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ATCD : Antécédant  

LISTE DES ABRÉVIATIONS 

AVC : Accident vasculaire cérébral  

BAV : Baisse de l’acuité visuelle  

BGN : Bacile gram négative  

BK : Bacille de Koch 

BOM : Brèche ostéoméningée  

C3G : Céphalosporine 3ème  

CGN : Cocci gram négative  

CGP : Cocci gram positive  

CHU : Centre hospitalier universitaire  

CMV : Cytomégalovirus 

CRP : Protéine C réactive  

ED : Examen direct  

Hib : Haemophilus influenzae b  

HTIC : Hypertension intracrânienne  

HSD : Hématome sous dural  

HSV 1-2 : Herpes simplexe virus type 1, 2 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique  

LCR : Liquide céphalo-rachidien  



MB : Méningite bactérienne  

MNO : Méningocoque  

ORL : Oto-rhino-laryngologie  

PCR : Polymérase chaine réactive  

PL : Ponction lombaire  

PNN : Polynucléaire neutrophile  

PNO : Pneumocoque  

SOMIPEV : Société marocaine d’infectiologie pédiatrique et de vaccinologie  

TBK : Tuberculose  

TDM : Tomodensitométrie 

VZV : Virus Varicelle Zona 
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La méningite est une inflammation des tissus qui entourent le cerveau et la moelle 

épinière. Plusieurs espèces de bactéries, virus, champignons ou parasites peuvent provoquer une 

méningite. La plupart des infections sont transmissibles d’une personne à l’autre. De rares cas 

sont imputables à une blessure, un cancer ou un médicament[1]. 

Cette maladie sévit à l’état sporadique ou endémo-épidémique selon la forme dans la 

quasi-totalité des pays du monde avec une incidence plus élevée dans les pays en 

développement[2]. 

Soixante ans après l’arrivée des premiers antibiotiques, les méningites infectieuses restent 

une cause importante de mortalité et de morbidité à travers le monde[3]. 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[4]. 

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. 

Les méningites virales sont généralement bénignes, le rétablissement étant le plus souvent 

spontané. Les méningites d'origine bactérienne sont graves car elles évoluent rapidement et sont 

associées à un important risque de mortalité[2]. 

Les trois germes les plus fréquemment rencontrés dans les méningites bactériennes sont le 

méningocoque (MNO), le pneumocoque (PNO) et moins fréquemment l’Haemophilus influenzae 

type b (Hib). 

D’autres bactéries, comme : Mycobacterium tuberculosis, Salmonella, Listeria 

et Staphylococcus, des virus tels que les entérovirus et le virus ourlien, des champignons, en 

particulier Cryptococcus, et des parasites comme les amibes sont également des agents 

étiologiques importants de la méningite[1]. 
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Au Maroc, un programme national de lutte contre cette maladie a été mis en place en 1989 

dont la stratégie a été axée principalement sur la surveillance de la méningite 

méningococcique[2]. 

La méningite peut aussi bien toucher les nourrissons, les enfants et les adultes, raison pour 

laquelle l’Organisation Mondiale de la Santé rappelle que la vaccination contre le pneumocoque 

et l’Haemophilus influenzae est le moyen le plus efficace d’offrir une protection durable contre la 

maladie. Au Maroc, les décès causés par cette infection sont en régression grâce au programme 

national de vaccination[5]. 

Objectifs : 

Analyser le profil épidémiologique de cette redoutable infection ainsi que son profil 

clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif au service des Maladies Infectieuses du CHU 

Mohammed VI de Marrakech, où sont pris en charge et hospitalisés la plupart des patients ayant 

une méningite infectieuse.  

Mettre en valeur les particularités chez l’adulte, la répartition selon le statut immunitaire 

ainsi que les éléments pronostiques. 
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I. 

Notre étude est rétrospective, descriptive et analytique, et a porté sur 196 cas de 

méningites infectieuses, colligés sur 8 ans, entre le 1

TYPE D’ETUDE  

ier

II. 

 Janvier 2015 et le 31 Décembre 2022, au 

service des maladies infectieuses de l’hôpital ARRAZI au CHU MOHAMED VI de Marrakech. 

1. 

METHODES 

Nous avons procédé à une analyse rétrospective des dossiers des patients à partir des 

archives du service des maladies infectieuses. La collecte des données a été faite par le biais 

d’une fiche d’exploitation informatisée préétablie (Annexe I) s’intéressant aux données 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives. 

Collecte des données 

2. 

 Critères d’inclusion 

Critère d’inclusion et d’exclusion 

Notre étude a inclu tout patient pris en charge au service des maladies infectieuses 

pour méningite et dont l’étude cytobactériologique du LCR a été effectuée, retenu devant les 

résultats de la PL : 

 Cas probable de méningite bactérienne :  

1. Aspect trouble ou purulent. 

2. Rapport glycorachie/glycémie <0,5 et albuminorachie> 0,4 g/L. 

3. Formule leucocytaire à prédominance PNN. 
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 Cas probable de méningite tuberculeuse :  

1. Aspect clair. 

2. Rapport glycorachie/glycémie <0,5 et albuminorachie> 0,4 g/L. 

3. Formule leucocytaire à prédominance lymphocytaire. 

4.Arguments cliniques. 

 Cas probable de méningite virale :  

1. Aspect clair.  

2. Glycorachie normal et albuminorachie discrètement augmentée. 

3. Formule leucocytaire à prédominance lymphocytaire.  

 Cas de méningite confirmée au laboratoire :  

Tout cas de méningite suspect ou probable avec identification du germe dans le LCR ou le 

sang par examen direct, culture ou PCR multiplexe et geneXpert MTB/RIF. 

 Critères d’exclusion  

Notre étude a exclu tous les patients ayant une méningite infectieuse probable dont la 

ponction lombaire n’a pas pu être réalisée. 

3. 

La saisie a été établie sur le logiciel Microsoft Word 2021 pour le programme WINDOWS 11. 

L'analyse statistique a été faite par les logiciels SPSS et Microsoft Excel 2021 pour le 

programme WINDOW 11. 

 

 

 

 

 

Analyse des données 
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I. 

Notre série a colligé 216 cas de méningites infectieuses sur une période de 8 ans. 

Parmi ces cas, huit (3,6%) étaient des méningites récidivantes et quatre (1,8%) 

nosocomiales.  

Profil épidémiologique  

1. 

La moyenne des cas de méningites infectieuses durant la période pré Covid (de 2015 à 

2019) était de 29,2 cas par année. Ce chiffre a nettement baissé en 2020 pendant la période 

Covid, soit 8 cas, puis a réaugmenté dans les deux années suivantes (21 cas) en restant toujours 

inférieur à la moyenne observée avant la période Covid. 

Fréquence selon les années  

 
 

 

Figure 1 : Evolution des cas de méningites infectieuses selon les années 
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2. 

La moyenne d’âge de nos patients était de 40,39 avec des extrêmes allant de 15 à 83 ans 

La tranche d’âge la plus prédominante dans notre étude était celle entre 20 et 40 ans avec 

un pourcentage de 44% (Figure2). 

Moyenne d’âge de nos patients : 

 

3. 

Figure 2 : Répartition des cas de méningites selon l’âge 

Dans notre série, le sexe masculin était prédominant, avec une fréquence de 54,1%. 

Le sexe ration H/F était de 1,17. 

Répartition selon le sexe  

4. 

La majorité de nos patients, soit 88,8% étaient de bas niveau socioéconomique (Tableau I) 

 

 

Répartition selon le niveau socio-économique  
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Tableau I : Répartition selon le niveau socio-économique 

5. 

Les antécédents étaient majoritairement représentés par les traumatismes crâniens et la 

méningite, retrouvés dans 9,2% et 4,1% des cas respectivement (Tableau II).  

Les terrains étaient dominés par le diabète dans 4,6% des cas et le VIH dans 3,6% des 

cas (Tableau III). 

Antécédents et terrain : 

Tableau II : Principaux antécédents retrouvés 

Antécédent Nombre de cas Pourcentage 
Traumatisme crânien 18 9,2% 

Méningite 8 4,1% 
Otite 6 3,1% 

Contage tuberculeux 4 2,0% 

Acte chirurgical crânio-facial 3 1,5% 

Angines 3 1,5% 
Tuberculose pulmonaire 1 0,5% 

Tuberculose ganglionnaire 1 0,5% 

 

Tableau III : Principaux terrains retrouvés 

Terrain Nombre de cas Pourcentage 

VIH 27 12,5% 

Diabète 9 4,1% 

 

Niveau socio-économique Bas Moyen Haut 
Nombre de cas 194 14 7 

Pourcentage 89,8% 6,4% 3,2% 
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II. 

1. 

Profil clinique 

Les principaux motifs de consultation retrouvés dans notre série étaient un syndrome 

méningé (38,1%), des céphalées (35,5%) et des troubles de conscience (17,3%), le tout 

évoluant dans un contexte fébrile (Figure3) 

Motifs de consultation  

 

2. 
Figure 3 : Les principaux motifs de consultation 

Le mode d’installation des signes cliniques était brutal dans 57% des cas, progressif 

dans 43% des cas. 

Mode de début  

3. 

Une antibiothérapie préalable a été démarré chez 39 patients (soit 19,9%).  

Les molécules reçues étaient essentiellement l’amoxicilline-acide clavulanique et la 

ceftriaxone avec une même fréquence de 33,3% (Tableau IV). 

