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La tuberculose reste un problème de santé publique mondial, particulièrement dans 

les pays en développement où les conditions sanitaires et socio-économiques favorisent sa 

propagation. En 2023, l'OMS estimait à 10,8 millions le nombre de personnes touchées par la 

tuberculose dans le monde et à 1,3 million celui des décès, quel que soit le statut VIH. Au 

Maroc, les données récentes montrent une incidence de 97 cas pour 100 000 habitants, avec 

environ 50% de tuberculose pulmonaire et 50% de tuberculose extra-pulmonaire, cette 

dernière continuant d'augmenter au fil des années.(1,2) 

Selon l'OMS, en 2022, 6,3% des nouveaux cas de tuberculose dans le monde (soit 671 

000 cas) concernaient des personnes vivant avec le VIH, avec 167 000 décès de personnes 

VIH-positives dus à la tuberculose. La co-infection tuberculose-VIH reste faible mais 

préoccupante au Maroc : les taux de séropositivité VIH chez les patients tuberculeux varient 

entre 1,4% et 1,9% ces dernières années. La surveillance continue révèle l'importance du 

dépistage systématique lors du diagnostic de tuberculose.(2) 

La méningo-encéphalite tuberculeuse est une forme grave et progressive de la 

tuberculose, représentant environ 1% de tous les cas et 5 à 15% des formes extra-pulmonaires. 

La mortalité varie entre 16% et 55%. Une étude marocaine récente de 2024 confirme que cette 

atteinte représente un défi majeur de santé publique nationale. Un diagnostic précoce et un 

traitement intensif sont essentiels pour réduire la mortalité et les complications graves. Cette 

forme de tuberculose pose un problème majeur, en particulier chez les personnes vivant avec 

le VIH, en raison de la difficulté du diagnostic, de l'évolution rapide, de la complexité du 

traitement et du risque élevé de décès.(3) 

Cette thèse a pour objectif d'étudier de manière approfondie les aspects cliniques, 

diagnostiques et thérapeutiques de la méningo-encéphalite tuberculeuse, en mettant l'accent 

sur les défis spécifiques liés à l'atteinte du système nerveux central. Elle ambitionne également 

d'identifier des pistes de recherche et des stratégies visant à améliorer la pratique clinique, 

afin d'optimiser la prise en charge des patients et de réduire la mortalité ainsi que les séquelles 

associées à cette pathologie sévère. 



Les méningoencéphalites tuberculeuses de l'adulte: service des maladies infectieuses chu Mohammed VI 

Marrakech 
 

 

  3 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

MATERIELS ET MÉTHODES  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les méningoencéphalites tuberculeuses de l'adulte: service des maladies infectieuses chu Mohammed VI 

Marrakech 
 

 

  4 

I. Objectifs  de l’étude : 

• Étudier les caractéristiques cliniques, biologiques et radiologiques de la 

méningoencéphalite tuberculeuse chez les patients admis au service des maladies 

infectieuses du CHU Mohammed VI de Marrakech.  

• Examiner l'efficacité des traitements administrés et leur impact sur l'évolution 

clinique des patients. 

• Comparer les résultats de notre étude avec les données de la littérature pour 

identifier des similitudes et des divergences. 

• Surveiller les améliorations et les complications neurologiques chez les patients 

pendant et après le traitement. 

• Déterminer la durée de récupération clinique et neurologique après le début du 

traitement. 

II. Type et durée de l’étude : 

Il s’agit d’une étude analytique descriptive rétrospective portant sur 89 cas de 

méningoencéphalite tuberculeuse. Notre étude a été menée au service des maladies 

infectieuses du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 17 ans (du 1er janvier 

2007 au 31 décembre 2023). 

III. Critères d’inclusion/ d’exclusion : 

Critères d’inclusion :  

• Tous les patients hospitalisés au service des maladies infectieuses pour une 

méningite tuberculeuse probable ou confirmée. 

• Adultes (âge ≥15 ans) 

Critères d’exclusion :  

• les dossiers inexploitables. 

• les patients qui présentent des abcès ou des tuberculomes cérébraux 
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Définition des cas : 

TBK confirmée microbiologiquement par examen direct, culture ou biologie moléculaire. 

TBK probable retenue sur un faisceau d’arguments cliniques, paracliniques et évolutifs. 

Niveau socio-économique : 

➢ Bas niveau : pas de revenu ou revenu très faible, souvent inférieur au SMIG (Salaire 

Minimum Interprofessionnel Garanti, environ 3 000 DH/mois)  

➢ Niveau moyen : revenu compris entre le SMIG et 7 000 DH/mois. 

➢ Haut niveau : revenu supérieur à 7 000 DH/mois. 

Classification en fonction de la gravité selon British Medical Research Council (BMRC) staging 

(4,5) 

· Stade I : Glasgow coma scale = 15, pas de signes neurologiques focaux  

• Stade II 

o GCS = 11–14 où 

o GCS = 15 avec déficit neurologique focal mineur (ex. paralysie d’un nerf 

crânien, hémiparésie légère). 

• Stade III 

o GCS ≤ 10 (coma ou stupeur) 

o Souvent associé à des déficits neurologiques sévères : paralysies multiples, 

crises convulsives , postures de décérébration, etc. 

IV. Mode de recueil des données : 

La collecte des données a été réalisée à partir des : 

• papiers, 

•  dossiers des patients, 

• dossiers informatisés du système d’HOSIX. 

Les données ont été rapportées sur des fiches d’exploitation. (Annexe 1). 

Le secret médical et l’anonymat sont respectés dans les fiches d’exploitation. 
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V. Analyse des données  

L’analyse statistique a été faite à l’aide du logiciel « Excel 2016». La saisie des textes 

et des tableaux a été réalisée sur le logiciel « Word 2016 ». 

Les données ont été soumises à une analyse statistique, avec l'expression des variables 

quantitatives par leur moyenne, ainsi que des variables qualitatives par leurs fréquences et 

pourcentages.  

La saisie et le traitement des données ont été effectués à l'aide du logiciel Microsoft 

Office Excel 2016.  

La saisie des textes et des tableaux a été réalisée dans le logiciel Microsoft Word 2016, 

permettant ainsi une analyse statistique descriptive. 
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I. Épidémiologie :  

1. Prévalence : 

Au cours de la période entre 2007-2023, 89 cas de méningoencéphalite tuberculeuse 

ont été hospitalisés au sein du service des maladies infectieuses du CHU Mohamed VI de 

Marrakech.  

2. Incidence annuelle :  

Dans notre série, une variation de l’incidence annuelle des cas  observées. Le nombre 

de cas est passé de 1 cas par an en 2013, 2011, 2010, 2008 et 2007 à 16 cas par an en 2019 

.(figure 1)  

 

3. Répartition des patients selon le sexe : 

L'analyse de la répartition par sexe a révélé que sur un total de 89 patients, 49 étaient 

de sexe masculin, représentant ainsi 55% de nos patients, Le sex-ratio H/F était donc de 1,22. 

(figure 2)  
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Figure 1: Répartition des patients selon les années 
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Figure 2:Répartition des patients selon le sexe. 

 

4. Répartition des patients selon l’âge: 

L’âge moyen des patients était de 46 ans, la tranche d’âge la plus touchée est  [40-

59] étant la plus touchée avec 44 cas, les extrêmes d’âge variaient de 16 à 78 ans. (Figure 3)  

 

Figure 3:Répartition des patients selon l’âge 
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5. Répartition des patients selon l’origine géographique : 

Dans notre étude, 65 % des patients étaient d’origine urbaine alors que 35% étaient 

d’origine rurale.(Figure 4)  

 
Figure 4: répartition des patients selon l’origine géographique 

6. Niveau socio-économique :  

Trois patients avaient un niveau socio-économique élevé soit 5% des cas, tandis que 

14 patients avaient un niveau moyen (15% des cas), et 72 patients avaient un niveau bas soit 

80% des cas.(figure 5)  

 
Figure 5 :répartition des patients selon  le niveau socio-économique 
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II. Terrain et antécédents de nos patients :  

1. Le terrain d’immunodépression:  

Parmi les patients, 40 présentaient un terrain d'immunodépression soit (45%). Cela 

incluait 12 cas d'infection par le VIH, 5 cas de diabète, 2 cas d'alcoolisme, 2 cas de MICI, 8 

patients avec des antécédents de néoplasie ,2 patients avec une insuffisance rénale chronique, 

4 patients étaient sous traitement immunosuppresseur, et 2 cas étaient atteints 

de dysthyroïdie, un cas de lupus et une femme enceinte .  

 

 
Figure 6 : le terrain d'immunodépression  

 

- Pour la co-infection VIH-Tuberculose :  

Dans notre étude  

Douze patients, représentant 13% des cas, avaient une sérologie VIH positive :   

- Chez huit patients, la tuberculose était révélatrice de l’infection VIH: 

o  Le taux moyen de CD4 était de 86 avec un intervalle de [18-195] 

12

8

5

5

2

2

2

2

1

1

0 2 4 6 8 10 12 14

Vih

Neoplasie

Diabète

Traitement immunosupresseurs

Disthyroidie

IRC

Alcoolisme

Maladies infammatoires chronique de l'intestin

Lupus

Grossesse



Les méningoencéphalites tuberculeuses de l'adulte: service des maladies infectieuses chu Mohammed VI 

Marrakech 
 

 

  12 

o La Charge virale moyenne était de 487 705 copies /ml avec un intervalle de 

[60 200 à 1 222 000] 

- Trois patients avaient une infection VIH contrôlée sous traitement antirétrovirale avec 

une bonne réponse immunovirologique: 

o Ils avaient les taux de CD4 suivants : 580 cellules/µL ;631 cellules/µL et   

682 cellules/µL 

o La charge virale était indétectable. 

