie élevée (>3g/l), un rapport glycorachie/glycémie bas (<0,2mg/dl), 

l’existence de convulsions, d’un coma, d’un choc ou d’une ventilation artificielle augmentent le 

risque de mortalité [77]. L’étude de Bingen et al. Montre que la majorité des décès (85,7%) 

surviennent avant le 14ème jour, le délai moyen entre la ponction lombaire et le décès est de 

6,4jours mais plus court chez les patients de plus de deux ans (2,3jours versus 8,8jours pour les 

moins de deux ans; p=0,003). Par ailleurs, ce délai est significativement plus long chez les 

enfants qui convulsaient lors de la méningite avant traitement (9,6jours versus 3,9 jours; 

p=0,002) [78].                                      
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              L’analyse des résultats, nous permet d’établir la conclusion suivante : 

Ö Notre étude a porté sur 14 228 cas de méningite suspectée sur lesquelles 156 cas sont 

confirmées bactériennes. 

 

CONCLUSION 
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Ö 76,92% des cas appartiennent  au service pédiatrique 

Ö 64% des patients étaient de sexe masculin 

Ö La grande majorité (87%) est déclarée par des structures appartenant au secteur urbain 

Ö L’évolution au cours des années et très variable sans pour autant suivre un profil évolutif 

particulier. 

Ö La majorité des cas sont enregistrés pendant la période été-automne. 

Ö Nette diminution du taux des MB à Hib pendant l’année 2008. 

Ö  Les données biologiques étaient très proches de celles de la littérature. 

          Plusieurs contraintes et à plusieurs niveaux ont été repérés entravant la réalisation d’une 

telle  étude épidémiologique notamment : 

• L’automédication et en particulier la prise systématique des antibiotiques devant tout 

épisode fébrile, ce qui modifie l’aspect clinique et les résultats des analyses biologiques 

pour toutes pathologies infectieuses, mais surtout dans notre étude. 

• Le manque de moyens à l’hôpital oblige le médecin, devant tout tableau de syndrome 

méningé, de traiter sans preuve biologique. 

• L’absence des renseignements cliniques sur le bon d’examen entrave l’interprétation du 

biologiste et bloque les études scientifiques par manque de données 

• Au niveau du laboratoire, au moins trois fois par an il y a un manque du réactif pendant 

ce temps là le biologiste bloque l’analyse à l’étape biochimique voir macroscopique ou 

tout simplement, refuse les ponctions lombaires et le médecin est obligé de traiter à 

l’aveugle. 

           Ces contraintes constituent de véritables opportunités d’amélioration. 
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           Les méningites bactériennes constituent par leur fréquence et leur gravité un important 

problème de santé publique. Elles demeurent une cause majeure de morbidité et de mortalité 

particulièrement dans les pays en voie de développement. L’objectif de notre travail est de 

dégager les caractéristiques épidémiologiques des MB dans la région de Marrakech entre 2000 et 

2008. A travers cette étude, nous avons rapporté 156 cas de MB confirmées. L’âge pédiatrique 

représente 76,92% des patients dont 64% sont de sexe masculin. Le milieu urbain enregistre 87% 

des cas avec une recrudescence en été-automne. Sur le plan biologique, l’analyse des ponctions 

lombaires a révélé un aspect macroscopique trouble prédominent, un taux de cellularité 

supérieur à 1000/mm3 dans 73,4%. Les polynucléaire sont retrouvées dans 97,2% et le taux de 

protéinorachie est compris entre 1g/l et 2g/l dans plus de 40% des cas. En ce qui concerne la 

bactériologie, le PNO vient en premier rang avec un taux de 48,71% suivi du MNO qui représente 

32,05% des cas puis l’Hib avec un taux de 19,23%. Le taux de déclaration des méningites à MNO 

est de 87%.  

               A travers l’analyse de ces variables, nous avons constaté que l’âge est un facteur de 

risque important des MB et détermine même la nature des microorganismes en cause, chez le 

nourrisson et l’ enfant de moins de 3 ans, l’Hib vient en premier suit du PNO puis le MNO . Alors 

que chez l’enfant de plus de 3 ans et l’adulte, c’est le PNO qui est le plus fréquent suivi du MNO. 

Le sexe masculin semble aussi être un facteur de risque mais reste mal expliqué. Nos résultats 

concordent dans la majorité des cas avec les résultats des autres études dans d’autres régions 

du royaume et des études internationales.  

Mots clefs  Epidémiologie-Méningite-Bactérienne. 

 

ABSTRACT 
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           Bacterial meningitis is by their frequency and their gravity an important public health 

problem. They remain a cause of morbidity and mortality particularly in countries development 

despite the progress made in their supported diagnostic and therapeutic. The objective of our 

work is to identify epidemiological features of bacterial meningitis in the region Marrakech 

between January 2000 and December 2008. Only 2.67% of suspected meningitis was positive in 

bacteriological examination, 76.92% patients are pediatric. 64% of patients are male. .87% of 

cases are recorded in the urban. Difference significant incidence of bacterial meningitis was 

noted during years. An increase in summer-fall is noted. Biologically, the macroscopic disorder 

is predominant. 73.4%, the number of cells is greater than 1000/mm3, over 29% are between 

500 and 1000/mm3. 

