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RESUME

Introduction : Un abcés tuberculeux cérébral est rare, il se rencontre chez 4 & 8 % des patients porteurs de tuberculose du

systeme nerveux central SNC. Nous rapportons le cas d’une fille de 11 ans, présentant un abcees cérébral tuberculeux.

Observation : 11 s’agit d’une fille de 11 ans hospitalisée en mars 2018, dans le service de pédiatrie du CHU Tambohobe
Fianarantsoa, pour un tableau d’hypertension intracranienne avec fiévre évoluant depuis 2 semaines. Elle a bien été
vaccinée par le BCG ; a présenté une arthrite tuberculeuse de la hanche gauche depuis septembre 2017 et était a 4 mois de
son traitement antituberculeux. L’examen clinique a 1’admission révélait un syndrome d’hypertension intracranienne,
fébrile avec signe de focalisation a type de paralysie du nerf VI. L’examen biologique était sans particularité. Le scanner
cérébral réalisé était en faveur d’une miliaire tuberculeuse encéphalique avec multiples foyers de tuberculome cérébral,
constitution d’un abcés tuberculeux au niveau de I’hémisphére cérébelleux droit et une hydrocéphalie & majoration tri
ventriculaire. Un drainage chirurgical de I’abces a été réalisé suivi d’une analyse par PCR Gene Xpert du liquide de
drainage qui était positif et il n’y avait pas de résistance a la Rifampicine. L’enfant a été mis sous antituberculeux apres le

drainage et 1’évolution était favorable

Conclusion : 11 s’agit d’une fille de 11ans présentant un abces tuberculeux cérébral, diagnostiqué par PCR GeneXpert sur

prélévement aprés drainage chirurgical ; d’évolution favorable sous traitement médico-chirurgical.
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INTRODUCTION

La tuberculose reste un probléme majeur de
santé dans les pays en développement. On estime
gu'environ un tiers de la population mondiale est infecté
par Mycobacterium tuberculosis [1]. Les enfants sont
plus enclins aux formes les plus sévéres de la
tuberculose y compris la tuberculose extra pulmonaire
tel que le systtme nerveux central [2]. Un abceés
tuberculeux est caractérisé par une collection
encapsulée de pus contenant des bacilles tuberculeux
viables sans preuve de tuberculome classique. Cette
pathologie est rencontrée chez 4 a 8 % des patients
porteurs de tuberculose du SNC (systeme nerveux
central) [3].

Les auteurs rapportent 1’observation d’un enfant

de 11 ans, présentant un abcés cérébral tuberculeux.

OBSERVATIONS

Une fille de 11 ans qui était hospitalisée dans le
service de pédiatrie du CHU Tambohobe Fianarantsoa,
au début mars 2018 pour vomissements incoercibles
associés a une céphalée. Les symptdbmes ont débuté
depuis mi-février 2018 par apparition des vomissements
incoercibles, post prandiaux, a I’effort, associés a un
vertige rotatoire et d’un trouble visuel, puis
secondairement d’une céphalée en casque avec EVA
(Echelle visuelle Analogique) cotée a 7/10. Le tout
évoluant dans un contexte fébrile non chiffré, toléré,
avec perte d’appétit. L’enfant était bien vacciné avec le
BCG (Bacille de Calmette et Guérin) a la naissance.
Comme antécedents personnels: elle a présenté des
rages dentaires a répétition avec un mauvais état bucco-
dentaire, elle est allergique aussi a I’Ampicilline. Au
mois de septembre 2017, elle avait présenté une douleur

au niveau de la cuisse gauche, qui était en rapport a un
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abcés au niveau de I’articulation coxofémorale gauche,
drainé initialement.  Ultérieurement, un lavage
articulaire au niveau de la hanche gauche a été effectué
suivi d’un  prélévement biopsique. L’examen
anatomopathologique était en faveur d’une arthrite
tuberculeuse de la hanche gauche. Les antituberculeux
étaient administrés en décembre 2017 avec 3
comprimés de RHZ (R : Rifampicine, H: Isoniazide,
Z : Pyrazinamide). Elle était donc a 4 mois sous anti
tuberculeux.

A TDarrivé dans le service le 12 mars 2018,
I’enfant était apyrétique et se plaignait d’une céphalée
en casque avec EVA a 7/10, présentait des
vomissements et une diplopie. L’examen neurologique
avait montré que DI’enfant ¢&tait conscient, avec
syndrome d’hypertension intracranienne, sans trouble
de la fonction supérieure ni déficit sensitivomoteur ;
une nuque souple; des réflexes osteo-tendineux
présents et symétriques, et une absence du signe de
Babinski. Par ailleurs on notait  une impossibilité
d’abduction de I’ceil droit en rapport avec une paralysie
de la VI*™ paire cranienne et dont I’examen de fond
d’ceil révélait un cedéme papillaire bilatéral.

L’hémogramme montrait des leucocytes a 8G/L
avec 54% de polynucléaires neutrophiles ; 4% des
polynucléaires éosinophiles ; 40% de lymphocyte et 2%
de monocyte ; un taux hémoglobine a 137g/l et de
plaquette a 315G/L. L’ionogramme sanguin montrait
une hyponatrémie a 132 mmol/l et hypochlorémie a 94
mmol/l, la CRP (C- réactive protéine) était négative. La
transaminasémie était normale. La sérologie VIH était
négative.