Un patient était en échec thérapeutique avec un taux de CD4 de 150 cellules/µL et une 

charge virale de 15 100 copies/ml 

Les patients préalablement diagnostiqués VIH n'ont pas reçu de prophylaxie par 

l'isoniazide avant le diagnostic de la TNM 

 

Tableau I : les caractéristiques des cas de co-infection VIH-Tuberculose  

 

 Nombre de patients Valeurs 

Co-infection VIH/TB 12  

Sous traitement 

antirétrovirale  

3  

CD4 initiale  - 

 

- 580 cellules/µL  

- 631 cellules/µL  

- 682 cellules/µL 

 

La Charge virale 

moyenne 

- Indétectable  

Échec de traitement 

antirétrovirale 

1  

CD4 au moment du 

diagnostic de la TBK  

- 150 cellules/µL  

Charge virale  - 15 100 copies/ml 

Tuberculose révélant 

l’infection VIH  

8  

CD4 initiale  - Moyenne : 86 [18-195] cellules/µL 

La Charge virale 

moyenne 

- Moyenne : 487 705 copies /ml  

[60 200 à 1 222 000] 
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2. Antécédents tuberculeux :  

Six patients, soit 7%, avaient des antécédents de tuberculose. La TNM représentait un 

cas de rechute de la tuberculose chez 5 patients soit 6% des cas (tableau II ) 

Les causes de rechute précoce retrouvaient dans notre étude étaient : La mal 

observance dans un cas, l’arrêt volontaire de traitement un cas, une tuberculose pharmaco-

résistante dans un cas, l’intolérance digestive avec vomissement du traitement anti bacillaire 

dans un cas.( Tableau II )  

Tableau II: les ATCDs tuberculeux chez nos patients. 

 

 Nombre de cas Pourcentage / pourcentage 

des ANTÉCÉDENTS 

tuberculeux 

Nombre d’épisodes 

1 

2 

 

5 87.5% 

1 12.5% 

Intervalle entre l’ATCD de TBK 

et l’épisode actuelle 

 

<1 an 

1 an 

2 ans 

15 ans 

 

 

 

2 34% 

2 34% 

1 16% 

1 16% 

La localisation 

Pulmonaire 

Ganglionnaire 

Urinaire 

 

4 50% 

1 25% 

1 25% 

 

3.  Statut vaccinal :  

Tous les patients étaient vaccinés par le BCG selon le programme national 

d’immunisation 

4. Contage tuberculeux :  

Douze patients (soit environ 13 %) avaient  un contage tuberculeux familiale.   
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III. Le mode de révélation : 

1. Motif de consultation :  

• Les céphalées fébriles étaient le motif de consultation le plus fréquent chez  44,94% 

des cas suivies des troubles de conscience chez 21,34% des cas  et un syndrome 

méningé chez 19,1% des patients .(figure 8) 

 
Figure 6 :  les motifs de consultation  

 

2. Durée d’évolution avant l’hospitalisation et mode de début  : 

2.1 Mode de début :  

Le début était progressif chez 92% des cas alors qu’on a noté un début rapidement 

progressif chez 8% des cas. (Figure 9)  
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Figure 7: mode de début de la tuberculose neuro-méningée 

 

2.2 Durée d’évolution avant l’hospitalisation : 

 Dans notre étude la durée moyenne d’évolution était de 45 jours . Cependant 61% des 

patients avaient une durée d’évolution comprise entre 15 et 30 jours (figure 10 )  

 
Figure 8:durée d’évolution de la tuberculose neuro-méningée 

 

 

IV. Tableau clinique :  
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1. Signes d’imprégnation tuberculeuse : 

Parmi les 72 patients (soit 81%) présentant des signes d'imprégnation tuberculeuse 

(ayant au moins un symptôme), 73% rapportaient un amaigrissement , 70% une asthénie, 64% 

une anorexie, 62% de la fièvre et 48% des sueurs nocturnes.(figure 11)  

 

 
Figure 9:Signes d’imprégnation tuberculeuse chez nos patients  

 

2. Les signes cliniques neurologiques  :   

 Dans notre série, 62 patients (70%) présentaient un syndrome méningé. Un trouble de  

conscience a été retrouvé chez 44 patients (49%) : 43 avaient un score de Glasgow compris 

entre 10 et 14, tandis qu’un patient était comateux (score de 3). Un déficit moteur était 

observé chez 32 patients (36%), se manifestant par 19 hémiplégies, 3 tétraplégies et 2 

paraplégies.(figure 12) 

48%

62%

64%

70%

73%

Sueurs nocturnes

fievre

Anorexie

Asthénie

Perte de poids



Les méningoencéphalites tuberculeuses de l'adulte: service des maladies infectieuses chu Mohammed VI 

Marrakech 
 

 

  17 

 
Figure 10:Les signes neurologiques  

 

 

3. Les signes cliniques en rapport avec une localisation tuberculeuse extra-

neurologiques:  

Des signes de localisation extra-neurologique ont été relevés, comme illustré dans la 

figure 13 :  

 
Figure 11: les localisations extra-neurologiques 
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4. Les infections concomitantes à la méningite tuberculeuse 

Notre étude a révélé une infection concomitante chez 17 patients (19%). L'ensemble 

des cas de co-infection VIH/TB s'accompagnait d'une infection associée, tandis que cette 

complication ne concernait que 6% des patients sans co-infection. 

Les infections étaient fongiques dans 52 % des cas, bactériennes invasives dans 28% 

des cas et 21% virales . (figure 14). 

 
Figure 12 : Type des infections concomitantes au cours de la TBK 

 

4.1  en dehors de la co-infection TBK-VIH  

Cinq patients ont présenté des infections concomitantes, détaillées comme suit :  

- Une Endocardite à staphylocoque aureus résistant à la méthicilline  

- Une Bactériémie à staphylocoque aureus 

- Une Infection urinaire à Candida albicans 

- Une Candidose buccale 

- Un Herpès labial  

4.2  Au cours de la co-infection TBK-VIH  

Tous les patients coinfectés par le VIH avaient au moins une infection concomitante avec 

un maximum de 3 infections concomitantes.(tableau III) 

Voici un tableau récapitulatif des infections concomitantes à la tuberculose neuro-

méningée retrouvées dans notre série. 

52%

28%

20% Infection fongique

Infection bacterienne
invasive
infection virale
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Tableau III : Infections concomitantes à la TBK neuroméningée    

 

 

V. Données paracliniques :  

1. bilan biologique de confirmation au niveau neurologique: 

1.1 ponction lombaire :  

Une ponction lombaire a été réalisée chez tous les patients. Il convient de noter que 

vingt-et-un patient (24%) ont subi plusieurs ponctions lombaires. Une deuxième ponction 

était indiquée dans les cas où l’installation des symptômes était aiguë ou pour les cas dont le 

diagnostic n'était pas confirmé. Le nombre de ponctions lombaires réalisées pour ces patients 

variait de un à trois. 

1.1-1 Aspect du liquide céphalorachidien : 

Dans notre étude, l’aspect du liquide céphalorachidien était principalement clair dans 

59 % des cas, trouble dans 20 %, xanthochromique dans 9 %, hématique dans 7 %, et de couleur 

jaune citrin dans 2 %. (Figure 15) 

Infections fongiques et 

parasitaire : 13 

Infections bactériennes : 7 Infections virales : 4 

Candidose : 

- Buccales : 3 cas  

- Œsophagiennes : 6 cas  

- Infection urinaire : 1 cas  

- Systémique : 1 cas 

Cryptosporidiose : 1 cas  

Pneumocystose :1cas  

Infections à S. aureus : 

- Endocardite : 1cas  

- Bactériémie :1cas  

Bactériémie à P. aerogenosa :2 cas 

Bactériémies à E. feacium :1cas 

Salmonellose invasive :1 cas  

Méningite à pneumocoque :1 cas  

Virémie à CMV :1 cas  

COVID 19 :1cas  

Zona dermique :1cas  

Herpes labiale :1cas  
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Figure 13 : Aspect du liquide céphalorachidien 

 
 

1.1-2 Cytologie / Bactériologie :  

Le taux de globules Blancs variait entre 5 et 2200 cellules/mm³, avec une moyenne de 

262.4 cellules/mm³. Une prédominance lymphocytaire a été observée dans 73 cas (82 %) avec 

une prédominance moyenne de taux de lymphocyte de 65% [60% - 100 %]. Une prédominance 

de polynucléaires neutrophiles (PNN) a été notée dans 3 cas (3,37%), une formule mixte chez 

2% et dans 13% la cellularité était normale. (Tableau IV )  

Tableau IV : les résultats de l’étude cytologique du LCR dans notre série  

Formule du 

LCR 

Lymphocytaire Prédominance PNN Mixte <3 

Pourcentage 

des patients  

82% 3% 2% 13% 

Taux moyen 

des cellules 

dans le LCR 

267 [9-1760] 

 

36% >500 

64%<500  

54 [24-82] 773[400-

1120] 

- 

Pourcentage 65% [60-100%] 77% [60-90%] 
 

- 
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1.1-3 Etude chimique :  

Dans notre étude, l’hypoglycorrachie a été retrouvée chez 71 patients ( 80%) avec une 

moyenne de 0.38 g/L. 

Le rapport Glycorachie / glycémie a pu être calculé chez seulement 59 patients, et il a 

révélé que 43 patients (soit 73%) avaient un taux inférieur à 0,5g/l 

Soixante-treize patients, représentant 82% des cas, présentaient une hyperalbuminorachie 

avec une moyenne de 1.94 g/l [0.22-6.58].( Tableau V ) 

Tableau V : les résultats de l’étude chimique du liquide céphalorachidien  
 

1.1-4 Examen bactériologique du LCR 

➢ Examen direct à coloration de Gram :  

L’ examen direct de tous les échantillons du LCR était négatif pour tous les patients.  

➢ Mise en culture sur milieux usuels :  

 Une seule culture était positive au Streptococcus pneumoniae correspondant à la 

patiente qui avait une méningite à pneumocoque concomitante à la TNM. 

1.1-5 PCR neurologique : 

 La PCR multiplexe a été réalisée chez 52 patients (58%) avec un résultat négatif.  

1.1-6 Recherche de BAAR par Examen direct dans le LCR :  

 L'examen direct à la recherche de BAAR était réalisé chez 78 patients (88%) alors qu’il 

était positif chez 3 patients, soit une rentabilité diagnostique de 4.4 % seulement.  