Antibiothérapie préalable  
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Tableau IV : Antibiotiques reçus préalablement 

Molécule administrée Nombre de cas Pourcentage 
Amoxicilline Acide clavulanique 13 33,3% 

Ceftriaxone 13 33,3% 
Amoxicilline 6 15,3% 

Ciprofloxacine 4 10,3% 

Azithromycine 3 7,7% 
 

L’antibiothérapie a été administrée à une posologie de : 

-L’amoxicilline-acide clavulanique 3g/j. 

-La ceftriaxone 2gx2/j. 

-L’amoxicilline 3 g/j. 

-La ciprofloxacine de 1 g/j. 

-L’azithromycine 500 mg/j. 

Pour la ceftriaxone, elle a été administrée par voie intraveineuse aux urgences. 

4. 

4.1 

Tableau clinique à l’admission 

Parmi ces signes, les céphalées venaient en tête de liste, retrouvés chez 169 patients (soit 

86,22%), suivis de la raideur de la nuque dans 80,01% des cas puis les vomissements dans 

60,71% des cas (Figure 4). 

Signes neuroméningés : 
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Figure 4 : Signes neuroméningés 

4.2 Fièvre 

La fièvre a été rapportée dans 95,4% des cas, parmi lesquels 25% avaient une température 

supérieure à 39°C.  

L’absence de fièvre chez 4,5% des patients était expliquée par la prise d’antipyrétiques. 

4.3 Purpura 

Le purpura a été retrouvé dans 6 cas (soit 3%). Il était extensif dans 2 cas (soit 33,33%), et 

localisé dans les autres cas. Aucun patient n’avait un purpura nécrotique ou ecchymotique. 

4.4 Troubles de conscience : 

L’état de conscience était altéré chez 17,34% des patients. 

4.5 Convulsions 

Un épisode de convulsion a été rapporté chez 16 patients (soit 8%), avec des crises 

généralisées chez 13 patients (87%). L’état de mal épileptique n’a concerné que 2 patients 

(12,5%) (Figure 5). 
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Figure 5 : Types de convulsions 

4.6 Signes d’imprégnation tuberculeuse 

Pour les cas de méningite tuberculeuse, les signes d'imprégnation tuberculeuse ont été 

rapportés chez 27 patients (soit 13,8%). L'asthénie était présente dans 22 cas (81,4%), 

l'amaigrissement dans 18 cas (66,6%) et l’anorexie dans 24% des cas (Figure 6). 

 

Figure 6 : Signes d’imprégnation tuberculeuse 
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4.7 Signes neuropsychiques : 

Les signes neuropsychiques étaient dominés par les troubles de comportement (7,65%), 

suivis de l’aphasie dans 3% des cas et de l’atteinte des nerfs crâniens (2%) (Tableau V). 

Tableau V : Signes neuropsychiques 

Signes neuropsychiques Nbr de cas Pourcentage 
Troubles de comportement 15 7,65% 

Aphasie 6 3% 
Paralysie des nerfs crâniens 4 2% 

Paraparésie 3 1,53% 
Hémiplégie 3 1,53% 

Hallucinations 1 0,50% 
 

III. Profil biologique 

1. Aspect du LCR : 

La ponction lombaire a été réalisée chez tous les patients de notre série 

L’aspect clair était le plus retrouvé (47%), suivi de l’aspect trouble (32%) (Figure 7). 

 

Figure 7 : Aspect du LCR 
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Tableau VI : Aspect du LCR selon le type de méningite 

Aspect du LCR Clair Trouble Xanthochromique Hématique 

Bactérienne 20,50% 73,50% 3% 3% 

Viral 78,50% 0% 14,30% 7,20% 

Mycosique 83% 13% 4% 0% 

Tuberculeuse 62,16% 16,21% 16,21% 5,40% 

 Germe non identifié 44,44% 41,70% 4,60% 9,20% 
 

2. ETUDE CHIMIQUE 

2.1 Glycorachie et rapport glycorachie/Glycémie : 

Elle a été mesurée dans 97,95% des cas. 

La valeur moyenne de la glycorachie était de 0,44 g/l, avec des extrêmes de 0,001 et 1,33 

g/l.  

Nous avons considéré comme hypoglycorachie toute glycorachie inférieure à 0,5 de la 

glycémie concomitante. 

Dans notre étude, l’hypoglycorachie a été observée dans 79,16% des cas. 

2.2 Albuminorachie  

Elle a été mesurée dans 93,87% des cas. 

Sa valeur moyenne était de 1,93 g/l, avec des extrêmes de 0,25 et 12,01 g/l  

Une hyperalbuminorachie a été retrouvée dans 88,02% des cas, parmi lesquels 59,22% 

avaient une albuminorachie supérieure à 1 g/l (Tableau VIII). 
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Tableau VII : Répartition des cas selon les valeurs de l’albuminorachie 

Valeur en g/L 0,15-0,45 0,45-1 >1 et ≤2 >2 et≤3 >3 
Nombre de cas 34 61 54 24 31 

Pourcentage  16,66% 29,90%  29,34%  13,04%  16,84% 
 

3. Etude cytologique 

3.1 Nombre de globules blancs 

 Il a été étudié chez tous nos patients.  

Sa moyenne était de 833/ mm³, avec des extrêmes entre 1/mm³ et 9600/mm³ 

3.2 Formule leucocytaire du LCR : 

Elle a été étudiée chez tous nos patients. 

Le pourcentage moyen des PNN était de 52,05%, avec des extrêmes entre 5% et 95%. 

Le pourcentage moyen des lymphocytes était de 48,32%, avec des extrêmes entre 5% et 

95%. 

Nous avons isolé 85 cas de méningite purulente (50%), contre 81 cas de méningite 

lymphocytaire (47%) et 5 cas de méningite à formule panachée (3%) (Figure 8). 
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Figure 8 : Formule leucocytaire des PL 

4. Etude microbiologique du liquide céphalorachidien  

4.1 Examen direct du LCR :  

L’examen direct du LCR à la coloration de Gram a été réalisé chez tous nos patients.  

Il était positif dans 17,3% des cas. 

L’examen direct à la coloration de Ziehl Neelsen a été fait chez 40 patients, il était 

négatif dans tous les cas. 

L’examen direct à l’encre de Chine a été fait chez 23 patients, il était positif dans 23 

cas. 

Le Cocci Gram positif était le plus fréquent (12%) suivie des levures (9%) puis du Cocci 

Gram négatif (2%). 

 

Figure 9 : Résultats de l’examen direct 

4.2 Culture du LCR : 

Elle a été réalisée chez tous nos patients.  

Elle était stérile dans 164 cas (82,14%) des cas et positive dans 52 cas (24%). 

La culture sur milieu Lowenstein-Jensen a été réalisée chez 37 patients, elle était positive 

dans 5 cas. 



Les méningites infectieuses de l’adulte au CHU Med VI de Marrakech 
 

 

  19 

 

Le pneumocoque était le germe le plus fréquent (52%), suivie du Cryptococcus neoformans 

(36%) puis du Staphylococcus aureus (9%)  

 

Figure 10 : Les germes isolés à la culture du LCR 

 

4.3 PCR multiplex et GeneXpert MTB/RIF : 

La PCR multiplex a été faite chez 82 patients de notre série, soit dans 38%.  

Elle était positive dans 44% des cas. Le germe le plus identifié était le Cryptococcus 

neoformans (14%), suivie du pneumocoque (13%), puis de VZV, HSV1, CMV avec un même 

pourcentage de 3% (Figure 14). 

Le geneXpert MTB/RIF a été réalisé chez 40 patients, il était positif chez 18 patients (45%). 
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Figure 11 : Les agents pathogènes isolés pas PCR multiplex 

5. Antibiogramme : 

Tous les pneumocoques identifiés étaient sensibles à la pénicilline. 

Tous les staphylocoques identifiés, notamment celles responsables de méningites 

nosocomiales, étaient sensibles à la méticilline. 

Tous les méningocoques identifiés étaient sensibles à la pénicilline. 

L’Haemophilus influenzae identifié était sensible à l’amoxicilline. 

Tous les streptocoques étaient sensibles à la pénicilline. 

6. Numération formule sanguine : 

Ce bilan a été réalisé chez tous nos patients.  

Nous avons objectivé un nombre moyen de globules blancs dans le sang de 14784/mm³, 

avec des extrêmes de 1600/mm³ et 50190/mm³.  

Une hyperleucocytose a été observée chez 136 patients, soit dans 69,74% des cas. 

Une lymphopénie a été enregistré chez 21 patients (soit 10,7%). 
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7. Hémocultures : 

Les hémocultures étaient réalisées chez tous nos patients, dont 185 sont revenues stériles 

(soit 89,3%) et 31 positives (soit 14,35%). 

Le germe le plus fréquement isolé était le Cryptococcus neoformans (74%)  et le 

pneumocoque (19,3%) 

8. Protéine C réactive : 

Ce bilan a été réalisé chez 179 patients (91,32%).  

Nous avons objectivé une moyenne de 111,85 mg/L, avec des extrêmes de 0,6 mg/L et 

572 mg/L. 

9. Pourcentage d’isolation des germes selon l’examen réalisé : 

L’examen direct du LCR, sa mise en culture et la PCR neuroméningée sont les trois 

méthodes qui ont été utilisées dans notre étude pour l’isolation des germes présents dans le 

LCR. 

