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Résumé

La méningite tuberculeuse reste redoutable pagtalité élevée et la sévérité de ses séquelleslogigues. Son pronostic est lié a la précocité de
son diagnostic, lequel est souvent difficile pas aspects cliniques souvent trompeurs. Les autepportent un cas de méningite tuberculeuse de
forme trompeuse observé dans le CHU d’Antananaévd;iopital Joseph Raseta de Befalatanana. L'dibjde cette étude est de déterminer les
différents signes cliniques et paracliniques quiveit tromper les praticiens dans I'établissemendidgnostic de méningite tuberculeuse de forme
trompeuse, afin de prévenir toutes complicationséas par le retard de la prise en charge des @sala€ diagnostic de la méningite tuberculeuse
repose essentiellement sur I'importance des argtsv@imiques : le terrain, les antécédents de tubbese ou la notion de contage, I'altération
progressive de I'état général, la présence de symelméningé et d’une autre localisation tuberce@eesenfin I'intradermoréaction.

Mots clés: Méningite, Tuberculose, Forme trompeuse.

Summary

The tuberculous meningitis stays dangerous beaafuse high lethality and frequent severe neuratagpermanent repercussions. Its prognosis is
directly in relation with the precocity of its diagsis. Well, this diagnosis is often difficult bese this pathology shows a deceiving clinical aspec
Authors relate a case of tuberculous meningititsrdeceiving face, which was observed in the usite hospital centre of Antananarivo (the
Joseph Raseta Befelatanana Hospital). The aimesdke the different clinical and complementarynsigvhich could give the wrong road to the
diagnosis, in order to prevent all complicationsalihwould be caused by the management’s kill tifiiee diagnosis of this tuberculous meningitis
lays essentially on the importance of clinical angmts: the terrain, the past history including teb®sis or the contagions’ notion, the general
health status’ progressive decrease, presencerohgeal syndrome and other tuberculosis’ localisetj and at last the skin test.
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Introduction

La méningite tuberculeuse est liée a la localisatien
Mycobacterium tuberculosis ou Bacille de Koch au
niveau des méninges et du névraxe. Elle reste tsitef
redoutable car son taux de létalité est encore2édev
peut laisser des séquelles neurologiques [1]. Latibje
de cette étude est de déterminer les symptomagslogi
cliniques et paracliniqgues qui peuvent tromperples
ticiens dans I'établissement du diagnostic d'une mé
ningite tuberculeuse de forme trompeuse afin dagvit
tout retard de prise en charge.

Observation

Ce cas a été observé chez une femme de 26 ans. Elle

était admise au CHU Joseph Raseta Befelatanana An-
tananarivo (Madagascar) pour un trouble de comporte
ment a type de confusion mentale, avec un bon état
général, apyréxie, sans trouble de consciencegnesi

de déficit neurologique. Dans ses antécédentsgon r
tient des syndromes palustres a répétition, pasode

tion de contage. Un neuro-paludisme était suspecté.
Aprés 5 jours sous anti-palustre et sous couverture
antibiotique, son état s'est aggravé par l'indtaha
insidieuse d'un coma a Score de Glasgow égale a 6
avec raideur de la nuque, un tableau de détrespe re
ratoire aigué avec désaturation des hémoglobines en
oxygene a 73%, une tachycardie a 154 battements par
minute et une hausse de la tension artérielle a
150>110mmHg. Une hyperthermie a 39°5 a été enre-
gistrée. Le bilan biologique a retrouvé une anémie
normochrome normocytaire avec 3,64.10'2 de globules
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rouges par litre de sang, une hémoglobinémie a/1,10g
une leuconeutropénie discéte. La vitesse de sédiment
tion des hématies était accelérée a 140mm a la pre-
miére heure. La goutte épaisse était négative. A ce
moment 13, le liquide céphalorachidien était treubl
hématique, sans aucun germe visible, de cultura-nég
tive. Son examen cytologique a décelé des lymphocy-
tes isolés ou en amas avec des spores de Canbiida al
cans, et sa biochimie a montré une hyperprotéihaac

et une normoglycorachie. La sérologie VIH était réga
tive. L'examen de fond d'ceil mettait en évidence un
cedeme maculo-papillaire bilatéral. La radiographie d
thorax a montré des multitudes d’opacités microrodu
laires occupant les deux champs pulmonaires et un
syndrome cavitaire parahilaire droit suspecté tertu
culose pulmonaire (Figure 1). L’intradermo-réaction

la tuberculine et la recherche de BAAR dans les cra
chats était positives. F_igute 1: Opacités pulmonair_es ouaté_es_ et mipronodulaires
Le traitement antituberculeux associé a une cohieot bilatérales et syndrome cavitaire parahilaire droit

rapie a été immédiatement institué, avec une amaélio
tion d'emblée de I'état clinique des le 5éme joien
qu'il subsistait un trouble modéré de la consciehee
scanner cérébral apres 1 mois d’hospitalisatioré-a d
couvert une hydrocéphalie quadriventriculaire modé-
rée communicante (Figure 2), sans anomalie focale
parenchymateuse. Aprés 4 mois de traitement par ass
ciation des antituberculeux et d'une corticothézapi

la patiente a retrouvé un bon état général aveséles
quelles a type d'hémiparésie droite, de dysarthtide
raideur articulaire. Le fond d’'ceil de contrdle a 1mén
une disparition d’cedeme maculo-papillaire.