1.1-7 GeneXpert MTB/RIF dans le LCR :  

Le test GeneXpert MTB/RIF a était réalisé chez 67 patients (75%), et il était positif chez 

32 patients soit une rentabilité diagnostique de 48% avec détection d’un cas de résistance à 

la rifampicine  

 

 

 

 Moyenne g/l Intervalle 

Glycorachie 0,38 0,02-2,21 

Rapport Glycorachie/ glycémie 0,34 0,08-0,9 

L’albumine 1.94 0.22-6.58 
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1.1-8 Culture de BAAR dans le LCR et antibiogramme :  

La culture de BK était réalisé chez 72 patients (81%) elle était positive chez 25 patients 

soit une rentabilité diagnostique de 34%. Cependant l’antibiogramme a permis l’identification 

de trois cas de pharmacorésistance aux anti bacillaires, avec : 

- Un cas de résistance à la rifampicine et l’Isoniazide. 

- Deux cas de résistance à l’Isoniazide. 

1.2 bilan biologique de confirmation extra-neurologique 

1.2-1 Recherche de BAAR par examen direct et culture  

• Au niveau des expectorations: 

L'examen direct était positif chez 3 cas, ce qui représente 3.3% des patients. 

La culture de BK était positive chez 8 cas, soit 9%. 

1.2-2 GeneXpert MTB/RIF : 

a) Au niveau des expectorations 

Le GeneXpert MTB/RIF dans les expectorations était positif chez 15 patients qui 

présentaient une symptomatologie respiratoire représentant 17% des cas. 

b) Autres prélèvements biologiques : 

Le test GeneXpert MTB/RIF a donné un résultat positif dans différents échantillons : 

➢ Dans les urines pour un patient.  

➢ Dans une biopsie ganglionnaire pour un autre. 

➢ Dans le liquide d'ascite pour un troisième cas. 

1.3 Test LF-LAM (Lateral Flow Urinary Antigen Test)  

Il a permis de poser le diagnostic chez deux patients coinfecté VIH-TBK 

• Dans 1 cas (1.1%), la détection de l'antigène LAM a montré un grade 4, et dans 1 

autre cas (1.1%), un grade 1 a été observé. 
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2. Autres bilans biologiques  :  

2.1 Hémogramme : (tableau 6) 

• Anémie : 36 patients soit 40.44% présentaient une anémie de type hypochrome 

microcytaire chez 18 cas (20%) et normochrome normocytaire chez 18 cas (20%), avec 

13 patients (14.6% ) présentant un taux d’hémoglobine inférieur à 9 g/dl. La moyenne 

d’hémoglobine chez ces patients était de 9.25 g/dl avec des extrêmes (5,5 - 11,8) 

• Sur les 89 cas étudiés, 28 présentaient un taux de polynucléaire neutrophile(PNN)  

supérieure à 7500, ce qui représente 31 % des cas, avec une moyenne de 11045,68 et 

11 patientes ont présenté une neutropénie (12,35 %), avec une moyenne de 

1020,71/mm³ (valeur inférieure à 2500). 

•  Soixante-et-un patients (69%)ont présenté une lymphopénie, avec une moyenne de 

739.71/mm3. Un cas de lymphocytose a été observé. 

• Quatorze patients(15.7%) ont eu une thrombopénie (<150000/mm3), tandis que 12 

patients (13.4%)  ont présenté une thrombocytose (>500000/mm3) 

2.2 C-reactive prtoreine : 

Quarante-six patients (51,6%) avaient une CRP supérieure à 12 mg/L, avec une moyenne de 

89,81 mg/L. 

2.3 Ionogramme et bilan sanguin :  

• Dysnatrémie : Cinquante-six patients (62,9%) ont présenté une dysnatrémie, avec une 

moyenne de 131,95 mmol/L, incluant 53 cas d'hyponatrémie soit 60% (natrémie <135 

mmol/L) avec une moyenne de 127 mmol/L. Trois cas (3,4%) ont présenté une 

hypernatrémie. 

• Bilan hépatique et rénal : Vingt-deux  patients avaient un bilan hépatique perturbé 

avec une moyenne de transaminase >3.5 la normal et intervalle compris entre 1.5N et 

6.5N dont 16 patients ont présenté une cytolyse (18%)  alors que 6 cas(7%)  avaient 

une cholestase ;  tandis que 5 patients soit 6%  ont présenté un bilan rénal perturbé. 

• Dix patients ont bénéficié d'un vitesse de sédimentation  qui avec un intervalle compris 

entre 7 et 88 et une moyenne de 35,4 à la 1ʳᵉ heure. ( Tableau VI)  
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Tableau VI: les données biologiques de nos patients  à l'admission 

Bilans biologiques Nombre Pourcentage % Moyenne 

Globules blancs    

Taux normal de globules blancs clls/ul 50 56% 5159 

Leucopénie  clls/ul 11 12 % 1020,71 

Hyperleucocytose clls/ul 28 31 % 11045,68 

Lymphopénie  clls/ul 61 69% 739,71 

Anémie HB   

. Hypochrome microcytaire 

. Normochrome normocytaire 

36 40% 9,25 

18 20%  

18 20%  

CRP  mg/L 46 52% 89 

Hyponatrémie  mmol/L. 53 60% 127 

Hypernatrémie  mmol/L. 3 3% 148 

Bilan hépatique perturbé 

ASAT/ALAT 

GGT 

22 25%  

16 18% 3,5 x la normale 

6 7%  

Bilan rénal perturbé 

Créatinine élevée mg/dL 

 

5 

 

6% 

 

35 

 

2.4 intradermoréaction à la tuberculine  

Elle a été réalisée chez un patient seulement avec résultat positif 

2.5 Quantifierons :  

Le Quantiferon a était réalisé chez 8 patients avec un résultat positif chez 5 patients.   

2.6 Sérologie VIH 

La sérologie VIH a été réalisée chez 85 patients (95,5%), permettant de dépister 8 

nouveaux cas d'infection à VIH, soit un taux de positivité de 9,4% et une prévalence globale 

de 9%. 

3. Imagerie : 

3.1 TDM cérébrale : 

Un scanner cérébral a été réalisé chez 74 patients (83 %). La majorité (70 %) avaient une 

TDM cérébrale normale, tandis que les anomalies les plus observées chez les autres étaient : 

une hydrocéphalie active (12 %), une hypodensité corticosous-corticale (6 %) et atrophie 

corticale (4 %). (Tableau VII )  
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Tableau VII: les résultats de la TDM cérébrale 

 

3.2 IRM cérébrale : 

Une IRM cérébrale a été réalisée, avec 25 % des patients présentant une IRM normale. 

Parmi les anomalies, on retrouve : une hydrocéphalie (8 %), une prise de contraste méningée 

(17 %) et hyposignal de la substance blanche (17 %). (Tableau VIII ) 

Tableau VIII: les résultats de l'IRM cérébrale 
 

 Nombre de 

cas 

Pourcentage par rapport au 

nombre des examens 

effectuées 

Normale 6 24% 

Prise de contraste méningée 4 16% 

Hyposignal de substance blanche 4 16% 

Hydrocéphalie 2 8% 

Hyperdensité des citernes de là-bas 1 4% 

Thrombophlébite cérébrale 1 4% 

Myélite 2 8%   

AVC ischémique 1 4% 

Formation kystique 1 4% 

Encéphalite à VIH 1 4% 

Malformation vasculaire 1 4% 

Des lésions nodulaires 1 4% 

 

 Nombre de cas Pourcentage par rapport au 

nombre des examens 

effectuées 

Normale 52 70% 

Hydrocéphalie Active 9 12% 

L'hypodensité corticosous-

corticale 

4 6% 

Atrophie corticale 3 4% 

Hyperdensité´ des citernes de 

la base 

1 1% 

Prise de contraste méningée 1 1% 

Prise de contraste de la tente 

du cervelet 

1 1% 

Hémorragie méningée 1 1% 

Leucoencéphalopathie 

athérosclérotique 

1 1% 
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3.3 Radio de  thorax : 

La radiographie a été réalisée chez 81 patients(91%),à la recherche d’une localisation 

pulmonaire associée , elle a montré des anomalies chez 36 patients (40%) dont 18% ont 

présenté un syndrome interstitiel et 14% une miliaire , les résultats sont détaillés dans le 

tableau IX. 

Tableau IX: les résultats de la radio thorax 

 Nombre de cas Pourcentage par rapport au 

nombre des examens 

effectuées 

Normale 45 51% 

Syndrome interstitiel 16 18% 

Miliaire 12 14% 

Opacités excavées 2 2% 

ADP médiastinales 2 2% 

Syndrome alvéolaire 2 2% 

Épanchement pleural 1 1% 

Bronchopneumopathie 1 1% 

Bulles d’emphysème 1 1% 

 

3.4 échographie abdominale :  

L’échographie abdominale réalisée chez 33 (37%) patients et a montré : 

- Trois cas d'adénopathies intra-abdominales diffuses ont été observés. 

- Deux cas d'hépatosplénomégalie ont été diagnostiqués. 

3.5 autres explorations radiologiques :  

• La TDM thoraco-abdomino-pelvienne a confirmé une miliaire pulmonaire chez 7 

patients, une miliaire splénique chez 1 patient, des adénopathies diffuses chez 2 

patients et une ascite chez 1 patient. 

• Une IRM rachidienne a été réalisée chez 2 patients, révélant 1 cas de myélite et 1 cas 

de méningoradiculite. 

• Une échographie cervicale a révélé la présence d'adénopathies cervicales chez un 

patient. 
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VI. Classification de la méningo-encéphalite tuberculeuse:  

1. Stadification de  gravité: (selon British Medical Research Council (BMRC) 

staging) 

Dans notre étude plus que la moitié de nos patients (63%) étaient au stade II ,(21%) au 

stade I et (16%) au stade III.(Figure 16) 

 

 
Figure 14 : Stadification de la gravité clinique de la TNM 

2. localisation :  

Cinquante cas (56%) avaient une tuberculose neuroméningée isolée, tandis que trente-

neuf (44%) avaient une méningo-encéphalite associée à des localisations extra neurologiques, 

dont 21 patients (19%) avec TBK multifocale (>2 localisations). (Figure 17)  

21%

63%

16%

Stade I StadeII Stade III
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Figure 15: la localisation de la TBK. 