Pour les méningites bactériennes, 34 cas de méningite à pneumocoque ont été confirmés 

par ces examens. En effet, la culture a permis de rattraper les faux négatifs de l’examen direct 

dans 5 cas, tandis que la PCR neuroméningée a permis de rattraper les faux négatifs dans 

l’examen direct et la culture dans 6 cas et les hémocultures ont à leur tour poser le diagnostic 

dans 2 cas.  

Tableau VIII : Pourcentage d’isolation des germes selon l’examen réalisé 

Germe ED Culture 
PCR multiplexe 

GeneXpert MTB/RIF 
Hémocultures 

Nbr de cas 

Pneumocoque 67,64% 61,76% 35,29% 
11,76% 

34 

Neisseria meningitidis 80% 60% 40% 
0% 

5 

Staphylocoque 0% 100% - 
60% 

5 

Haemophilus influenzae 100% 100% 0% 
0% 

1 

Cryptococcus neoformans 100% 100% 100% 
100% 

23 
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BK 0% 13% 45,94% 
0% 

37 

10.  Récapitulatif des résultats : 

Dans notre étude, on a enregistré 120 cas (61%) de méningites bactériennes : 

 Soixante-douze cas (37%) de méningites bactériennes probables. 

 Quarante-huit cas (24%) ont été confirmés soit par examen direct et/ou culture et/ou 

PCR et/ou par les hémocultures. 

 Huit cas (4%) de méningites récidivantes à pneumocoque dont cinq secondaires à une 

brèche ostéoméningée. 

 Quatre cas (2%) de méningites nosocomiales dont trois méningites à SASM et un cas 

de méningite à streptococcus salivrus. 

Pour les méningites tuberculeuses : 

 Vingt cas (10%) de méningites tuberculeuses probables. 

 Dix-sept cas (9%) ont été confirmés par geneXpert MTB/RIF et/ou culture du BK. 

En ce qui concerne les méningites virales, 13 cas (7%) ont été confirmés par PCR et 7 cas de 

méningites probables. 

Pour les méningites fongiques, les 23 cas (10,6%) ont été confirmés. 

Enfin, l’agent pathogène n’a pas été identifié dans seize cas. 

Tableau IX : Récapitulatif des résultats de notre série 

Type de méningite Confirmée Probable Nombre totale 

Bactérienne 48 72 120 

Virale 13 7 20 

Tuberculeuse 17 20 37 

Fongique 23 -  23 
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Total 101 98 200 

IV. Profil radiologique  

1. Radiographie thoracique 

Une radiographie thoracique a été faite chez 175 patients de notre série (soit 87,75%). 

Elle était normale dans 76,57% des cas, le syndrome interstitiel était le plus retrouvé (12%), 

suivie du syndrome alvéolaire (6,8%). 

 

Figure 12 : Résultats de la radiographie thoracique 

2. Imagerie cérébrale 

Un scanner cérébral a été fait avant la PL, chez 161 de nos patients (soit 82,14% des cas), 

tandis que l’IRM a été réalisée chez 6 patients (soit 3%).  

La TDM cérébrale était normale dans 124 cas, l’hydrocéphalie était l’anomalie la plus 

fréquente avec un pourcentage de 6,9%, suivie de l’AVC (3,72%), puis la BOM dans 2,5% des 

cas.(Figure 16). 
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Figure 13 : Résultats de la TDM cérébrale 

V. Profil thérapeutique 

1. Traitement : 

Dans notre étude, 192 patients de notre série ont reçu un traitement soit antibiotique, 

antiviral ou antifongique. 

Un traitement symptomatique a été préconisé chez 4 patients. Il s’agissait d’un cas de 

méningite ourlienne non confirmé et 3 cas de méningites virales probables. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 11 jours, avec des extrêmes allant de 3 jours à 

50 jours. 

1.1. Antibiothérapie : 

- Monothérapie chez 110 patients (soit 57,29%) 

 106 cas de méningite bactérienne traitées par ceftriaxone. 
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 4 cas de méningites traitées par l’amoxicilline, dont un cas de méningite à pneumocoque 

sensible à l’amoxicilline, un cas de méningite à streptococcus béta hémolytique et deux 

cas devant la non disponibilité de la ceftriaxone. 

 3 cas de méningite nosocomiales à staphylococcus aureus, dont une associée à une sep-

ticémie au même germe, ont été traité par la vancomycine. 

   - Biantibiothérapie chez 7 patients (soit 4%)  

 7 cas de méningite à Listéria monocytogenes probable (retenue devant des critères cli-

niques et paracliniques) traitées par association de l’amoxicilline et la gentamycine. 

-Les antibacillaires chez 37 patients (soit 19,27%) suivant le schéma de tuberculose 

neuroméningé 2RHZE/7RH. 

Tableau X : Les antibiothérapies utilisées 

Antibiotique Nombre de cas Pourcentage 
CEFTRIAXONE 106 55% 

AMOXICILLINE+GENATMYCINE 7 3,6% 

AMOXICILLINE 4 2% 

VANCOMYCINE 3 1,5% 

ANTIBACILLAIRE 37 19,27% 
  

1.2. Antiviraux : 

Les antiviraux ont été administrés chez 14 patients de notre série (soit 7,14%) 

Tableau XI : Les antiviraux utilisées  

Antiviral Nombre de cas Pourcentage 
ACICLOVIR 

10 5,2% 

GANCICLOVIR 4 2,08% 
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Les méningites virales représentaient 7,14% des cas, dont : 

 3 cas de méningites à VZV, deux traitées par Aciclovir et une par Ganciclovir. 

 3 cas de méningite à CMV traitées par Ganciclovir. 

 4 cas de méningites herpétiques, dont 3 à HSV1 et une à HSV2 traitées par Aciclovir 

chez des patients VIH positif. 

 2 cas de méningoencéphalites herpétiques probables traitées par Aciclovir. 

 2 cas de méningites virales probable traitées par Aciclovir. 

1.3. Antifongiques : 

Le traitement antifongique a été administré chez 23 cas de méningite cryptococcique (soit 

10,64%) associant le Fluconazole et l’amphotéricine B. 

1.4. Associations thérapeutiques : 

L’association antibiotiques-antiviraux a été faite chez 16 patients (soit 8,16%) présentant 

une méningoencéphalite à liquide clair dont le germe n’a pas été identifié.  

Tableau XII : Association utilisée 

Association Nombre de cas Pourcentage 
C3G + ACICLOVIR 16 8,85% 

 

2. Mesures adjuvantes 

 Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un traitement antalgique, antipyrétique et 

un apport hydrique de base. 

42 patients (soit 21,76%) ont bénéficier d’une corticothérapie à dose 1mg/Kg/J  
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Six patients (soit 3,1%) ont été mis sous anticonvulsivants. La répartition des principaux 

anticonvulsivants utilisés est donnée par le tableau suivant : 

Tableau XIII : Les anticonvulsivants utilisés 

Molécule Nombre de cas Pourcentage 
DIAZEPAM 1 16,66% 

PHENOBARBITAL 
1 16,66% 

VALPROATE DE SODIUM 4 66,66% 
 

VI. Profil évolutif  

Parmi les 196 cas de notre série, 86% des patients avaient une évolution favorable, 10 cas 

ont présentés des séquelles et 20 cas de décès (9,2%).  

Par ailleurs, huit cas ont été transférés en réanimation. 

 

Figure 14 : Evolution des méningites 

La principale complication était l’hydrocéphalie, chez 15 cas (soit 6,9%), suivie de 

l’épilepsie et le déficit moteur, retrouvées chez 3 patients de notre série, soit 1,5% des cas. 
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Parmi les patients qui ont eu l’hydrocéphalie comme complication, trois ont bénéficiés 

d’une intervention chirurgicale (Dérivation ventriculo-péritoneal) 

 

Figure 15 : Répartition des principales séquelles observées 
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I. Rappel physiopathologique : 

La méningite est une inflammation des méninges, qui sont les 3 membranes enveloppant 

l’encéphale et la moelle épinière : la dure-mère, l’arachnoïde et la pie mère[6] 

L'espace sous-arachnoïdien occupé entre la pie-mère et l'arachnoïde est rempli de liquide 

céphalo-rachidien. Lorsqu’un agent pathogène lèse une de ces barrières, l’infection de l’espace 

sous arachnoïdien est responsable de la méningite[7]. 

La prolifération des micro-organismes dans le LCR est favorisée par la faiblesse des 

défenses immunitaires (immunoglobuline, complément, plasmocytes) dans ce liquide. En effet, 

les mécanismes de défense de l'hôte au niveau cérébral sont inefficaces pour éliminer les 

pathogènes[8].Ce qui provoque une réaction inflammatoire. C'est la réaction inflammatoire de 

l'hôte plutôt que l'agent pathogène lui-même qui est responsable des lésions du parenchyme 

cérébral. 

L'inflammation provoque une altération de la barrière hémato-encéphalique (augmentation 

de la perméabilité vasculaire) et une vascularite. 

Les conséquences de ces changements pathologiques sont un œdème cérébral sévère, une 

augmentation de la pression intracrânienne et une réduction du flux sanguin cérébral[9].  

L'œdème cérébral qui survient lors d'une méningite peut être d'origine vasogénique, 

cytotoxique ou interstitielle[10]. Il peut être le résultat de nombreux facteurs différents : 

médiateurs inflammatoires, granulocytes et leurs produits, acides aminés excitateurs, 

obstruction de la résorption du LCR et sécrétion inappropriée de l'hormone antidiurétique[11]. 