La radiographie du thorax était sans
particularité. La tomodensitométrie cérébrale était en
faveur de miliaire tuberculeuse encéphalique avec
multiples foyers de tuberculomes cérébraux, abces

tuberculeux au niveau de I’hémisphere cérébelleux droit
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(figure 1 et 2) et une hydrocéphalie a majoration tri

ventriculaire (figure 3 et 4).

Figure 1 Figure 2

Figure 1: Lésion hypodense avec prise de contraste
annulaire au niveau de la fosse postérieure vue au scanner en
coupe . Figure 3 Figure 4

Figure 2: Lesion hypodense avec prise de contraste
annulaire au niveau de la fosse postérieure vue au scanner en

coupe sagittale

Figure 3 Figure 4

Figure 3 : Dilatation des ventricules latéraux vue au scanner
en coupe axiale
Figure 4 : Dilatation du troisiéme ventricule vue au scanner

en coupe axiale
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L’antibiothérapie initiale administrée était la
Vancomycine associé au Flagyl et poursuite des
antituberculeux. Un traitement symptomatique par
antipyrétigue systématique et un anti-cedémateux
cérébral était également mis en place.

L’évolution initiale était stationnaire sur la
persistance des signes d’HTIC avec un contréle du fond
d’ceil qui était toujours en faveur d’un cedéme papillaire
bilatéral avec persistance de la paralysie de la V1™
paire cranienne. Un transfert en service de
neurochirurgie a été décidé pour une suite de sa prise en
charge. Une évacuation de 1’abcés a été réalisée le
21/03/18. Le contenu de I’abcés était constitué d’un
liquide jaunatre avec du pus non fétide; 1I’examen
bactériologique standard était négatif, [’examen
histologique montrait un liquide inflammatoire ; la PCR
Gene Xpert du liquide était positive (medium), et il n’y
avait pas de résistance a la Rifampicine. L’évolution
était favorable aprés drainage chirurgical et poursuite

des antituberculeux.

DISCUSSION

Bien que la méningite et [’encéphalite
tuberculeuse soient les manifestations fréquentes de la
tuberculose du SNC, l'incidence des abcés cérébraux
tuberculeux est rare. Dans l'analyse étiologique des 75
cas d'abces cérébral, I'étiologie tuberculeuse n'a été
retrouvée que dans 4% des cas. [4]. L’age de notre
patient était compris dans les cas rapportés en Inde en
2011 avec des extrémes d’age de 2,5 a 45 ans [5]. Un
cas d’abcés cérébral tuberculeux chez un enfant
immunocompétent, hospitalisé dans le service de
pédiatrie en Inde en 2010 était similaire & notre cas.
C’était un gargon de 11 ans qui avait p aussi de la ficvre
et céphalée dans son histoire et bien vacciné avec le

BCG avec un statut sérologique VIH négatif [6].
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La plupart des abcés tuberculeux sont d'origine
hématogene, et la propagation de l'infection au cerveau
pourrait se produire a partir d’une autre localisation
(pulmonaire ou extra-pulmonaire), comme le cas de
notre patient qui était encore sous traitement d’une
tuberculose articulaire [7]. Une étude menée sur les 9
patients ayant présenté cette pathologie avaient les
signes de pression intracranienne élevée (PIC)
[5], comme rencontré dans notre cas, et confirmé par
I’examen du fond d’ceil. Les patients peuvent présenter
des déficits neurologiques focaux correspondant au site
de l'abces et le degré d'cedéme environnant [8,9], comme
le trouble de 1’équilibre ainsi que I’atteinte de la VI*™
paire crénienne pour notre cas. Sur le plan
scanographique et bactériologique, en 1978, Selon
Whitner les critéres diagnostiques d’un abces cérébral
sont les suivants : une véritable formation d'abcés dans
la substance cérébrale est caractérisée par la formation
des cavités contenants du pus ; sur le plan histologique,
I'inflammation dans I'abcés est composée principalement
de tissu de granulation vasculaire contenant des cellules
inflammatoires aigués et chroniques, en particulier des
leucocytes polymorphonucléaires; et une preuve
d'origine tuberculeuse par une culture de pus positive
pour Mycobacterium tuberculosis ou par la mise en
évidence de bacilles acido-alcoolo-résistants dans le
pus[10] .Ceux-ci étaient similaires pour notre cas car I’
examen histologique du liquide inflammatoire était
purulent avec une PCR Gene Xpert du liquide positive
(medium).

La différenciation de I'abcés cérébral tuberculeux
de I'abces pyogene peut étre difficile cliniquement et
radiologiquement [8,11], ainsi notre patiente était sous
antibiothérapie jusqu’a la confirmation diagnostique de
I’abceés. L'évacuation chirurgicale est préconisée en
fonction de la taille de I'abcés et de I'état neurologique

du patient [11], ce qui était nécessaire et réalisé pour
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notre cas ; La coloration de Zielh Neilsen est importante
dans les cas d’abcés cérébral et d’empyéme sous-dural
afin d’identifier I’étiologie tuberculeuse. Ainsi notre
patient avait une bonne évolution neurologique et

continue son anti tuberculeux en ambulatoire.

CONCLUSION

Il s’agit d’un cas d’abceés cérébral d’origine
tuberculeuse a point de départ articulaire, chez une fille
de 1lans, ayant était vaccinée avec le BCG, dans les
premiers jours de vie, immunocompétente. Un drainage
chirurgical avec antituberculeux a permis une bonne
évolution. Ce cas rappelle I’importance de la recherche
du Mycobacterium tuberculosis devant des cas d’abcés

cérébral en vue d’une prise en charge correcte.
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