 

     La localisation pulmonaire était la localisation extraneurologique la plus fréquente, 

observée chez 36 cas, suivie des localisations digestive chez 24 patients et ganglionaire chez 

7 cas , puis osseuse chez 2 cas et  urologique chez 2 patients et mammaire  chez 1 cas .  

Dans note série 29 cas ( 32%) étant bifocale . (figure 18) 

 
Figure 16:la localisation de la TBK extra neurologique. 
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3. confirmation de la TBK :  

Dans notre étude la tuberculose neuro méningé  a été  confirmée chez 51% des patients, 

dont 46%  dans le LCR et 5 %en dehors du LCR . Par ailleurs, le diagnostic de tuberculose 

neuro-méningée a été retenu devant un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et 

radiologiques dans 49 % des cas. (figure 19) 

 
Figure 17: la confirmation de la TBK neuroméningée dans notre étude 

 

• Avant 2016 

Tous les cas de TNM traités étaient non confirmés correspondant à 14 cas. 

• A partir de 2016 : 

Soixante pour cent des patients présentant une TNM étaient confirmés. 

4. Profil de sensibilité aux anti bacillaires : 

 Parmi les cas, 3 (7 % ) étaient pharmaco-résistants, ce qui représente 3,5% de notre série : 

• Résistance à la rifampicine et à l’Isoniazide chez un cas 

• Résistance à l’Isoniazide chez deux cas 
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VII. Prise en charge thérapeutique : 

1. Le traitement médical de la tuberculose neuroméningée 

1.1 Traitement antibacillaire ;   

a) Délai d’instauration du traitement : 

Le délai d'initiation du traitement était en moyenne de 1,5 jour, avec des extrêmes allant 

de 0 à 21 jours. 

b) Protocole anti bacillaire : 

• Protocole 2SRHZ/7RH recommandé en 2007: Utilisé chez un patient. 

•  Protocole 2RHZE/7RH:  indiqué chez Quatre-vingt -trois patients (93%)  

Ce traitement comprenait une phase d’attaque de deux mois avec la combinaison de 

médicaments RHZE (rifampicine, isoniazide, pyrazinamide, et éthambutol), suivie d'une 

phase d’entretien de sept mois avec la combinaison RH (rifampicine et isoniazide) . Ce 

protocole a été adapté à la fonction hépatique et rénale avec:   

➢ Dose minimale efficace chez vingt-trois patients (26%) en raison de l’hépatotoxicité 

des antibacillaires. 

➢  Ethambutol et pyrazinamide toutes les 48 heures chez trois patients (4%) vue 

l’insuffisance rénale 

Deux patients ont reçu le protocole 2RHZE/10RH : 

• Un patient âgé de 15 ans 

• Un cas de TNM avec spondylodiscite associée 

  



Les méningoencéphalites tuberculeuses de l'adulte: service des maladies infectieuses chu Mohammed VI 

Marrakech 
 

 

  31 

Protocole sans Ethambutol: 2 RHZ Lévofloxacine /7RH chez deux patients qui 

présentaient une altération de la vision des couleurs  en faveur de l’atteinte névrite 

optique rétro orbitair. 

• Protocole de TBK pharmacorésistance : Bedaquiline /Levofloxacine/ 

Linézolide/clofozimine/Cycloserine chez le patient qui présentait une tuberculose 

multirésistante. 

1.2 Corticothérapie : 

Tous les patients ont bénéficié d'une corticothérapie :  

• Cinquante-deux patients ont reçu une corticothérapie par voie orale à raison de 1 

mg/kg/j pendant 3 semaines, suivie d'une régression.  

• Trente-sept patients ont reçu une corticothérapie par voie injectable pendant 3 à 5 

jours, puis ont switchés vers une corticothérapie orale. 

1.3 Traitement anticonvulsivant :  

• Trois patients ayant présenté des convulsions ont reçu un traitement anticonvulsif à 

base de Dépakine 500. 

1.4 Antibiothérapie :  

• La patiente qui présentait une méningite bactérienne à Pneumocoque associée à la 

méningite tuberculeuse a été traité par la Ceftriaxone 2gx2/j pendant 10 jours en 

IV. 

1.5 Traitement anticoagulant :  

• Deux patients ont été mis sous traitement avec de l'Enoxaparine (Lovenox) dose 

curative pour thrombophlébite cérébrale et embolie pulmonaire associées.  

• 80% des patients ont été mis sous dose préventive d’Enoxaparine pour prévenir la 

maladie thromboembolique au cours de l’hospitalisation. 

2. Le traitement chirurgical de la tuberculose neuroméningée 

Trois patients ont bénéficié d’une dérivation externe pour  une hydrocéphalie active.  

3. Recours à une hospitalisation en milieu de réanimation : 

Huit patients, soit 9% des cas, ont été hospitalisés en réanimation. 
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4. Traitement antirétroviral :  

Huit patients ont bénéficié de l'instauration d'un traitement antirétroviral : 

• Six patients ont reçu le schéma Ténofovir (TDF) - Emtricitabine (FTC) - Éfavirenz (EFV). 

• Deux patients ont été traités par Dolutégravir (DTG) double dose - Lamivudine (3TC) - 

Ténofovir (TDF). 

• Le délai d'instauration était de 6 semaines après le début du traitement 

antituberculeux. 

• Un patient, déjà sous trithérapie lors du diagnostic de TNM, a bénéficié d'un 

doublement de la dose de Dolutégravir. 

• Un patient en rupture thérapeutique a repris le traitement selon le schéma Dolutégravir 

(DTG) double dose - Lamivudine (3TC) - Ténofovir (TDF). 

• l’observance :  

Dix-sept patients, soit 19%, étaient mal observants au traitement anti bacillaire, tandis 

que 72 patients (81 % ), avaient une bonne observance. 

A noter qu’on a constaté un patient perdu de vu . Il présentait une tuberculose 

multifocale, non associé au VIH, avec une tuberculose résistante à l’isoniazide seul. 

5. Autres thérapeutiques :   

- Traitement antalgique ( Paracétamol )  des céphalées chez 90% des cas 

- Hydratation et correction des trouble hydroélectrolytique chez 63% des patients 

- Traitement symptomatique des épigastralgies : Ies inhibiteurs de la pompe à protons 

et antiémétique chez 20% des patients 

- Kinésithérapie motrice chez 7% des cas 

- Régime hypercalorique chez tous les patients 
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VIII. Evolution et complications :  

1. Complications :  

1.1 Complications neurologiques :  

Seize patients (19%) ont développé des complications neurologiques, dont la principale 

était l'hydrocéphalie dans 10 cas ( 62,5% ) (figure  20) 

 
Figure 18 : Les complications neurologiques des méningites tuberculeuses 

 

1.2 B- les complications extra-neurologiques : 

 Quatre patients ont présenté des complications extra-neurologiques soit 5% des cas, à 

savoir :  

- Un cas d’insuffisance rénale chronique  

- Un cas d’hémoptysies foudroyantes  

- Un cas de thrombophlébite du membre inférieur  

- Un cas d’embolie pulmonaire  

1.3  Toxicité médicamenteuse  

33 % des cas ont développé une toxicité aux anti bacillaires :  

• Toxicité hépatique : 
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 Dix-huit patients, soit 20 %, avaient une cytolyse hépatique médicamenteuse 

compliquée d’une insuffisance hépatique chez 3 patients (3%), tandis que 4 patients,               

soit 4.5 %. 

• Toxicité hématologique :  

Huit patients, soit 9% ont présenté une anémie dont 4 cas d’anémie hémolytique et 4 

cas d’anémie hypochrome microcytaire, tandis que 4 patients, soit 4.5%, ont présenté une 

thrombopénie. 

• Intolérance digestive :  

Dix patients ont eu une intolérance digestive avec épigastralgies et vomissements, soit 

11 % des cas. 

• Toxicité ophtalmologique :  

Deux patients ont présenté un trouble de la vision des couleurs en faveur de l’atteinte 

névrite optique rétro orbitaire, soit 2 % des cas ayant nécessitaient l’arrêt de l’éthambulol. 

(Tableau X ) 

Tableau X : Toxicité médicamenteuse des anti bacillaires 

 

  Nombre Pourcentage 

Toxicité médicamenteuse 29 33% 

  Hématologique 12 13% 

  Thrombopénie 

  

4 4,5% 

   Anémie 

          -  Hémolytique 

          -  Hypochrome 

microcytaire 

8 

4 

4  

9% 

4.5% 

4.5% 

   Hépatique 20 22% 

   Cytolyse 

   Cholestase  

Insuffisance hépatique  

18 

4 

3 

20% 

4.5% 

3% 

Intolérance digestive 10 11% 

Altération de la vision des 

couleurs 

2 2% 
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1.4 Réaction paradoxale 

Parmi les 89 cas étudiés, six patients (soit 6,7 %) ont présenté une réaction paradoxale, 

correspondant à une aggravation transitoire des manifestations cliniques après l’instauration 

du traitement antituberculeux. Chez le patient co-infecté par le VIH, cette réaction est 

survenue dans un délai moyen de 47 jours après le début du traitement, avec des extrêmes 

allant de 15 jours à 4 mois (tableau XI ) 

Tableau XI : Réaction paradoxale cas par cas  

Cas Terrain 

d’immunodépression 

Type de TBK Type de réaction 

paradoxale 

Délai 

d’apparition 

1er cas VIH Multifocale 

confirmée 

Aggravation clinique et 

radiologique pulmonaire 

1 mois 

2ème 

cas 

Non Multifocale 

confirmée 

Aggravation clinique et 

radiologique pulmonaire 

1mois 

3ème 

cas 

Non Isolée probable Sd HTIC 4 mois 

4ème 

cas  

Non Multifocale 

probable 

Miliaire neurologique 2mois 

5ème 

cas 

Non Multifocale 

confirmée 

HTIC 15 jours 

6ème 

cas  

Non Isolée probable HTIC 1mois 
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2. Evolution  

2.1 Guérison  

Dans notre étude, la guérison de la TNM a été obtenue dans 81 % des cas. 