L'augmentation de la pression intracrânienne résulte de la somme du volume total du 

cerveau, du débit sanguin intracrânien et du volume du LCR ; par conséquent, tous les types 

d'œdème (vasogénique, cytotoxique, interstitiel), plus l'augmentation de la viscosité du LCR 

causée par le blocage de la libre circulation et de la résorption du LCR par l'exsudat des 
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leucocytes polymorphonucléaires, sont responsables de l'augmentation de la pression 

intracrânienne[12]. 

Le débit sanguin cérébral est étroitement lié aux variations de la pression intracrânienne 

pendant la phase aiguë de l'infection. Les augmentations significatives de la pression 

intracrânienne entraînent une diminution de la pression de perfusion cérébrale[9]. 

II. Profil épidémiologique : 

1. Incidence et mortalité : 

L’incidence des méningites est très variable d’un pays à l’autre.  

Les méningites virales sont la cause la plus fréquente de méningite, mais compte tenu de 

l’absence de déclaration obligatoire et d’une sous-estimation en rapport avec leur bénignité, les 

données épidémiologiques ne sont pas très précises[13]. 

L’incidence des MB dans les pays développés  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[14]. 

Au Maroc, l’incidence, selon les données du bulletin d’épidémiologie et de santé publique 

en 2020, des méningites toutes formes confondues était de 1,2 pour 100 000 habitants[15]. 

Cette incidence est très probablement sous-estimée vue la non déclaration systématiques des 

tout les cas de méningites. 

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 germes confondus[14]. 

2. Fréquence selon les années : 

Dans notre étude, nous avons observé une évolution irrégulière des méningites selon les 

années. 

La faible fréquence retrouvée en 2020 est expliquée par les mesures de restrictions 

sanitaire imposées par la pandémie COVID-19, notamment le port de masque, la limitation de 

contact entre la population, le confinement, les règles d’hygiène. En effet, toutes ces mesures 
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ont contribué à la diminution de transmission de certains germes à transmission aérienne 

comme le pneumocoque et le méningocoque [16]. 

3. Age moyen de survenue et répartition des cas selon l’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 40 ans et la tranche d’âge la plus touchée était de 20 

à 29 ans. 

 Ces résultats se rapproche de la série tunisienne[17], française[3] et américaine[18]où 

l’âge moyen retrouvé était de 40 ans pour l’étude tunisienne et américaine, et de 42 ans pour 

l’étude française. 

Cependant, la série ivoirienne[19] avait enregistré un âge moyen de 29 ans. 

Tableau XIV : Moyenne d’âge selon les séries 

Série Année Moyenne d’âge 

Notre série 2023 40ans 

Etats unis[18] 2017 40ans 

Cote d'ivoire[19] 2014 29ans 

Tunisie[17] 2005 40ans 

France[3] 1999 42ans 

4. Répartition selon le sexe : 

Dans notre étude, nous avons recensé 54,1 % de patients de sexe masculin soit un sex-

ratio H/F= 1.17. 

 Cette notion de prédominance masculine a été retrouvée dans plusieurs études. 

En effet, une étude menée à l’Hôpital Universitaire National de Taiwan a constaté que 25 

des 42 patients étaient de sexe masculin soit un sex-ratio de 1.47[20]. 

Le même sex-ratio H/F (1.17) a été rapporté dans une étude en France[3] où 54 % des 

patients étaient de sexe masculin. 

Par contre, Leber et al.[21] n’ont pas objectivé de prédominance liée au sexe dans leur 

étude, il y’avait un nombre presque égal d'hommes (51%) et de femmes (49%) 
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Tableau XV : Le sex-ratio selon les séries 

Série Pays Sex ratio H/F 

Notre série ; 2023 Maroc 1,17 

Lee SH et al. ; 2019[20] Taiwan 1,47 

Leber et al. ; 2016[21] Etats unis 1 

Le Moal et al. ;1999[3] France 1,17 

 

5. Répartition selon le niveau socio-économique : 

Les mauvaises conditions d’hygiène, le niveau socio-économique bas et le manque 

d’éducation sanitaire jouent un rôle important dans la fréquence et la gravité des méningites[22]. 

Cela est vérifié dans notre contexte, où la méningite frappe surtout les personnes les plus 

démunies, ayant des mauvaises conditions de vie et d’hygiène. 

La majorité de nos patients, soit 88,8%, étaient de bas niveau socioéconomique.  

Ces résultats se rapprochent de la série de Y.Meghraoui[23] où 67,59% des patients avaient 

un niveau socio-économique bas. 

6. Antécédents :  

La fréquence des antécédents de traumatismes crâniens dans notre série est un fait 

important à relever. Il s’agissait de l’antécédent le plus fréquemment retrouvé dans 9,2% des cas 

compliqué par une brèche ostéoméningée dans 2,5% des cas suivie par les infections ORL, 

notamment la sinusite (3%). 

Dans l’étude française[3], l’antécédent le plus fréquent était l’infection ORL, celui des 

traumatismes crâniens était en troisième place juste après le diabète.  

Par ailleurs, dans l’étude tunisienne[17], l’infection ORL était aussi l’antécédent le plus 

fréquent et celui des traumatismes crâniens était le second antécédent le plus fréquent. 
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III. Profil clinique : 

1. Motif de consultation et tableau clinique : 

Les signes cliniques principaux devant faire obligatoirement évoquer une méningite restent 

le syndrome méningé, la fièvre, les troubles de la conscience et le purpura. 

Dans notre série, le syndrome méningé fébrile était le principal motif de consultation, 

retrouvé dans 38,26% des cas. Ceci concorde avec l’étude ivoirienne[19] . Par contre, dans l’étude 

française de Le Moal[3], le principale motif de consultation était les céphalées fébriles. 

Tableau XVI : Symptômes cliniques en cas de méningite bactérienne selon différentes 

études : 

 

Pays-Bas[14] France[24] Espagne[25] Notre série 

Période d'observation 1998-2002 2001-2004 1996-2010 2015-2022 

Céphalées 87% 87% - 86% 

Vomissements 75% - 45% 61% 

Raideur de la nuque 83% - 69% 80% 

Fièvre 77% - 95% 95% 

Déficit neurologique 34% 30% 15% 12% 

 

2. Mode début :  

Dans notre série, le mode d’installation des signes cliniques était brutal dans 57% des cas, 

progressif dans 43% des cas.  

Le mode d’installation des méningites bactérienne dans notre étude était brutal, ce qui 

concorde avec  les résultats de R.Battikh et al[17] et Y.Meghraoui[23]. 

Le mode d’installation des méningites tuberculeuses dans notre étude était progressif 

rejoignant ainsi les résultats de l’étude de I.DOLLO[26]. 
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3. Antibiothérapie préalable : 

Toute suspicion de méningite doit être confirmée par une ponction lombaire ceci avant 

toute antibiothérapie. En effet, la culture du LCR peut être négative lors d’un traitement 

antibiotique préalable[27]. Cependant, dans certaines situations où la ponction lombaire est 

contre indiquée formellement (risque d’engagement cérébral), une antibiothérapie peut être 

administrée avant la ponction. 

Dans notre étude 19,9% des patients ont reçu un antibiotique avant leur admission, ce qui 

est légèrement supérieur par rapport aux résultats de l’étude pédiatrique de Y.Meghraoui[23] où 

l’antibiothérapie préalable n’a intéressé que 12,96% des patients. 

Les deux principales molécules administrées à nos patients étaient l’amoxicilline-acide 

clavulanique et la ceftriaxone avec un même pourcentage de 33,33%. Ces résultats ne rejoignent 

pas ceux de Y.Meghraoui[23] où l’amoxicilline et l’amoxicilline acide-clavulanique étaient les 

principales molécules administrées avec une un pourcentage de 64,29% et 21,43% 

respectivement. 

IV. Profil biologique : 

1. Analyse du liquide céphalorachidien : 

Devant tout cas suspect de méningite une ponction lombaire devrait être réalisée avant 

tout antibiothérapie et en dehors des contre-indications formelles de la ponction lombaire : 

 -Troubles de la conscience 

 -Glasgow <11/15 

 -Signes de focalisation neurologique : asymétrie pupillaire, crise convulsive 

-focalisée  

 -Instabilité hémodynamique et sepsis grave  

 -Troubles de la coagulation[2] 

Dans notre étude, la ponction lombaire a été réalisée chez la totalité de nos patients. 
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1.1. Aspect macroscopique du liquide céphalorachidien : 

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

modifications de son aspect, il peut apparaître hémorragique, xanthochromique ou encore 

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

cet aspect apparaît dès la présence de 200globules blancs par mm³ [28]. Tous les degrés 

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

classiquement dépoli, la méningite bactérienne à liquide franchement trouble. Il est rare de 

retrouver dans la littérature des précisions concernant l’aspect du LCR[29]. 

Dans notre série, l’aspect trouble était le plus fréquent pour les méningites bactériennes, 

avec un pourcentage de 73%. Ce qui colle parfaitement aux résultats des autres études, dont 

celle des Battikh[17] où l’aspect trouble à été retrouvé dans 64,3% des cas, et celle en pédiatrie 

de Meghraoui[23] où l’aspect trouble était de 48%. 

