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ATCD

• Inconnus

• Traitement?

• Allergies?

• Mode de vie? 

• Patient réfugié Afghan, centre accueil croix rouge 
entre 08/23 et 01/24  



HDM, EXAMEN CLINIQUE

• Le 11/02/24 : troubles de conscience contexte fébrile. 

➢HD stable, 40°C, sat 100% AA

➢Glasgow<11, épisode agitation, aphasie 

➢Pas de syndrome méningé

➢Auscultation RAS

➢Cutanéo-muqueux  RAS



EXAMENS COMPLEMENTAIRES

– TDM cérébral RAS

– Bilan toxicologique négatif

– CRP 14mg/L, GB 8G/L (PNN), Na+ 130 mmol/L

– PL: 

➢GB = 220/mm3 (77% PNN, lympho 17%), GR 2700/mm3

➢glycorachie 22mg/L (rapport LCR/sang < à 0,5), 

➢lactates = 63 mg/L (9-26), 

➢protéinorachie 1500 mg/L (150-450)

➢ED négatif



EXAMENS COMPLEMENTAIRES

• Radio thorax  : épanchement pleural G faible

• TDM TAP : idem + microlacunes hépatiques, adénoP para-
aortique G niveau L2L3

• Séro VIH négative, syphilis négative, hépatites B/C négatives

• Hémocultures stériles

• PCR multiplex LCR et culture négatives

• IRM c : …







Lésions disséminées infra+ supra 
tentorielles, hyperT2, cocarde, atteinte 
tronc cérébral, non accessibles ponction



Des idées?



EVOLUTION USI

• Transfert USI sous CEFTRIAXONE 2GX2 +  
AMOXICILLINE 200mg/kg 

• Crise convulsive généralisée le 13/02 : IOT et 
transfert Réanimation, DEPAKINE

• EEG : dysrythmie sans foyer, pas d’état de mal

• Nouvelle PL: très peu de liquide..



• PCR BK +, culture BK -

• Biopsie adp rétropéritonéale : PCR BK+

• ECBC BK négatifs, PCR BK+



PRISE EN CHARGE

• Introduction quadrithérapie 15/02/24:

1. RIFAMPICINE 900mg/J

2. PYRAZINAMIDE 1500mg/J

3. ISONIAZIDE 300mg/J

4. ETHAMBUTOL 800mg/J

• Corticothérapie SOLUMEDROL 1mg/kg

• Transfert Neurologie après extubation



EVOLUTION NEUROLOGIE

• PNP ttt/ TAZOCILLINE

• Cytolyse <3N résolutive

• Amélioration neurologique

• IRM cérébral contrôle : régression lésions

• Passage bithérapie po RIFAMP+ INH à 2 mois, durée 
totale prévue 12 mois

• Transfert SSR neuro 03/04, évolution favorable



TUBERCULOSE NEURO MENINGEE

1 - 5% des cas des TM
Sex ratio? 20-40 ans
VIH++
Morbi-mortalité (adulte 50%, enft 20%)
Associations possibles
Difficultés diagnostiques/pauci bacillaires

Physiopathologie: hématogène, exsudat 
gélatineux, vascularite, hydrocéphalie

1. Méningite tuberculeuse

2. Tuberculome

3. Arachnoidite spinale

4. Myélite transverse

Dastur et al., 1995 ; Donovan et al., 2020 ; Taous et al., 2022 



1/ Méningite tuberculeuse
• Atteinte nerfs crâniens (III, VI)

• LCR :
➢ Pleiocytose 100-500/yl, lymphocytes… PNN.. (stade précoce, atteinte médullaire, 

réaction paradoxale)
➢ Hyperprotéinorachie (100-500 mg/dl)
➢ Hypoglycorachie (<45mg/L)
➢ Sens ED/BAAR 30-60%, culture BK <50%
➢ PCR ++ (spe 99%/sens 82%) Xpert MTB/RIF Ultra
➢ Lipoarabinomannane (LAM)? VIH
➢ Adénosine désaminase ? Pleurésies

• Imagerie : leptoméningite

• Complications : AVC (26%), épilepsie (focale), hydrocéphalie (80% : TDM avant 
PL), hyponatrémie (SIADH), atteinte visuelle, myélite transverse

Taous et al.,2022 ; Donovan et al., 2020. Wasay et al., 2014 ; Chan et al., 2005 ; Ye et  al., 2023 ; WHO 2017



2/ Tuberculome

• Conglomérat granulomateux

• Cérébral, médullaire

• Asymptomatique

• IRM ++ : hypoT1 hyperT2, cocarde

• Diagnostics différentiels:  

Neurocysticercose (scolex…)
Cryptococcose
Toxoplasmose
Abcès cérébraux
Lymphome 
Tumeur

Leonard et al., 2017 ; Wasay et al., 2014



3/ Arachnoidite spinale

• Lombosacrée > thoracique > cervicale

• Radiculonévrite ascendante, transverse

• Radiculalgie, dysesthésie, paralysie motoneurone, troubles 
sphinctériens

• Atteinte unique, multiple

• IRM, PL

• DD : tuberculome médullaire, spondylite-ostéomyélite /Pott, 
atteinte CMV (VIH), syphilis

Gard et al., 2015



4/ Myélite transverse

• Para/quadriparésie

• IRM, PL



TRAITEMENT (hors neurochirurgie)
• Empirique sans délai

• Quadrithérapie 2 mois puis bithérapie, durée totale 9-12 mois
➢ ISONIAZIDE + RIFAMPICINE (dose??)  + PYRAZINAMIDE + 

ETHAMBUTOL? ETHIONAMIDE/STREPTOMYCINE chez enfant

• Schéma court/quadrithérapie 6 mois chez enfant? Séquelles?

• Souches INH R : Fquinolone, MDR : 5 molécules (LEVO, 
ETHIONAMIDE/CYCLOSERINE, LINEZOLIDE, PYRAZINAMIDE, 
KANAMYCINE) BEDAQUILINE?? CLOFAMIZINE??, durée 18-24 mois

• VIH : délai 2 mois/IRIS

• Corticothérapie 

ATS-CDC-IDSA/ British Society Guidelines/ WHO Guidelines 



Forte dose de RIFAMPICINE ? Oui !

                                                            



Forte dose de RIFAMPICINE ? Non !



Corticothérapie :

• 0.4 mg/Kg/j puis décroissance sur 6-8 semaines

• 0.6 mg/Kg/j chez enfant < 14 ans

• DEXAMETHASONE ou PREDNISOLONE (0.5 mg/kg/J)

• Indications  neuro BK
➢ Méningite BK, VIH -/VIH +

➢ Tuberculome avec œdème/hydrocéphalie

➢ Arachnoidite spinale sévère (protéinorachie>500mg/dL), 
compression 

➢ Myélite transverse

British Infection Society guidelines for the diagnosis and treatment of tuberculosis of the central nervous system in adults and children; 
WHO 2017 ; Central Nervous System Tuberculosis , Microbiol Spectr, 2017  



CONCLUSION
• Mr M: Tuberculose neuro-méningée avec tuberculomes, crise convulsive 

généralisée, SIADH sur atteinte centrale, méningite prédominance PNN!! : 
attention aux associations, et aux dogmes..

• Morbi-mortalité lourde

• Difficultés diagnostiques, PCR ++

• TDMc, PL,  IRMc

• Quadrithérapie initiale 2 mois, durée totale 9-12 mois

• Dose RIFAMPICINE? Dosage ? 

• Place Quinolones?

• Corticothérapie

Pilly 2023 item 151



Merci