2.1-1 Guérison sans séquelles  

• Soixante-cinq patients sont guéris sans séquelles, soit 73% des cas, avec une durée 

moyenne de suivi de 11,2 mois et un intervalle compris entre 1 mois et 4 ans . 

2.1-2 Guérison avec séquelles  

• Guérison avec séquelles mineurs: chez trois patients (3,4%) : un cas d’hypoacousie , 

un cas de ptosis et un cas d’une monoparésie  

• Guérison avec séquelles majeurs: chez quatre patients(4,5%) : une hydrocéphalie 

chez un patient, une épilepsie chez un autre patient, et une hémiplégie chez deux 

patients.(Figure 21) 

 
Figure 19 : l’évolution de nos patients après traitement   
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2.2 Décès :  

Dix-huit patients sont décédés, soit 19% des cas, avec un délai moyen de décès de 17 

jours (intervalle de 3 à 33 jours).  

Parmi les patients décédés, 44% présentaient un terrain d'immunodépression (Quatre 

patients étaient infectés par le VIH, un était diabétique, deux étaient sous 

immunosuppresseurs et un présentait un néoplasie), et 83 % avaient une tuberculose 

multifocale. Les causes des décès sont détaillées.(figure 22). 

 

Figure 20: les causes de décès chez nos patients  
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IX. Tableau récapitulatif de notre série :  

Tableau XII : tableau récapitulatif de notre série  

 Nombre des patients Pourcentage 

Nombre de cas 89 patients  

Répartition selon le sexe   

Sexe ratio 1,22  

Femmes 40 43% 

Hommes 49 57% 

Age moyen 46 ans  

L’origine géographique   

Rurale 31 35% 

Urbaine 58 65% 

Le niveau socio-économique   

Bas 72 80% 

Moyen 14 15% 

Haut 3 5% 

Le terrain de nos patients et 

antécédents 

  

Vaccination BCG 89 100% 

VIH 12 13% 

Alcool 2 2% 

Grossesse 1 1% 

Néoplasie 6 7% 

Insuffisance rénale 2 2% 

Contage tuberculeux 12 13% 

ATCDs tuberculeux 5 7% 

Durée d’évolution moyenne 45 jours  

Signes cliniques   

Céphalées fébriles 40 45% 

Troubles de conscience 19 21% 

Déficit moteur 10 11% 

Signes d’imprégnation 

tuberculeuse 

72 81% 

Syndrome méningé 62 70% 

Troubles de conscience 44 49% 

Paralysie des nerfs crâniens 27 30% 

Déficit moteur 32 36% 

Troubles de comportement 18 20% 

Signes respiratoires 19 21% 

Les infections concomitantes à 

la TNM 

17 19% 
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Infections fongiques et 

parasitaire 

13  

Infections virales 7  

Infections bactériennes 

invasives 

4  

Étude du LCR   

Prédominance lymphocytaire 73 82% 

Prédominance PNN 3 3.3% 

Formule mixte 2 2% 

Cellularité normale 12 13% 

Hypo glycorachie 71 80% 

Hyperalbuminorachie >0.45g/l 73 82% 

Hyponatrémie mmol/L. 53 60% 

Hyperleucocytose clls/ul 28 31% 

Lymphopénie clls/ul 61 69% 

CRP élevée mg/l 46 52% 

Imagerie   

TDM normal 52 70% 

Hydrocéphalie 9 12% 

L'hypodensité cortico sous-

corticale 

4 6% 

IRM normal 

 

6 25% 

Prise de contraste méningée 4 17% 

Hyposignal de substance 

blanche 

4 17% 

   

Radio thorax normal 45 51% 

Infiltrats, nodules 16 18% 

Miliaire 12 14% 

Classification de la Tuberculose 

neuroméningée 

  

TNM Grade I 19 21% 

TNM Grade II 56 63% 

TNM Grade III 14 16% 

Tuberculose multifocale 39 44% 

TNM confirmée 45 51% 

TNM pharmacorésistance 3 7% 

Traitement   

Protocole 2SRHZ/10RH 1 1% 

Protocole 2RHZE/7RH 84 95% 

Protocole 2RHZE/9RH 2 2% 

Corticothérapie 89 100% 

Les complications   
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Complications neurologiques 17 19% 

Complications 

extraneurologiques 

4 5% 

Toxicité médicamenteuse 29 33% 

Syndrome de restauration 

immunitaire 

6 7% 

Guérison 72 81% 

Sans séquelles 65 73% 

Avec séquelles mineurs 3 3% 

Avec séquelles majeurs 4 4% 

Décès 18 19% 
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I. EPIDEMIOLOIGIE :  

1. Fréquence : 

En 2024, le rapport mondial de l’OMS sur la tuberculose a estimé à 10,8 millions le nombre 

de nouveaux cas dans le monde, soit une incidence de 134/100 000 habitants, confirmant la 

progression continue de la maladie et marquant un record depuis le début de la surveillance 

mondiale en 1995. Au Maroc, une étude publiée à Marrakech en février 2024 a montré que la 

tuberculose pulmonaire représentait près de 50 % des cas, touchant majoritairement les 15-

34 ans (43 %), avec un âge moyen de 37 ans et un léger excès masculin (H/F = 1,11). 

Concernant la tuberculose neuro-méningée, une étude marocaine d’avril 2024 a recensé 33 

cas, dont 57,6 % d’hommes, avec un âge médian de 25 ans ; les formes extrapulmonaires 

dominaient (78,8 %), dont 45,5 % de localisations méningées confirmées. Cette forme, associée 

à une morbidité et une mortalité élevée, souligne la persistance de la tuberculose comme 

problème majeur de santé publique au Maroc, et met en évidence la nécessité de renforcer la 

sensibilisation, l’accessibilité diagnostique et la qualité des prises en charge thérapeutiques. 

(64)(6) (7) 

La méningo-encéphalite tuberculeuse représente entre 5 et 15 % des cas de localisations 

extra pulmonaires et représente la forme la plus sévère de l'infection par Mycobacterium 

tuberculosis.(8) Deux à 5% des patients atteints d´une tuberculose ont une localisation 

cérébro-méningée associée, et la fréquence s´élève à 10% chez les patients séropositifs pour 

le VIH. (9) 

L'étude menée par Dollo et al. a observé une prévalence de 10 % parmi les patients 

hospitalisés.(8) 
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2. Répartition des patients selon le sexe : 

La répartition de la méningo-encéphalite tuberculeuse en fonction du sexe est 

diversement rapportée dans la littérature..(9) 

La plupart des études ont montré un sex-ratio équilibré, avec une légère prédominance 

masculine dans certaines d'entre elles, ce qui correspond aux résultats de notre étude avec un 

sex-ratio de 1.22 . (tableau XIII )  

Tableau XIII: répartition selon le sexe 

Étude Intervalle d’étude Sexe ratio 

Abdellah et al (9) 2002-2016 0,9 

Dollo et al(8) 2011-2014 1 

Jedat et al (10) 2014-2015 1.29 

Thioub et al (11) 2015-2020 3.23 

Lazrak et al (12) 2009-2015 0.84 

Notre étude 2007-2023 1.22 

 

3. Répartition des patients selon l’âge :  

Selon les données du ministère Marocain de la Santé concernant la tuberculose générale , 

toutes localisations confondues, l'âge moyen des patients atteints se situe entre 25 et 34 ans 

jusqu’à 2021.(7) 

Tableau XIV : répartition selon l'âge de la tuberculose neuroméningée 

Étude Tranche d’âge Moyenne d’âge 

Dollo et al(8) 15–35 ans 32 ans 

Abdellah et al (9) 17 à 82 ans 49,5 ans 

Thioub et al (11) 16-77 ans 38 ans 

Guenifi et al (13) 16-86 ans 41.7 ans 

Lazrak et al (12) 18-80 39 ans 

Notre étude 16 à 78 ans 46 ans 

Dans notre étude , La tranche d'âge la plus touchée par la tuberculose neuroméningée était 

celle de 40-59 ans, avec un âge moyen de 46 ans ; ce qui rejoint l’étude de Abdellah et al. et 

de  Guenifi et al . (9) (Tableau XIV ) 
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4. Répartition des patients selon l’origine géographique et niveau 

socioéconomique 

La tuberculose est considérée comme une "maladie de la pauvreté", le microbe se 

propageant préférentiellement dans les communautés défavorisées et chez les individus 

désocialisés vivant dans les zones urbaines, comme le rapporte la littérature.(14)  

Dans notre série, une nette prédominance urbaine est observée, représentant 65 % des cas 

et rejoint la littérature ainsi que l’étude de Thioub et al. (11).  Cela peut s'expliquer par 

plusieurs facteurs : les mauvaises conditions de vie en milieu urbain, un niveau socio-

économique bas, la promiscuité, et des habitats humides. 

La relation entre la pauvreté et la tuberculose apparait comme une évidence largement 

partagée dans la littérature médicale, cet élément est directement lié à la notion de 

précarité et de promiscuité. (25) 

II. Terrain, antécédents et vaccination :  

Le BCG demeure à ce jour le seul vaccin disponible contre la tuberculose. Toutefois, son 

efficacité reste limitée : il ne prévient ni l'infection initiale ni la transmission de Mycobacterium 

tuberculosis (15). 

Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) affaiblit le système immunitaire, 

augmentant ainsi la vulnérabilité à la tuberculose. Il perturbe notamment la fonction des 

macrophages alvéolaires, cellules clés dans la défense contre M. tuberculosis, facilitant ainsi 

la progression de l’infection.(16) 

L’immunité cellulaire joue un rôle essentiel dans les réponses immunitaires à l’infection 

à Mtb. La malnutrition pourrait altérer la fonction des lymphocytes T, en particulier la 

production de cytokines T-helper-1 et les fonctions de l’effecteur antimycobactérien 

macrophage.(17) 

Dans l'étude publiée par "The International Journal of Tuberculosis and Lung Disease", 

les facteurs de risque de la tuberculose ont été identifiés comme suit (18): 
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✓ Âge : la tuberculose peut toucher tous les âges, mais certains groupes sont plus 

vulnérables : enfants <5 ans et adultes ≥65 ans présentent un risque plus élevé de 

formes graves. 