Pour les méningites tuberculeuses, l’aspect clair était majoritaire, avec un pourcentage de 

62,16%. Ces résultats s’accordent avec ceux de l’étude sur les méningites tuberculeuses menée à 

Casablanca[26] qui à objectivé un aspect clair dans 79% des cas. 

En ce qui concerne les méningites virales, l’aspect clair était prédominant dans 78,5% des 

cas. 

Pour les méningites cryptococciques, l’aspect clair était aussi prédominant (80%). Ce qui est 

comparable à la série de Rabat[30] et de Tunis[31]. 

1.2. Etude chimique du liquide céphalorachidien : 

1.2.1. Glycorachie et rapport glycorachie/glycémie : 

Etant donné que la glycorachie ne dépend pas d’un seuil de normalité, elle doit donc être 

comparée à la glycémie en même temps. Elle doit correspondre à la moitié de la glycémie. 

Cependant tout abaissement de la glycorachie en dessous de 0,4g/l doit faire penser à une 

méningite à pyogène ou tuberculeuse et non pas virale[32]. 
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Pour les cas de méningites bactériennes, la moyenne était de 0,41g/L se rapprochant des 

données de la littérature (Tableau XV). 

Pour les méningites virales, la moyenne était de 0,65g/L. 

Les méningites cryptococciques avaient une moyenne de glycorachie à 0,46g/L se 

rapprochant ainsi de celle de E. Kaouech et al[31] qui était de 0,41g/L. 

Tableau XVII : Valeurs moyennes de la glycorachie des méningites bacteriennes selon les séries 

Série Année Moyenne de la glycorachie 

Notre série 2023 0,47 g/L 

Y.Meghraoui[23] 2018 0,39 g/L 

Van Gastel et al[33] 2007 0,58 g/L 

Brivet et al[34] 2005 0,38 g/L 

1.2.2. Albuminorachie : 

L’albuminorachie est l’un des indicateurs les plus sensibles d’atteinte du système nerveux 

central. Dans un LCR normal, le taux est de 0,15 à 0,45 g/l[35]. Les taux d’un LCR normal sont 

donnés à titre indicatif, les techniques de dosage pouvant être différentes. 

La moyenne d’albuminorachie des méningites bactériennes de notre série était de 1,93g/L,  

ainsi presque identique aux résultats retrouvés chez R.Battikh et al [17], M. Malki[22] et 

Y.Meghraoui[23] (Tableau XVI). 

La moyenne d’albuminorachie pour les méningites cryptococciques était de 0,39g/L ce qui 

est inférieur par rapport à l’étude de E. Kaouech et al[31] qui était de 1,05g/L. 

Tableau XVIII : Valeurs moyennes de l’albuminorachie des méningites bacteriennes selon les 

séries 

Auteurs Pays Année Moyenne 

R. Battikh[17] Tunis (Tunisie) 1989-2005 2,2g/l 

M. Malki[22] Maroc (Fès) 2007-2008 1,54g/l 

Y. Meghraoui[23] Maroc (Marrakech) 2009-2016 1,73 g/l 
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Notre série Maroc (Marrakech) 2015-2022 1,93 g/l  

 

 

 

1.3. Etude cytologique du liquide céphalorachidien : 

1.2.3. Nombre de globules blancs : 

Il est normalement inférieur à 3 cellules/mm³ chez l’adulte. 

Dans les méningites bactériennes, cette réaction cellulaire est secondaire à l’infection. Ces 

cellules sont d’origine vasculaire et non méningée[32]. 

Dans notre étude, la moyenne des globules blancs était à 833/mm³, avec des extrêmes de 

1/mm³ et 9600/mm³. 

La méningite purulente typique comporte classiquement une cellularité importante du LCR 

(>500/mm³) à prédominance de polynucléaires neutrophiles plus ou moins altérés. 

L’augmentation des leucocytes supérieurs à 1000 éléments/mm³ est présentée chez 87% des 

patients, et 99% des patients ont plus de 100 éléments par mm³ [32]. 

Dans les méningites virales, le LCR contient généralement moins de 500 cellules par mm³ 

[36]. 

Les formules faiblement cellulaires sont habituellement retrouvées dans les méningites 

purulentes au début, les formes fulminantes, les formes décapitées et chez l’immunodéprimé 

[22]. 

1.2.4. Formule leucocytaire : 

Dans notre série, 50% de cas de méningites étaient à prédominance PNN, 47% 

lymphocytaires et 3% de formule panachée. 

2. Profil microbiologique : 
2.1. Etude microbiologique du liquide céphalorachidien : 

2.1.1. Examen direct : 

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 
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approche les 100% en l’absence de traitement antibiotique[37] [38]. En cas de traitement 

précoce, la sensibilité est généralement comprise entre 30 et 40%, voire moins[39]. 

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

qui peut être considérablement réduite en cas de présence d’antibiotiques. 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[40] 

Dans la plupart du temps, la coloration de Gram permet une identification rapide du germe 

probablement responsable avant les résultats de la culture. Ainsi, un Cocci Gram positif est en 

faveur du pneumocoque, un diplocoque à Gram négatif du méningocoque et un bacille à gram 

négatif polymorphe d’Haemophilus influenzae. 

Dans notre série, l’examen direct à la coloration de Gram était positif dans 17,3% des cas, 

se discordant avec les résultats de la série tunisienne[17] la série en pédiatrie de Y.Meghraoui[23] 

qui étaient respectivement 27,1% et 50%. Cela peut être expliqué par la notion d’antibiothérapie 

préalable qui a concernée 19,9% des patients de notre étude. 

 

Pour les méningites tuberculeuses, on utilise la coloration de Ziehl Neelsen à l’examen 

direct, mais il reste un examen peu sensible (10 à 20%)[41]. En effet, dans notre étude, aucun cas 

de méningite tuberculeuse n’a été confirmé par l’examen direct à la coloration de Ziehl Neelsen, 

contrairement à l’étude de I.Dollo [26] où l’examen direct à la coloration de Ziehl Neelsen était 

positif dans un cas. 

Par ailleurs, le diagnostic de la cryptococcose neuroméningée repose sur la mise en 

évidence des levures encapsulées dans le LCR par l'examen direct à l'encre de Chine[30]. 

Dans notre étude, l'examen direct à l'encre de Chine était positif dans 100% des cas de 

méningite cryptococcique. Ces résultats se rapprochent avec ceux de l’étude faite à Rabat de 
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F.Bandadi et al[30] et l’étude tunisienne de E. Kaouech et al[31] où l’examen mycologique du LCR 

a permis de poser le diagnostic de cryptococcose neuroméningée dans tous les cas. 

2.1.2. Culture de liquide céphalorachidien : 

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

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. 

Dans notre série, la mise en culture du LCR a été faite chez tous nos patients. 

Pour les méningites bactériennes, le taux de positivité dans notre étude était de 22,92% ce 

qui est inférieur par rapport à l’étude faite en Tunisie[17] et celle de Y.Meghraoui[23] où le taux 

était de 51,42% et de 57,63% respectivement, mais proche de la série M.Malki[22]. Ces 

différences peuvent être expliquées par la prise d’antibiothérapie préalable. 

Par ailleurs, la culture du BK a été positive dans 5 cas (13%), se discordant avec la série de 

I.Dollo[28] où la culture était positive dans 85% des cas. 

En ce qui concerne les méningites cryptococciques, tous les cas de notre série avaient une 

culture positive au Cryptococcus neoformans. C’était le même cas pour l’étude de Rabat[30]et de 

Tunis[31]. 

Tableau XIX : Taux de positivité de la culture des méningites bactériennes selon les séries 

Auteurs Pays Année Taux de positivité  
R. Battikh[17] Tunis (Tunisie) 1989-2005 51,42% 
M. Malki[22] Maroc (Fès) 2007-2008 23% 

Y. Meghraoui[23] Maroc (Marrakech) 2009-2016 57,63% 
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Notre série Maroc (Marrakech) 2015-2022 19,40% 
 

 

 

 

Tableau XX : Taux de positivité de la culture des méningites cryptococciques selon les 

séries 

Auteurs Pays Année Taux de positivité  

F.Bandadi et al.[30] Maroc (Fès) 1993-2014 100% 

E. Kaouech et al.[31] Tunis (Tunisie) 1991-2006 100% 

Notre série Maroc (Marrakech) 2015-2022 100% 

 

2.1.3. PCR multiplex et geneXpert : 

Dans le diagnostic des méningites et encéphalites infectieuses, l’analyse microbiologique 

du liquide cérébrospinal a une sensibilité variable selon le germe et un délai d’au moins 24 

heures. Grâce une bonne sensibilité (> 85 %) l’analyse par biologie moléculaire (BM) peut réduire 

ce délai, les durées de séjour et les consommations d’anti-infectieux[43] 

Selon l’OMS, concernant les méningites tuberculeuses, le test geneXpert MTB/RIF doit être 

utilisé de préférence à l’examen microscopique et à la mise en culture classiques comme test 

diagnostique initial pour les échantillons de liquide céphalorachidien (LCR) en cas de suspicion 

de méningite tuberculeuse chez un patient[44]. 

Dans notre étude, la PCR multiplex était positive dans 42% des cas. Le germe le plus 

identifié était le Cryptococcus neoformans (14%), suivie du pneumocoque (13%) puis  de VZV, 

HSV1, CMV  dans 3% des cas chacun. 