           The predominance of polymorph nuclear is found in 97.2%. the rate of protein 

concentration is between 1 g / l and 2g / l in 24% cases it is between 0.4 g / l 1 g / l in 14.8% 

rate is higher than 2g / l and rate is less than 0.4 g / l in 11,7% of cases. Regarding the 

bacteriology, pneumococcal comes first rank (48.71%) followed meningococcal (32.05%) followed 

by Hib (19.23%) with a clear lower HI and meningitis outright negativity in 2008. the vast 

majority of cases are reported (87%). Our results are consistent in most cases with the results of 

other studies in other regions, but still a lot of parameter untapped due to lack of data.                                

 Key words Epidemiology-Bacterial-Meningitis 
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 ملخص

يمثل التهاب السحايا الجرثومي إحدى أهم مشاآل الصحة العامة، فهو ما زال، رغم تطور وسائل            

هدف إلى  قد هذا عملنا. التشخيص والعلاج، من أهم أسباب الإعاقات والوفيات خاصة في البلدان النامية

آانت نتائجه  و . 2008 و 2000ما بين عام  تحديد الخصائص الوبائية لهذا المرض في منطقة مراآش

 من %76.5 من الحالات المشتبه فيها عادت دراستها الجرثومية ايجابية وآان %2.67فقط : آالتالي

سجل في   من حالات التهاب السحايا الجرثومي قد%87ولوحظ أن .  منهم ذآور%64هم أطفال،  المرضى

تباين آبير بين مختلف  جيلفيم يخص تطور المرض عبر سنين الدراسة فقد تم تس. المجال الحضري

آانت تسجل في  الحالات أغلب تطور معين مع العلم أن خلال آل سنة هناك  نمط يكون   أن السنوات دون

فيم يخص عدد . على المستوى البيولوجي، آان المظهر العكر هو المظهر السائد. فصلي الصيف والخريف

 خلية مع العلم 1000 و050  ما بين%29لية،  خ1000الحالات اآبر من    %73.4  فيالخلايا فقد آان

 . %97.2  أن متعددة النوى وجدت في أآثر من
 2 غرام و1، ما بين %11.7 يفي اللتر ف  غرام2من جهة أخرى آان معدل البروتين أآثر من          

. لتر غرام في ال0.4 غرام و 1 من الحالات آانت بين %14.8 من الحالات وفي %24غرام في اللتر في 

، يليه ملتهب السحايا بنسبة %48.7على المستوى الجرثومي، تأتي المكورة الرئوية في الرتبة الأولى بنسبة 

هذه النتائج تتفق، في . 2008، هذا الأخير قد اختفى في سنة %19.23 وأخيرا الهيموفيليس بنسبة 32.5%

ك الكثير من الخصائص التي لم نستطع لكن هنا. معظم الحالات، ونتائج الدراسات السابقة في مناطق أخرى

  .دراستها نظرا لعدم وجود بيانات

 

 . جرثومي– التهاب السحايا – وباء الكلمات الأساسية
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Annexe n°1 :          Epidémiologie des méningites à MARRAKECH 
Date d’admission :…………………………………………………. 
Laboratoire :………………………………………………………… 
Service :……………………………………………………………… 

Sexe :    Féminin  □            Masculin        □ 

Age   :     <1mois   □             1mois-2ans   □          2ans-16ans  □          16ans-60ans  □            >60ans  □         

Milieu :  Urbain    □            Rural            □ 
Niveau socioéconomique :                                Bas             □          Moyen            □             Haut     □ 
Tableau clinique : 
 
 *Début :                 Brutal                      □          Progressif      □ 
 
 *Signes cliniques : Fièvre                       □         Purpura          □ 
                                   Raideur de la nuque □         Céphalées      □                    Vomissement            □ 
                                 Arthralgies                 □         Otite              □                     Conjonctivite           □ 
                                 Déficit  neurologique   □        Coma             □                     Convulsions              □              
Contexte :  
     Traumatisme crânien                              □               Infection ORL                  □   
     Manœuvre invasive intrarachidienne         □               Déficit immunitaire        □                                                          
 Aspect du LCR :   Trouble                    □              Clair                               □        Hématique          □   
Cytologie à prédominance :  PNN        □              Lymphocytes                   □ 
 
Glycorachie/glycémie :          <0.4             □               >0.4                      □ 
 
Albuminorachie :                   <0.5g/l          □               >0.5g/l                  □ 
 
Coloration gram:                   CGP                □               CGN                        □            BGN                        □ 
 
Culture :         MNO       □              PNO               □                 HI                           □            Indéterminé      □           
 
Antigène soluble :                 Positif             □             Négatif                     □ 
 
Antibiogramme :   Pénicilline :  S □      Inter  □          R□    C3G :       S □    Inter   □        R                    □   
 
Hémoculture :                     Non          □                          Oui               □                 Résultat :…………………. 
 
Cas déclaré :                       Oui          □                          Non              □ 
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Evolution :                               Bonne       □                           Séquelles     □                Décès                       □                
 
Annexe n°2 
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