Sexe : globalement, les hommes sont plus touchés que les femmes (environ 60 % des 

cas mondiaux sont masculins selon l’OMS) 

✓ Le type de contact (familial, étroit, occasionnel) 

✓ L’immunodépression (diabète, insuffisance rénale, cancer, alcoolisme, etc.) 

✓ La contagiosité du cas-source (présence de BAAR) 

✓ Les groupes à haut risque (prisons, maisons de repos, hôpitaux, travailleurs de santé) 

✓ L’utilisation de drogues intraveineuses 

Par ailleurs les femmes en post-partum précoce ont deux fois plus de risques de 

développer la tuberculose que les femmes non enceintes. La grossesse supprime la réponse 

immunitaire Th1, masquant les symptômes et favorisant la réactivation de la tuberculose. 

Après l'accouchement, la restauration de cette réponse immunitaire peut entraîner une 

exacerbation des symptômes..(19) 

Notre étude rejoint celles de Lazrak et al.(12) ainsi que Dollo et al. (8) Sur plusieurs 

aspects. À l’instar de Lazrak et al. (12), nous rapportons une couverture vaccinale par le BCG 

de 100 %, soulignant son importance dans la prévention de formes graves de tuberculose. En 

ce qui concerne les facteurs de risque, notre étude présente des taux comparables à ceux 

rapportés par Dollo et al. (8), notamment pour le contage tuberculeux (13 % contre 17 %) et 

les antécédents personnels de tuberculose (10 % contre 13 %). Pour le VIH, notre taux de 13 % 

se situe dans l’intervalle rapporté par d’autres études (de 3 % à 41,82 %), confirmant son rôle 

majeur comme facteur de risque, malgré des variations liées aux contextes géographiques et 

démographiques. Ces convergences renforcent la cohérence de nos résultats et permettent de 

dégager des tendances épidémiologiques communes. (Tableau XV) 
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Tableau XV: le terrain et les ATCDS dans la littérature 

 Notre étude Dollo et al (8) Lazrak et al 

(12) 

Thioub et al 

(11) 

Vaccination par le BCG 100% - 100% - 

VIH 13% 27% 3% 41.82% 

Diabète 7% - 3% - 

Alcool 2% 13% - - 

ANTÉCÉDENTS 

Tuberculose 

10% 13% 7% 25.46% 

Contage Tuberculeux 13% 17% 10% 14.55% 

Néoplasie 7% - - - 

Traitement 

immunosuppresseur 

4% - - - 

Grossesse 1.12% 6%  - 

 

III. Présentation clinique : 

1. Mode de début :  

La tuberculose méningée débute généralement de façon progressive, avec une 

installation des symptômes sur plusieurs jours à semaines, bien que des formes aiguës ou 

subaiguës soient également rapportées 

Dans notre étude, la méningoencéphalite tuberculeuse a débuté de manière progressive 

dans 88% des cas observés et ce qui rejoint l’étude de Dollo et al. (8) par contre une 

prédominance de l’installation subaiguë a été rapporté dans l’étude de Abdellah et al. (9) 

(tableau XVI) 

Tableau XVI :mode de début dans la littérature 

Série Notre série Dollo et al (8) Abdellah et al (9) 

Début progressif 92% 83% 28.6% 

Début rapidement 

progressif 

8% - 71.4% 
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 Dans notre série, la durée d’évolution moyenne des cas était de 45 jours, ce qui est plus 

long que celle rapportée par Dollo et al.(8) (29,5 ± 30 jours) et Abdellah et al. (9) à (25 jours). 

Dans l’étude de Thioub et al.(11), 60 % des patients présentaient une durée d’évolution 

supérieure à un mois. Ces données soulignent une variabilité notable de l’évolution clinique 

selon les séries étudiées. 

2. Durée d’évolution avant l’hospitalisation : 

Dans notre étude, Le délai de consultation dépassait les 22 jours dans 64 %, ces délais 

prolongés de consultation sont comparables à ceux rapportés par plusieurs auteurs. (8,9,11) 

Ce retard diagnostic peut résulter de divers facteurs, tels que la diversité des 

présentations cliniques de la maladie, la fréquence des formes frustes, un accès limité à 

l'information médicale, ainsi que des difficultés d'accès aux services de santé locaux dans 

notre contexte 

3. Les signes cliniques :   

La méningite tuberculeuse se développe en trois phases : un prodrome de malaise, fièvre 

et maux de tête, suivi d'une phase méningitique avec signes de méningisme, confusion et 

paralysie des nerfs crâniens. En 2-3 semaines, la maladie peut évoluer vers une phase 

paralytique, avec délire, coma, convulsions et déficits neurologiques  
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Figure 21 : Symptômes et signes de présentation de la méningite tuberculeuse dans la 

littérature (24)  

Notre étude montre des résultats comparables ou distincts par rapport aux autres 

travaux concernant les signes cliniques de la méningite tuberculeuse. Comme, les signes 

d’imprégnation tuberculeuse sont plus fréquents dans notre étude (81 %) que dans celles de 

Dollo et al. (8) (50 %) et Benouarats et al. (25) (63 %). Pour la fièvre >38°C, notre taux de 62 % 

est inférieur à celui de Dollo et al. (9)  (85 %) et Guenifi et al. (13) (85,9 %). Le syndrome 

méningé est fréquent dans toutes les études (70 % dans notre étude, 73 % chez Dollo et al. (8) 

59 % chez Benouarats et al.(25). Les troubles de la conscience (49 %) sont plus élevés que dans 

Guenifi et al. (13) (11,3 %) mais proches de Dollo et al. (8) (53 %). Enfin, les paralysies des nerfs 

crâniens (30 %) et les déficits moteurs (36 %) sont plus fréquents dans notre étude que chez 

Dollo et al. (8) (21 % et 17 % respectivement). (Tableau XVII )  
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Tableau XVII les signes cliniques dans la littérature  

 Notre 

étude 

Dollo et 

al (8) 

Abdellah et 

al (9) 

Guenifi et 

al (13) 

Benouarats 

et al (25) 

Signes d’imprégnation 

tuberculeuse 

81% 50% - 59.2% 63% 

Fièvre >38 62% 85% - 85.9% - 

Céphalée 45% 75% 61.9% - - 

Syndrome méningé 70% 73% 61.9% - 59% 

Troubles de la conscience 49% 53% 17.04% 11.3% Obnubilation 

46% 

coma 11% 

Paralysie des nerfs 

crâniens 

30% 21% - 49.3% 31% 

Déficit moteur 36% 17% 33.33% - - 

Troubles visuels 10% 10% 23.8% - - 

Convulsion 8% - 17.04% - 21% 

Confusion/Hallucinations 7% - 47.61% - - 

Trouble de comportement 

/Agitation 

20% - - 2.9% 32% 

HTIC 6% - 9.52% - - 

 

Le fond œil avait montré , dans notre étude , un cas d'œdème papillaire, ce qui n’est pas 

loin de l’étude de Dollo et al.(8)  qui a montré cinq cas d'œdème papillaire 

4. Les infections concomitantes à la tuberculose  

Dans notre série, 17 patients (19 %) présentaient une infection concomitante à la 

tuberculose neuro-méningée (TNM). Ce taux atteignait 100 % chez les patients co-infectés 

par le VIH, contre 6 % chez les patients VIH-négatifs, suggérant un lien étroit entre 

immunodépression et survenue de co-infections.  

Nos résultats sont cohérents avec les données de la littérature. Plusieurs études, dont 

celles de Thwaites et al. (2013)(26) et Marais et al. (2010),(27) rapportent une fréquence 

globale de co-infections allant de 15 à 40 % chez les patients atteints de TNM. Ces co-

infections sont principalement fongiques (20–50 %), notamment à Cryptococcus neoformans, 
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suivies des infections virales (10–25 %) telles que HSV ou CMV, et des infections bactériennes 

invasives (5–15 %).(28)  

 Ces agents opportunistes sont favorisés par l’immunosuppression associée au VIH, mais aussi 

par la tuberculose elle-même, qui peut entraîner une altération de l’immunité cellulaire 

(lymphopénie, anergie). 

IV. Données biologiques :  

1. Analyse du liquide céphalo-rachidien  

La clé du diagnostic réside, dans la plupart des cas, dans l'interprétation correcte des 

caractéristiques cellulaires et des paramètres biochimiques du liquide céphalo-rachidien (la 

formule du LCR), combinée à la détection de mycobactéries dans le LCR par frottis coloré ou 

culture. (24) 

1.1 Macroscopie 

Le liquide est clair ou à une apparence de "verre dépoli", et un fin caillot en forme de 

toile se forme souvent au sommet. Typiquement, la formule du LCR montre une prédominance 

lymphocytaire accompagnée de concentrations élevées de protéines et faibles de glucose. 