Pour les cas suspects de méningite tuberculeuse, 40 patients ont bénéficier d’un test au 

geneXpert MTB/RIF, ce dernier s’est révélé positif dans 18 cas (soit 45%). Ces résultats se 
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rapprochent de l’étude de Casablanca sur les méningo-encéphalites tuberculeuses[26] qui était 

de 25%. 

 

 

 

 

Tableau XXI : Comparaison du taux de positivité des pathogènes par PCR neuroméningé selon les 

études 

Agent pathogène 
Notre étude 2023 

 
Colombie 2020 

[45] 

France 2019 
[46] 

 

USA 
2016 
[47] 

 
Cryptococcus neoformans 14% 11,30% - 3,70% 

Pneumocoque 13% 16,50% 6,30% 11,80% 
CMV 3% 4,10% 1% 4,40% 
VZV 3% 8,20% 5,30% 5,10% 

HSV1 3% 10,30% 3,20% 2,90% 
Neisseria meningitidis 2% 7,20% 5,30% - 

JC virus 2% - - - 
HSV2 1% 4,10% 2,10% 8,80% 

SARS COV2 0,5% - - - 
 
 

2.2. Antibiogramme : 

Dans notre étude, on n’a pas isolé de germe résistant. Ces résultats sont en concordance 

avec l’étude tunisienne[17] où le pneumocoque et le méningocoque étaient constamment 

sensibles aux pénicillines. 

En ce qui concerne les méningites nosocomiales, le germe le plus fréquent était le 

staphylocoque et il était sensible à la méticilline dans tous les cas. Ces résultats ne collent pas 

avec l’étude de A.Charvet[48] où il y’avait des cas méningites nosocomiales à staphylocoque 

résistant à la méticilline. 

2.3. Protéine C réactive : 



Les méningites infectieuses de l’adulte au CHU Med VI de Marrakech 
 

 

  43 

 

Beaucoup d’études suggèrent que le taux de la CRP permet d’orienter vers le type de 

méningite [49]. D’autres au contraire, s’y opposent et disent que le résultat de la CRP ne doit pas 

influencer la prise en charge des méningites[50]. 

Dans notre étude, elle a été réalisée chez 91,32% des patients. 

 

 

 

V. Profil radiologique : 

1. Imagerie cérébrale : 
1.1. Scanner cérébral : 

Les indications à la réalisation d’une imagerie avant PL chez un patient suspect de 

méningite bactérienne sont :  

• les signes de localisation neurologiques tels qu’ils peuvent apparaître lors d’un examen 

complet  

• les signes et symptômes d’engagement : mydriase unilatérale, hoquet, trouble 

ventilatoire, instabilité hémodynamique ; 

 • les troubles de vigilance ne pouvant être expliqués par la confusion mentale due à la 

méningite (Glasgow < ou = 12)  

• les crises épileptiques récentes ou en cours (état de mal) 

Après la mise en route du traitement, la décision de réaliser une imagerie est dictée par la 

clinique initiale et l’évolution. La détection des complications par l’imagerie est de première 

importance pour adopter ou modifier les mesures thérapeutiques nécessaires. Un tableau peu 

sévère et une évolution clinique rapidement favorable ne justifient pas de réaliser une imagerie 

systématique. En revanche, des antécédents particuliers (traumatiques, neurochirurgicaux, 

infectieux, immunodépression), ou des critères de sévérité initiaux (confusion mentale 
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notamment) imposent une imagerie cérébrale systématique par scanner ou, mieux si elle est 

possible, IRM en urgence dès la PL effectuée et l’antibiothérapie démarrée.[51] 

Dans notre série, la TDM a été faite dans 82,14% des cas. Elle était normale chez 77,01% de 

nos patients. L’anomalie la plus retrouvée était l’hydrocéphalie chez 6,9%.Cela s’approche des 

résultats de Y.Meghraoui[23]  où l’hydrocéphalie était la plus représentative avec un taux de   

7,32%. Cependant l’AVC était l’anomalie la plus fréquente dans la série tunisienne de 

R.BATTIKH[17]. 

A noter que le diagnostic de tuberculose neuroméningée a été retenu chez un patient qui 

présentait au scanner cérébral un aspect de miliaire encéphalique. 

Tableau XXII : Aspects retrouvés au scanner cérébral selon les séries 

Auteur R. Battikh[17] Y. Meghraoui[23] Notre série 

Normal 42,50% 80,49% 77,01% 

Hydrocéphalie 17,40% 7,32% 6,90% 

AVC 21,70% 2,44% 3,72% 

BOM 13,10% Aucun cas 3,10% 

Empyème 8,70% 4,88% 2,48% 

Abcès 8,70% 2,44% 0,62% 

 

1.2. Imagerie par résonnance magnétique : 

L’IRM est d’une incomparable supériorité par rapport au scanner en termes de sensibilité et 

de diversité des anomalies détectées. 

Elle permet de détecter plus précocement que le scanner les anomalies de signal du 

parenchyme cérébral signant l’encéphalite pré suppurative (cérébrite) à proximité des méninges 

ou d’un empyème sous-dural. 

Dans notre série, seulement 6 patients (soit 3%) ont bénéficier d’une IRM, cela s’explique 

par le coût chère et la disponibilité de cet examen. 

2. Radiographie thoracique : 
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Une radiographie du thorax est aussi habituellement recommandée en cas de méningite 

[52]. 

Une radiographie du thorax peut être utile pour identifier les comorbidités (telles que 

l'insuffisance cardiaque) et peut détecter une pneumonie, ce qui pourrait suggérer un organisme 

causal. Environ la moitié des patients atteints de méningite à pneumocoque présentent une 

pneumonie à la radiographie[53]. 

Dans notre étude, 89,28% des patients ont bénéficier d’une radiographie thoracique. Le 

syndrome interstitiel est le plus fréquemment retrouvé, avec un pourcentage de 12%, suivie du 

syndrome alvéolaire avec un pourcentage de 6,8%. 

Par ailleurs, la radiographie thoracique permet aussi de retenir le diagnostic de tuberculose 

neuroméningée lorsque les tests biologiques sont négatifs avec présence d’arguments cliniques.  

En effet, dans notre étude, le diagnostic de tuberculose neuroméningé a été retenue chez 2 

patients qui présentaient une miliaire tuberculeuse à la radiographie thoracique. 

VI. Profil thérapeutique : 

 Stratégie initiale : 

Le plus important est la précocité du traitement, fondamental lors des méningites 

purulentes, où il a été proposé d’administrer immédiatement un antibiotique actif si le LCR était 

trouble lors de l’examen macroscopique.  

Dans le même ordre d’idée, le scanner cérébral peut être indiqué avant la ponction 

lombaire, mais il ne sera réalisé qu’après injection d’une antibiothérapie empirique. Dans ce cas, 

l’éventuelle diminution de la pertinence de l’analyse du LCR est sans commune mesure avec le 

risque du retard à l’antibiothérapie occasionné par le scanner, qui peut avoir des conséquences 

fatales. Lorsqu’il existe un risque de délai trop important entre le diagnostic au domicile et 

l’admission à l’hôpital, il est recommandé d’injecter une dose d’une céphalosporine de trois 

générations au domicile : ceftriaxone 1 g en intraveineuse[13]. 

1. Traitement : 
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1.1. Antibiotiques : 

Au cours des méningites bactériennes, le traitement par antibiotique doit être instauré dès 

que les prélèvements sont réalisés car le pronostic immédiat et à moyen terme dépendent de sa 

précocité. Dans plusieurs études, une relation statistiquement significative a été retrouvée entre 

un délai d’administration des ATB supérieur à 3 heures après l’arrivée aux urgences et un 

pronostic défavorable[54]. Deux céphalosporines de 3ème génération (C3G) : Ceftriaxone et 

Céfotaxime restent le traitement de référence, et ce dès l’âge d’un mois[2]. 

La SOMIPEV recommande ainsi que l’antibiothérapie soit instaurée au plus tard dans les 3 

heures, idéalement dans l’heure qui suit l’arrivée à l’hôpital, quel que soit le temps écoulé depuis 

le début présumé de la méningite[55] 

Dans notre série, les antibiotiques étaient administrés chez 81,77% des patients. La 

ceftriaxone a été administrée dans 54,16% des cas, suivie de l’association amoxicilline et 

gentamycine dans 3,6% des cas et l’amoxicilline dans 2% des cas. 

Tableau XXIII : Antibiothérapie selon les séries 

Auteurs Antibiothérapie 

 Battikh et al [17] 

Ampicilline (60%), Cefotaxime (38,6%)  

Cefotaxime + vancomycine (1,4%) 

 Y.Meghraoui [23] 

Ceftriaxone seule (85,19%)  

Ceftriaxone + Aminoside (3,70%) 

Ceftriaxone + vancomycine (5,56%)  

Amoxicilline (0,93%) 

 M.Malki[22] 

Ceftriaxone (51%), Ceftriaxone+Gentamycine (24,5%), 

Amoxicilline (12,3%),  

Ampicilline (8,2%), Ampicilline+Gentamycine (2%), 

 Notre série 

Ceftriaxone (55%), Amoxiciline+gentamycine (3,6%), 

Amoxicilline (2%), Vancomycine (1,5%) 
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Concernant la tuberculose neuroméningée, le traitement fait appel à l’association de 4 

antibacillaires RHZE (ERIP K4) pendant 2 mois puis 2 anti-bacillaires RH pendant 7 à 9 mois[56]. 

Dans notre série, 37 patients (soit 19,27%) ont été traité par les antibacillaires. 