Discussions

Notre cas de méningite tuberculeuse a été obsbez c
une femme agée de 26 ans. En France la méningite
tuberculeuse s'observe surtout chez des sujetsdagés
plus de 45 ans, elle apparait comme une réactivatio
endogéne tardive d'une infection ancienne restée la
tente [2]. Notre patiente est encore plus jeunes roibé

a déja présenté des épisodes infectieux dans &&s an
cédents.

A l'admission a I'hépital, elle a présenté un syrde
psychiatrique sous forme de confusion mentale mais
elle n'a pas encore présenté de fievre. Danstéxdit

ture, la meningite tuberculeuse n'entraine unerdiev  Malgré les traitements antipalustre et anti-infactj
supérieure a 39°C que dans moins de 20 % des cas |a patiente était tombée comateuse au cinquiéme jou

Figure 2: Hydrocéphalie quadriventriculaire modérée com-
municante (Scanner cérébrale)

[2,3]. Selon Korinek [4], habituellement, la ménieg de son hospitalisation.

tuberculeuse réalise plutdt un tableau subaigu; évo  Des examens complémentaires ont été demandés pour
luant sur plusieurs jours, avec altération progvesse rechercher la cause du coma. Les résultats des exa-
I'état genéral, fievre au long cours et un syndromse mens du LCR étaient également trompeurs, le LCR est
ningé peu marqué. Il est essentiel de rechercher un  |ymphocytaire et 'examen chimique a montré une
notion de contage récent ou d'immigration, de irif hyperprotéinorachie avec normoglycorachie. Normale-
le statut vaccinale vis-a-vis de la tuberculose, rde ment dans la méningite tuberculeuse, on trouve sou-

chercher d'autres signes d'appel pulmonaire o@extr  vent une hypoglycorachie [3]. Ces résultats nous ca
pulmonaire (pulmonaire, choroidienne) de la tubercu  sajent des discussions de diagnostic entre lis&rio

lose pour orienter le diagnostic [S]. Comme no@e p  mgningite tuberculeuse, méningite virale, fongique
tiente était une ancienne éléve infirmiére, un éwan parasitaire. Decludt [2] a précisé que dans la nujtei
contact avec de malade de tuberculose au coumsnde s tubercu|euse' la g|ycorachie peut étre normale déns
stage hospitalier n'est pas a éliminer % des cas, la recherche de BAAR peut étre positive
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I'examen direct (coloration de Ziehl) dans moin$de

% des cas et les cultures ne sont pas toujourivassi
(environ 90 % des cas). L'examen de fond d'ceil a mis
en évidence un cedéme maculopapillaire bilatéml, tr
duisant un cedéme cérébral. D'apres les autresrapteu
on trouve rarement des tubercules de Bouchut adi fon
d’'aeil [6]. Ce tubercule n'était pas mentionné paire
ophtalmologue. La radiologie du thorax et la présenc
de bacilles acido-alcoolo-résistants dans le ctacha
nous ont aidées a confirmer le diagnostic étiologiq
de cette méningite, car elles ont permis de dépiste
localisation pulmonaire de la tuberculose. Decl@dlt

a confirmé que l'atteinte tuberculeuse extramérengé
n'est objectivée que dans moins de 50 % des aas, th
raciqgue dans l'immense majorité des cas. L'intrader-
mo-réaction tuberculinique positive confirmait la- r
diologie.

Ce cas nous a montré I'importance des arguments cli
nigues permettant d'orienter le diagnostic versix
ningite tuberculeuse : le terrain, la professies,anté-
cédents de tuberculose ou la notion de contag&-I'a
ration progressive de |'état général, la présemcsyt-
drome méningé, l'existence d'une autre localisation
tuberculeuse.

Le traitement de la méningite tuberculeuse est irgen
Il est spécifigue (association de 3 antituberculeux
isoniazide, rifampicine, pirazynamide pendant au
moins 2 mois puis isoniazide et rifampicine ; gait
ment & adapter a I'antibiogramme ; de durée tdtale
moins 9 mois), symptomatique (réanimation si besoin
neurochirurgie en cas d’hydrocéphalie, corticothiéra
pendant les 2 premiers mois pour diminuer les cempl
cations inflammatoires méningées), et enfin progtryl
tique (vaccination BCG, traitement des sujets irifec
et leurs contacts)[3,7]. Une corticothérapie assod
I'antibiothérapie antituberculeuse (plus de 1md.kig
prednisolone pendant plusieurs semaines) est sbuven
prescrite, car elle pourrait diminuer I'importandes
séquelles neurologiques, sans preuve formelle de so
efficacité [8].

Malgré la prise en charge adéquate des complication
des séquelles ont été observées chez notre patiente
une hydrocéphalie, une hémiparésie, un raidissement
articulaire, une dysarthrie. Le pronostic dépendade
précocité du traitement [3,6]

Conclusion

Nous avons pu rapporter un cas de méningite tubercu
leuse qui est une affection rare mais tres redteithb
tableau clinique peut étre tellement disparate lgue
clinicien peut étre induit a l'erreur. Il faut pemsa
'existence des formes trompeuses. Le diagnostic re-
pose essentiellement sur I'importance des arguments
cliniques. Les résultats des examens paraclinigeees p
vent aider a confirmer le diagnostic mais peuvérg é
également trompeurs. Le traitement par les antituber
culeux doit étre instauré le plus précocement péessi

Le pronostic des patients dépend surtout de la piréco
té de leurs prises en charge.
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