(24,29) 

1.2 Cytologie  

Le nombre total de cellules se situe entre 100 et 500/mm3 dans la majorité, moins de 

100 cellules/mm3 dans 15 %, et entre 500 et 1 500 cellules/mm3 dans 20 % des cas. Au début 

de la maladie, la réaction cellulaire peut être atypique, avec peu de cellules, une prédominance  

mixte ou une prédominance polymorphonucléaire transitoire, qui, lors d’examens ultérieurs, 

évolue dans le sens de la réponse lymphocytaire attendue.(24) 

Cependant, il existe des exceptions, notamment chez les personnes vivant avec le VIH , 

où le nombre de globules blancs dans le liquide céphalorachidien peut être normal ou 

légèrement élevé .De plus, le tableau de cellules peut montrer une prédominance neutrophile, 

surtout au début de la maladie, ce qui est associé au syndrome inflammatoire de reconstitution 

immunitaire.(30–32) 
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1.3 Protéinorachie :  

Elle est supérieure à 1 g/l, sauf exception, ce qui, parmi les méningites à liquide clair, est un 

premier élément de différenciation des méningites virales.(12,33) 

Une concentration de protéines extrêmement élevée, comprise entre 2 et 6 g/dl, indique 

un bloc sous-arachnoïdien et est de mauvais pronostic.(24) 

1.4 Glycorachie :  

La concentration de glucose dans le LCR est anormalement basse, inférieure à 45 mg/dl, 

dans 80% des cas ; étant donné que le patient présentera habituellement une méningite 

subaiguë ou chronique, cette caractéristique constitue une forte preuve d'une infection 

granulomateuse du SNC(24), justifiant le dosage de la glycémie avant toute ponction lombaire, 

de façon à ce qu’une hyperglycémie ne masque pas une hypo glycorachie débutante.(33) 

1.5 La culture :   

La détection de M. tuberculosis par frottis coloré et culture permet un diagnostic 

spécifique, les cultures étant positives dans environ 75% des cas après 3 à 6 semaines. Le 

frottis coloré du LCR reste la méthode la plus rapide pour un diagnostic précoce. La sensibilité 

de ces tests dépend de la qualité de l'échantillon et du travail du laboratoire, et il est utile de 

soumettre plusieurs échantillons de LCR.(24) 

Dans la série clinique rapportée par Kennedy et Fallon, les taux de détection par frottis 

et culture étaient de 37% (frottis) et 56% (culture) sur la base du premier échantillon de LCR 

soumis, mais augmentaient respectivement à 87% et 83% lorsque deux échantillons 

supplémentaires étaient examinés. (24,34) 

. Dans une autre étude portant sur 132 patients adultes, spécialement conçue pour 

évaluer l’efficacité d’une technique microbiologique rigoureuse, un frottis positif a été obtenu 

dans 58 % des cas et le rendement des cultures était de 71 %. La sensibilité combinée du frottis 

et de la culture atteignait 82 %.(24,35) 

Et donc le frottis du LCR est une méthode rapide mais moins sensible que la culture pour 

détecter les bacilles tuberculeux, jouant un rôle complémentaire dans le diagnostic de cette 

forme grave de tuberculose , alors que la culture est une étape cruciale dans le diagnostic de 
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la méningoencéphalite tuberculeuse, bien que cela puisse nécessiter du temps et plusieurs 

prélèvements pour obtenir un résultat positif. 

✓ Comparaison de notre étude avec la littérature :  

Dans notre étude, l'aspect du LCR était clair chez 59% des patients, avec une moyenne 

de 262,3 globules blancs (GB) par mm³.Une prédominance nette de lymphocytes a été 

observée chez 82% des patients. La moyenne de la glycorachie était de 0,38 g/L, et un taux 

d'albumine supérieur à 0,45 g/L a été observé chez 82% des patients. Ces résultats sont 

pathognomoniques d'un LCR tuberculeux et corroborent les données de la littérature, 

notamment celles de Dollo et al. (8) ; Thioub et al. (11) , Benouarets et al . (25) et Abdellah et 

al.(9) 

2. Ionogramme :  

2.1 L'hyponatrémie 

L'hyponatrémie est fréquente dans la méningite tuberculeuse et peut entraîner des 

troubles de la conscience, des convulsions, des signes pyramidaux ou un déficit hémiplégique. 

Deux mécanismes expliquent l'hyponatrémie : l'anti-diurèse, nécessitant une restriction 

hydrique, et la perte d'eau et de sel due à une hypersécrétion de peptide natriurétique atrial 

(ANP)... 

L'hyponatrémie, la complication systémique la plus fréquente, a été observée dans notre 

série chez 56 patients (60%) ce qui rejoint l’étude de Misra et al. (36) dont L'hyponatrémie est 

survenue chez 44,7 % des patients atteints de méningite tuberculeuse. 

2.2 Autres :   

Les autres examens biologiques, tels que la NFS, la VS et la CRP, peuvent révéler un 

syndrome infectieux caractérisé par une hyperleucocytose, une accélération de la VS et une 

élévation de la CRP. Bien que ces examens ne soient pas spécifiques à la méningo-encéphalite 

tuberculeuse, ils peuvent être utiles pour le suivi de l'évolution de la maladie.(37)  

 

 



Les méningoencéphalites tuberculeuses de l'adulte: service des maladies infectieuses chu Mohammed VI 

Marrakech 
 

 

  50 

3. Techniques de diagnostic moléculaire  

La méningite tuberculeuse (TBM) est une forme grave de tuberculose avec un taux de 

mortalité élevé, nécessitant un diagnostic et un traitement précoce. Les défis diagnostiques 

persistent en raison de la faible sensibilité des méthodes conventionnelles. Le test GeneXpert 

MTB/RIF s'est imposé comme un outil rapide et sensible pour détecter le complexe 

Mycobacterium tuberculosis dans le liquide céphalo-rachidien (LCR), avec une sensibilité 

dépassant 80 % Ce test identifie également les résistances aux médicaments, cruciales pour 

la prise en charge de la TBM .(38,39) 

Plus récemment, le diagnostic méningo-encéphalite tuberculeuse a bénéficié de l'apport 

des techniques d'amplification génique. En effet, l'application de la réaction polymérase en 

chaîne (PCR) a permis le diagnostic chez des patients où les recherches microbiologiques dans 

le LCR sont restées négatives. Elle possède une sensibilité de 60 à 65 % et une spécificité 

pouvant aller à 100 %.(8) 

La technique d’amplification des acides nucléiques (TAAN), comme la PCR, permet de 

détecter rapidement l'ADN de M. tuberculosis dans le LCR pour la tuberculose méningée. Bien 

que les tests PCR présentent des taux de faux positifs de 3 à 20 %, le test GenXpert MTB/RIF, 

recommandé par l'OMS, offre une détection rapide (moins de 2 heures) avec une sensibilité de 

80,5 % et une spécificité de 97,8 %, en faisant un outil essentiel pour un diagnostic précoce et 

fiable. (31,43–45) 

 Dans notre Le test GeneXpert MTB/RIF a était réalisé chez 67 patients (75%), il a identifié 

un agent pathogène chez 32 patients soit une rentabilité diagnostique de 48%  avec détection 

d’ un cas de résistance à la rifampicine ;  comparent au littérature ;  une étude portant sur 379 

patients suspects de TBM, GeneXpert MTB/RIF a montré une sensibilité de 59,3 % et une 

spécificité de 99,5 %(40). mais reste nettement supérieur aux résultats de l’étude de S. 

Chtourou et al. (41) 

 Une autre étude a rapporté des résultats positifs dans 25,94 % des échantillons 

pulmonaires et des pourcentages variables pour les échantillons extrapulmonaires (39) il  
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permet également une détection précoce de la résistance à la rifampicine, avec des taux de 

résistance de 3,7 % et 0,91 % dans ces deux études (39,40). 

4. Test LF-lam : 

 Dans notre étude, le test urinaire LF-LAM a été réalisé chez trois patients vivant avec le 

VIH, permettant le diagnostic de tuberculose chez deux d’entre eux. Bien que l’effectif soit 

réduit, ces résultats illustrent la valeur ajoutée de ce test chez les PVVIH. La littérature rapporte 

une sensibilité accrue du LF-LAM chez les patients immunodéprimés, en particulier ceux ayant 

un taux de CD4 inférieur à 100 cellules/mm³. Selon l’OMS, ce test présente une sensibilité 

allant de 42 à 56 % pour toutes formes de tuberculose chez les PVVIH avec un taux de CD4 

inférieur à 200/mm³, et jusqu’à 66–70 % lorsque les CD4 sont inférieurs à 50/mm³, avec une 

spécificité supérieure à 90 %. Son intérêt est donc reconnu dans le diagnostic rapide, 

notamment lorsque les examens conventionnels sont négatifs ou peu accessibles (42). 

V. Imagerie : 

1. TDM cérébrale :  

La tuberculose du système nerveux central (SNC) se distingue par son polymorphisme 

radiologique. L'imagerie joue un rôle crucial dans le diagnostic de la tuberculose, car elle 

permet de détecter des lésions et des complications souvent asymptomatiques (12,43,44) 

Notre étude montre un taux d'imagerie normale plus élevé (70 %) que Dollo et al. (8) 

(43 %), avec moins d'anomalies comme l'hydrocéphalie (12 % contre 24 %) et la prise de 

contraste méningée (1 % contre 10 %) .(tableau XVIII )  
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Tableau XVIII: résultat de la TDM cérébral dans la littérature 

 Notre étude Dollo et al (8) Thioub et al (11) 

Normal 70% 43% - 

Anormal 30% 57% 72.09% 

Hydrocéphalie 12% 24% 16.27% 

Prise de contraste 

méningée 

1% 10% 11.62% 

Œdème cérébral - 4% - 

Ischémie - 2% - 

2. IRM cérébrale : 

L’IRM est supérieure à la TDM et est la modalité préférée pour définir les lésions du 

tronc cérébral, du mésencéphale et des ganglions de la base chez les patients de tous les 

âges.(24,45)  

3. Radio thorax : 

La fréquence de l’association entre une atteinte pulmonaire et une atteinte 

neuroméningée dans la tuberculose justifie l’indication systématique d’une radiographie 

thoracique devant une suspicion de tuberculose neuroméningée (TNM). Cette association est 

fréquente, car la dissémination de Mycobacterium tuberculosis vers le système nerveux central 

provient souvent d’un foyer pulmonaire. La radiographie thoracique permet de détecter des 

lésions pulmonaires évocatrices de tuberculose, soutenant ainsi le diagnostic de TNM et 

orientant la prise en charge. (46,47) 

VI. Classification de la méningo-encéphalite tuberculeuse:   

1. Confirmation de la tuberculose :  

Notre taux de confirmation de la tuberculose neuroméningée (TNM) peut être inférieur 