 

 

1.2. Antiviraux : 

Les patients atteints de méningite virale n'ont généralement pas besoin d'être hospitalisés. 

Il convient de leur fournir un traitement, tel que des antipyrétiques, des antiémétiques et des 

analgésiques. Les personnes qui présentent des crises, des troubles de la conscience ou des 

symptômes graves, ou celles chez qui le diagnostic est douteux, doivent être hospitalisées[57]. 

Une thérapie antivirale est recommandée contre le HSV, la VZV et le CMV. L'acyclovir, le 

valacyclovir sont utilisés pour les infections à herpès ou à varicelle et le gancyclovir est utilisé 

pour les infections à CMV[36]. 

Dans notre série, 14 patients (soit 7,2%) ont reçu un traitement antiviral. Ces résultats se 

rapprochent de l’étude en Corée du sud[58] où 10,9% des patients ont reçu un traitement 

antiviral. 

 

1.3. Antifongiques : 

Le traitement de référence de la cryptococcose neuroméningée comporte une bithérapie 

associant l'amphotéricine B à raison de 1mg/kg/j par voie intraveineuse et la 5flucytosine à 

100mg/kg/j per os en quatre prise[30]. 

Ce protocole thérapeutique n’a pas été adopté dans notre contexte vu la non disponibilité 

de la 5flucytosine qui a été remplcée par le fluconazole seule ou associée à l’amphotéricine B 

conventionnelle ou liposomale. 

2. Mesures adjuvantes : 
2.1 Traitement symptomatique : 

a. Traitement de la fièvre : 
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La fièvre est un moyen de défense de l'hôte permettant de limiter la croissance bactérienne. 

Elle pourrait être relativement respectée (jusqu'à 39 °C ou 39,5 °C) d'autant que son évolution 

sous traitement antibiotique représente un précieux élément de surveillance[2].  

b. Traitement de l’HTIC : 

Une hypertension intracrânienne (HIC) symptomatique est fréquente et associée à un risque 

élevé d’évolution défavorable. Le traitement comprend la correction d’une pression artérielle 

basse (remplissage vasculaire, drogues inotropes) et la réduction de la pression intracrânienne. 

Les moyens classiquement préconisés dans les formes sévères sont : surélévation de la tête à 

20–30° ; sédation ; ventilation mécanique. Le mannitol en bolus unique peut être proposé en 

situation immédiatement menaçante [55]. 

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficier d’un traitement symptomatique, 

rejoignant ainsi l’étude de Meghraoui[23] à Marrakech, où tous les enfants atteints de méningite 

ont reçu un traitement antipyrétique et un apport hydrique de base. 

c. Traitement anticonvulsivant : 

Environ 15 à 20% des patients atteints de méningite bactérienne convulsent à la phase 

précoce de la maladie. Les crises précoces n'ont pas de caractère pronostique péjoratif si elles 

sont brèves et généralisées.  

Le traitement proposé fait appel au phénobarbital et aux benzodiazépines en cas de crise 

prolongée. Il est systématique dans les formes neurologiques avec coma et/ou convulsions. 

Dans notre étude, 3% des patients ont reçu un traitement anticonvulsivants se rapprochant 

de l’étude de Y.Megharoui[23] où 4,63% des patients ont été mis sous anticonvulsivants.  

2.2 Corticothérapie : 

Si l’utilisation de la corticothérapie au cours des méningites à Haemophilus influenzae chez 

l’enfant est bien documentée[59] [60], il n’en est pas pour les méningites bactériennes de 

l’adulte où la corticothérapie reste controversée. Plusieurs auteurs recommandent d'utiliser la 

corticothérapie comme traitement adjuvant des méningites bactériennes graves, surtout celles 

dues à S. pneumoniae. En effet, la dexaméthasone diminue la fréquence d'évolution défavorable 
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de 52% à 26%, selon Van de Beek[61], et de 25% à 15%, selon De Gans[59] . La dexaméthasone 

permet de prévenir les complications systémiques, notamment le choc septique et les 

complications pulmonaires[61]. 

En revanche, la corticothérapie comme traitement adjuvant de la tuberculose 

neuroméningée a été évaluée depuis plusieurs décennies[62]. En effet , elle permet de réduire la 

mortalité[63]. La British Infection Society recommande , en s ́appuyant sur plusieurs études et 

méta-analyses, l ́instauration d ́une corticothérapie pour tous les patients pré sentant une 

méningite tuberculeuse à la dose de 0,4mg/Kg/j, avec une décroissance des doses à partir de 6 à 

8 semaines[64]. 

Dans notre série, 44 patients (soit 22,44%) dont 37 cas de méningite tuberculeuse ont 

bénéficié d’une corticothérapie. Ce qui concorde avec l’étude de A.Taous à Meknès[64], où la 

totalité des patients atteint de tuberculose neuroméningé ont reçu une corticothérapie. 

Une autre étude, celle de I.Dollo à Casablanca[26], seulement 82% des patients ont reçu 

une corticothérapie. 

VII. Profil évolutif : 

1. Séquelles : 

Le pronostic des méningites a fait l’objet de plusieurs études. 

Le pronostic des méningites reste compromis par la survenue de séquelles redoutables 

dans 30% des cas, parfois jusqu’à 65% des cas dans les pays en développement. Au Maroc, le 

ministère de la santé rapporte dans le guide de lutte contre les méningites bactériennes 

communautaires un taux de séquelles variant de 12 à 29% entre 1980 et 1995, et de 6 à 10% 

entre 2001 et 2009[2]. 

Dans notre série, nous avons observé des séquelles dans 5,10% des cas, elles étaient 

toutes issues des méningites bactériennes. En comparant avec d’autres études, ce taux était 

clairement inférieur. 

En effet, dans l’étude de Battikh et al[17], 18,57% des cas ont eu des séquelles. 
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Par ailleurs, dans la série pédiatrique de Y.Meghraoui[23] elles étaient retrouvées dans 

10,19% des cas. 

2. Létalité : 

Dans notre série, le taux de létalité était de 9,2% ce qui est beaucoup moins important 

que ce que rapportent la littérature. 

 

 

 

 

 

Tableau XXIV : Létalité selon les séries 

Auteurs Pays Année Létalité 

R. Carli[19] Cote d'ivoire 1986-1988 25% 

G. Le Moal[3] France 1988-1998 5,20% 

R. Hasbun[18] USA 2011-2014 3,20% 

R.Battikh[17] Tunis (Tunisie) 1989-2005 40% 

Notre série Marrakech (Maroc) 2015-2022 9,2% 
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CONCLUSION 
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Les méningites infectieuses de l’adulte demeurent à ce jour un problème de santé publique 

préoccupant à l’échelle mondiale, et tout particulièrement dans les pays en voie de 

développement où plusieurs facteurs contribuent à une mortalité non négligeable. 

L'analyse de l'évolution épidémiologique des méningites après la période COVID-19 révèle 

un changement significatif, attribuable en grande partie aux mesures restrictives mises en place 

au cours de la pandémie, marquant ainsi un tournant notable dans la dynamique de cette 

infection. 

L'identification du germe responsable dans 47,2% des cas souligne la complexité 

diagnostique de la méningite. Dans notre étude l’étiologie bactérienne était prédominante par 

rapport aux méningites virales et fongiques, et le pneumocoque était le germe le plus identifié. 

Les avancées significatives des techniques de biologie moléculaire, en particulier 

l'utilisation de la PCR multiplexe et du geneXpert MTB/RIF, ont révolutionné le diagnostic des 

méningites, offrant des avantages considérables, en particulier dans les cas de méningites virales 

et tuberculeuses. Ces méthodes ont émergé comme des outils essentiels pour un diagnostic 

précoce, rapide et précis. 

Ainsi, les résultats obtenus grâce à la PCR multiplexe ont permis une identification rapide 

des agents pathogènes viraux, contribuant ainsi à une prise en charge précoce et ciblée. De 

même, le geneXpert MTB/RIF s'est avéré être un atout majeur dans le diagnostic précoce des 
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méningites tuberculeuses, offrant une sensibilité accrue par rapport aux autres méthodes 

conventionnelles. 

En outre, la prise en charge précoce des méningites infectieuses est un élément essentiel 

dans l'assurance d'une évolution favorable et la prévention de complications fatales. 
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Initiales : …………………………………….    Age : ………ans             Sexe :   M          F 

IP :      …………………………………….             N° d’ordre :   …………….…….  

Niveau socio-économique : bas                  moyen               élevé 

Cas secondaires : oui       non             ATCD méningite : oui       non       Details :……………………………… 

Terrain particulier : oui                    non      

 Type de terrain : Traumatisme crânien        Diabète          Porte d’entrée ORL        laquelle :.……………         

Brèche osto méningée        VIH         Autre déficit immunitaire : …………..    Acte chirurgical crânio-facial 

Contage tuberculeux : oui         non                      Autres : …………………………. 

o Clinique : 
Motif de consultation : ……………………………………………………………… Début : brutal         progressif  

Délai de consultation :   ……………………J                Délai diagnostic : ……………………J 

Antibiothérapie préalable : oui       non        molécule : …………………. Dose :.….. mg/Kg/J durée :…….J  

Céphalée        photophobie           vomissement                  HTIC  

Raideur de la nuque             Brudzinski             Kernig    

Fièvre    ……°C   Amaigrissement         asthénie          état général : Conservé          Altéré   

Score de Glasgow : …… /15            Paralysie périphérique   I       II        III       IV        V        VI       

Convulsion       Généralisée        Partielles 

Ptosis          Troubles visuels           Paralysie des oculomoteurs 

Déficits neurologiques : hémiplégie            paraparésie             paraplégie              Autres : …………….. 

Troubles psychiatriques : troubles de l’humeur         de comportement        délire       Autres: …………… 

o Laboratoire / Radiologie :  
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Ponction lombaire :  

Hémoculture : Non faite        Faite       stérile      positive       Germe……………………………………………….  

Si Hib : βlactamase +          βlactamase –  

Si staphylocoque :   SARM                  SASM 

Si méningocoque : A       B        C      W135      Y       autres ………………………… 

Si PNO : PéniG : sensible     SDP      résistant      C3G : sensible        SDP     résistant       CMI : …………. 

Si autres germes : ……………………………  Antibiogramme : …………………………………………………. 

NFS : Hb :…… g/dL GB=………………….…/ml (N …………………) Plaquettes =…………………./ml    CRP =………. 

Radio thorax : normale           anormale          ………………………………………………………  

TDM/IRM : TDM      IRM       Normale      Empyème     HSD     Ventriculite      hydrocéphalie      abcès      

AVC       autres : ………………………………………… 

o Prise en charge  
 Molécule Dose en mg/Kg/J Durée Voie 

Antibiotique    IV       IM      Peros 

Antiviral    IV       IM      Peros 

Antifongique    IV       IM      Peros 

Anti bacillaires    IV       IM      Peros 

 

Diazépam       Phénobarbital        Valproate       Corticoïdes        Dose : ……….mg/Kg/J Durée : …………J 

Apport hydrique : Restriction      Normal        Autres : …………………………………………………………………………  

Critères de changement d’un ATB : …………………………………………………………………………………………………….  

PL Aspect Chimie  

Glycorachie Glycorachie/ 

Glycémie 

Albumine Cellularité ED Culture PCR 

Nbre Type  
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Durée d’hospitalisation : ………J                    Prophylaxie : Oui             Non               

 Vaccination : Oui             Non          Laquelle     

o Evolution :  
Guérison sans séquelles  

Guérison avec séquelles neurologiques mineurs……………………………………………………….. 

Guérison avec séquelles neurologiques majeures : hydrocéphalie      épilepsie       cécité       

Surdité        déficit moteur          troubles de comportement       handicap majeur  

Autres : …………………………….. 

Décès :       Details  ………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

RÉSUMÉS 
 

 

 

 

 



Les méningites infectieuses de l’adulte au CHU Med VI de Marrakech 
 

 

  57 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Résumé : 

Les méningites infectieuses représentent un problème de santé publique dans notre pays 

par sa forte mortalité et morbidité. 

Le but de ce travail était d’analyser l’épidémiologie des méningites infectieuses au service 

des Maladies Infectieuses du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

 Nous avons procédé à une analyse rétrospective de 216 cas de méningites infectieuses 

chez l’adulte à partir de 15 ans, colligés de janvier 2015 à décembre 2022. La moyenne d’âge 

était de 40 ans. Le sexe masculin était prédominant avec un sexe-ratio de 1,17. Le tableau 

clinique était dominé par la fièvre (95,4%), les céphalées (86,2%), la raideur méningée (80,1%) et 

les vomissements (60,71%). Le germe responsable a pu être identifié dans 41,83% des cas. Le 

pneumocoque prédominait avec 41,46% des méningites bactériennes, suivi des méningites 

tuberculeuses (20,73%). Les méningites herpétiques étaient les plus retrouvée dans les cas de 

méningites virales avec un pourcentage de (2%), dont trois à HSV-1 et une à HSV-2. Les 

méningites fongiques  représentaient 10,6% de notre échantillon.   

Le traitement était à base de ceftriaxone en mono thérapie pour les méningites 

bactériennes (57,29%), les antibacillaires ont été données dans 19,27%, les antiviraux dans 7,14% 

et les antifongiques dans 10,6%. La durée moyenne d’hospitalisation était de 11 jours. 

L’évolution était favorable dans 87% des cas, 5,1% des patients ont présentés des séquelles et 
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9,2% des patients s ont décédés. 9,6% des patients avaient développé des complications dont les 

plus fréquentes étaient l’hydrocéphalie et l’épilepsie. 

A la lumière de cette étude, il se dégage l’intérêt de la surveillance épidémiologique stricte 

des cas de méningites vue leurs fréquences, l’intérêt des nouvelles techniques de biologie 

moléculaire dans le diagnostic étiologiques des méningites essentiellement virales et 

tuberculeuses et la nécessité d’une prise en charge précoce et adéquate qui est le seul garant 

d’un bon pronostic. 

Abstract 

Infectious meningitis is a major public health problem in our country, with high mortality 

and morbidity rates. 

The aim of this study was to analyze the epidemiology of infectious meningitis in the 

Infectious Diseases Department of the CHU Mohamed VI in Marrakech. 

 We carried out a retrospective analysis of 216 cases of infectious meningitis in adults aged 

15 and over, collected from January 2015 to December 2022. The average age was 40 years. 

Males predominated, with a sex ratio of 1.17. The clinical picture was dominated by fever 

(95.4%), headache (86.2%), meningeal stiffness (80.1%) and vomiting (60.71%). The causative 

organism was identified in 41.83% of cases. Pneumococcus predominated, accounting for 41.46% 

of bacterial meningitis cases, followed by tuberculous meningitis (20.73%). Herpes meningitis 

was the most common viral meningitis, accounting for 2% of cases, including three HSV-1 cases 

and one HSV-2 case. Fungal meningitis accounted for 10.6% of our sample.   

Treatment was ceftriaxone-based monotherapy for bacterial meningitis (57.29%), 

antibacillaries were given in 19.27%, antivirals in 7.14% and antifungals in 10.6%. The average 

hospital stay was 11 days. Progression was favorable in 87% of cases, 5.1% of patients had 

sequelae and 9.2% died. 9.6% of patients developed complications, the most frequent being 

hydrocephalus and epilepsy. 
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This study highlights the importance of strict epidemiological surveillance of cases of 

meningitis, given their frequency, the value of new molecular biology techniques in the 

etiological diagnosis of meningitis, essentially viral and tubercular, and the need for early and 

appropriate management, which is the only guarantee of a good prognosis. 

 

 

 

 ملخص
 الوفيات معدلات ارتفاع مع بلدنا، في كبرى عامة صحية مشكلة المعدي السحايا التهاب يعد
 والمراضة

 المعدية الأمراض قسم في المعدي السحايا التهاب وبائيات تحليل هو الدراسة هذه من الهدف كان
 بمراكش السادس محمد الجامعي بالمستشفى

 تبلغ الذين البالغين لدى المعدية السحايا التهاب حالات من حالة 216 لـ رجعي بأثر تحليلاً  أجرينا  

 العمر متوسط وكان .2022 ديسمبر إلى 2015 يناير من جمعها تم والتي فوق، فما عامًا 15 أعمارهم

 الحمى السريرية الصورة على هيمنت .1.17 الجنس نسبة بلغت حيث الذكور، سيطر .عامًا 40

 الكائن على التعرف تم .%60.71 والقيء %80.1 السحائي والتصلب %86.2 والصداع 95.4%

 من %41.46 شكلت حيث السائدة، هي الرئوية المكورات كانت .الحالات من %41.83 في المسبب

 السحايا التهاب كان .%20.73 بنسبة السلي السحايا التهاب يليها الجرثومي، السحايا التهاب حالات

 ثلاث ذلك في بما الحالات، من ٪2 يمثل حيث شيوعًا، الأكثر الفيروسي السحايا التهاب هو الهربسي

 فقط %10,6 الفطري السحايا التهاب يمثل .HSV-2 النوع من واحدة وحالة HSV-1 النوع من حالات

 لدينا التي العينة من
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 بنسبة الجرثومي السحايا لالتهاب السيفترياكسون على المعتمد الأحادي العلاج هو العلاج كان

 ومضادات %7.14 في الفيروسات ومضادات ،%19.27 في العصيات مضادات إعطاء وتم ،57.29%

 من %87 في إيجابيًا التقدم كان .يومًا 11 المستشفى في الإقامة متوسط وكان .%10,6 في الفطريات

 بمضاعفات، المرضى من %9.6 أصيب %9,2 وتوفي بعقابيل أصيبوا المرضى من %5.1و الحالات،

 والصرع الرأس استسقاء شيوعًا وأكثرها

 نظرا السحايا، التهاب لحالات الصارمة الوبائية المراقبة أهمية على الضوء الدراسة هذه تسلط
 الفيروسي السحايا، لالتهاب المسبب التشخيص في الجديدة الجزيئية البيولوجيا تقنيات وقيمة لتكرارها،

 الجيد التكهن ضمان .الوحيد الحل هي والتي والمناسبة، المبكرة الإدارة إلى والحاجة أساسي، بشكل والسلي
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العَظِيم  لہال أقْسِم
 

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رعايتي الله، باذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخا وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيد أقول ما على والله
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 صراع. ن 
والفيروسات  الدقيقة الأحياء علم في أستاذة

 طاسي ن.
 التعفنية طب الأمراضأستاذة في 

 لوهاب. ن
 العصبي والجهاز الدماغ أستاذة في أمراض

 ةالسيد
 

  ةالسيد
 

  ةالسيد
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