à celui d'autres études en raison de plusieurs facteurs. Tout d'abord, la non-disponibilité 

systématique du GeneXpert MTB/RIF et de la culture pour tous les cas limite notre capacité à 

détecter Mycobacterium tuberculosis de manière fiable, en particulier chez les patients 

présentant des charges bactériennes faibles ou des formes paucibacillaires. De plus, l'absence 

d'investigations approfondies pour d'autres étiologies infectieuses, telles que la syphilis, la 
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brucellose ou la borréliose, peut conduire à des diagnostics incomplets ou erronés. Ces 

infections partagent des symptômes similaires avec la TNM et nécessitent des tests spécifiques 

pour être exclues. Enfin, des contraintes techniques ou logistiques, comme l'accès limité à des 

outils diagnostiques avancés ou à des laboratoires spécialisés, peuvent également contribuer 

à un taux de confirmation plus bas dans notre étude par rapport à d'autres travaux. (48)  

Une méta-analyse faite par Seid et al. a montré qu'environ un tiers des patients atteints 

de méningite tuberculeuse (TBM) avaient une confirmation microbiologique de la maladie dans 

le liquide céphalorachidien (LCR) par culture de la tuberculose et microscopie des bacilles 

acido-alcoolo-résistants (AFB).(49) 

2. Profil de sensibilité aux antibacillaires : 

Dans notre série, trois cas de pharmacorésistance ont été identifiés, soit 7 % des 

patients avec confirmation bactériologique . Ce taux est relativement élevé compte tenu du 

fait que 9 % des cas de tuberculose neuro-méningée étaient des rechutes, chez qui la 

probabilité de résistance est connue pour être plus importante. En comparaison, le Programme 

National de Lutte Antituberculeuse (PNLAT) au Maroc estime la prévalence de la tuberculose 

multirésistante à 1,1 % chez les nouveaux cas et à 12 % chez les cas de rechute. À l’échelle 

internationale, l’OMS rapporte des taux de résistance de 3,6 % chez les nouveaux cas et de 18 

à 20 % chez les patients déjà traités. Nos résultats soulignent ainsi l’intérêt crucial de la culture 

avec antibiogramme dans les formes neuro-méningées, non seulement pour confirmer le 

diagnostic, mais aussi pour adapter précocement le traitement, notamment en cas de 

résistance. 

3. localisation :   

Dans notre étude, 56% des cas étaient isolés, et 44% avec une localisation extra-

neurologique avec une prédominance de localisation pulmonaire parmi les sites extra-

neurologiques (40%). Ces résultats concordent avec ceux de Thioub et al. qui ont rapporté une 

localisation isolée dans 61,18% des cas et une atteinte pulmonaire dans 32,7%.(11) 
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L'étude menée par Sahoo et al. montre que les poumons ou les ganglions lymphatiques 

étaient les structures les plus fréquemment affectées chez les patients atteints de 

tuberculose.(48) ce qui n’est pas loin de notre étude montrent que la  localisation pulmonaire 

était la plus fréquente, observée suivie des localisations digestive et ganglionaire . 

4. Stadification :  

La gravité de la méningite tuberculeuse peut être classée selon un système élaboré par 

le Medical Research Council britannique. Les patients de stade I sont totalement conscients, 

rationnels, et ne présentent pas de signes neurologiques. Les patients de stade II sont confus 

ou présentent des signes neurologiques tels que la paralysie des nerfs crâniens ou 

l'hémiplégie. Les patients de stade III sont comateux ou stuporeux avec des signes 

neurologiques plus sévères.(50) 

Dans notre étude ; 21%  étaient au stade 1,  63% au stade 2, et enfin, 16% étaient au 

stade 3 ; ce qui rejoint l'étude de Sher et al. (51) qui montre que la majorité des patients étaient 

au stade II de la maladie au moment de leur admission. 
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VII. Éléments thérapeutiques : 

1. Délai d’instauration du traitement :  

Le traitement de la tuberculose neuroméningée est urgent en raison de sa morbi-

mortalité élevée. (52) 

Cependant, l’importance pronostique de la mise en route rapide du traitement interdit 

d’attendre la confirmation microbiologique de tuberculose. (53) 

Dans notre étude, le délai d'initiation du traitement était en moyenne de 1,5 jour, avec 

une plage allant de 0 jour à 21 jours et ce qui rejoint l’étude de Abdellah et al. (9) 

 

2. Protocole anti bacillaire entrepris :  

Au Maroc les régimes de traitement de la méningo-encéphalite tuberculeuse sont 

standardisés et sont conformes aux recommandations internationales notamment celles de 

l'OMS et de l'union internationale contre la tuberculose et les maladies respiratoires.(8,54) 

Les quatre antituberculeux majeurs actuellement utilisés sont l’isoniazide (INH), la 

rifampicine (RMP), le pyrazinamide (PZA) et l’éthambutol (EMB). (50,53) 

La stratégie thérapeutique dans notre étude reflète celle décrite dans la littérature 

(55,56) : une quadrithérapie d'induction de 2 mois suivie d'une bithérapie de consolidation 

(2RHZE/7RH). 

3. corticothérapie : 

L'ensemble des sociétés savantes françaises et américaines préconise l'utilisation de la 

corticothérapie en complément du traitement antituberculeux.(57,58) pour réduire 

l'inflammation, améliorer les symptômes cliniques, prévenir les séquelles neurologiques, 

diminuer la mortalité et gérer les complications de la tuberculose méningée..(53) 

Dans notre étude tous les patients ont bénéficié d'une corticothérapie ce qui rejoint 

plusieurs études . (8,9) 

. 
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4. Traitement chirurgical :  

Les indications pour la chirurgie incluent l'hydrocéphalie persistante, pour laquelle une 

dérivation ventriculopéritonéale est placée afin d'atténuer l'augmentation de la pression 

intracrânienne; cette intervention a été associée à une amélioration des résultats cliniques 

..(59,60) 

Deux % des cas (2cas)  ont bénéficié d’une dérivation externe pour le drainage de leur 

hydrocéphalie se sont des cas où elle était active ce qui rejoint l’étude de abdellah et al. qui 

montre que 9.5% des cas ( 2cas /21 cas ) ont bénéficié d´un traitement neurochirurgical, il 

s´agissait d´une dérivation ventriculo-péritonéale d´une hydrocéphalie et d´un drainage 

chirurgical d´un abcès cérébral. (9) 

VIII. Complications  

1. Complications neurologiques 

Le résultat clinique de la TBM traitée est influencé par l’âge, la durée de la maladie et 

l’étendue de l’arachnoïdite et de la vascularite. Le stade clinique au moment où le traitement 

est initié affecte également grandement la mortalité et l’incidence des séquelles neurologiques 

ultérieures.(24) 

Dans notre étude, Les complications neurologiques incluent des séquelles mineures 

(3%) et majeures (4%) comme l’hydrocéphalie et l’épilepsie. La toxicité médicamenteuse touche 

41,5% des patients, avec des effets hépatiques (27%), hématologiques (19%), digestifs (11%) et 

visuels (2%). Enfin, 6 patients ont présenté une réaction paradoxale, principalement chez les 

VIH positifs, entre 25 jours et 4 mois après le traitement. 

Ces données rejoint la littérature ; qui montent que Malgré le traitement , la TNM reste 

associée à des séquelles neurologiques fréquentes (28,6-50%) (9,61). Les complications 

courantes incluent l'hyponatrémie, l'hydrocéphalie, les accidents vasculaires cérébraux et 

l’épilepsie. Et enfin l’hépatotoxicité liée au traitement antituberculeux est la complication 

iatrogène la plus fréquente. (61) 
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2. Toxicité médicamenteuse : 

Dans notre étude, la toxicité des antituberculeux a concerné environ un tiers des 

patients, principalement sous forme d’atteintes hépatiques, digestives, hématologiques et 

ophtalmologiques. Ces résultats sont globalement cohérents avec les données de la littérature, 

où les effets indésirables sont rapportés dans 20 à 40 % des cas. La toxicité hépatique reste 

la plus fréquente et potentiellement la plus grave, justifiant une surveillance étroite. Les 

complications hématologiques et ophtalmiques, bien que moins fréquentes, peuvent 

nécessiter une modification ou un arrêt du traitement. Ainsi, nos données confirment 

l’importance d’un suivi biologique et clinique rigoureux pour minimiser les risques liés aux 

antituberculeux dans le traitement de la tuberculose neuro-méningée.(62) 

3. Réaction paradoxale 

La réaction paradoxale est une complication relativement fréquente de la méningite 

tuberculeuse, survenant généralement après quelques semaines de traitement. Les 

manifestations cliniques et radiologiques peuvent inclure l'aggravation de symptômes 

neurologiques, l'apparition de nouveaux tuberculomes, l'apparition ou l’aggravation de lésions 

extraneurologiques. Le pronostic reste généralement favorable, bien que la surveillance 

clinique et radiologique soit essentielle 

Dans notre étude la réaction paradoxale a été rapportée chez 7% des patients alors 

qu’elle était de 24,3% dans l’étude de Thomas et al. (62). 

IX. Décès   

le taux de la mortalité dans la littérature variant de 16% à 55%.(3)  

Et donc La mortalité varie en fonction de plusieurs facteurs, notamment le stade de la 

maladie au moment du diagnostic, la rapidité et l'adéquation du traitement, ainsi que la 

présence de comorbidités telles que l'infection par le VIH. 

Le taux de décès dans notre étude était de 19% ; Les décès chez ces patients sont en 

grande partie dus au retard diagnostic, qui a permis à la tuberculose de se propager. Le terrain 
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d’immunodépression, notamment lié au VIH (56 % des cas), a également affaibli leur capacité 

à lutter contre l'infection. Enfin, la fréquence des stades 2 et 3 de la maladie, plus graves et 

difficiles à traiter, a aggravé la situation, augmentant le risque de mortalité. 

Ce qui rejoint l’étude de Benouarets et al. (29) (Tableau XIX )  

Tableau XIX : pourcentage de décès dans la littérature   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Étude Pourcentage de décès 

Notre étude 19% 

Abdellah et (9) 9.52% 

Dollo et al (8) 31% 

Benouarets et al (25) 16% 
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CONCLUSION  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les méningoencéphalites tuberculeuses de l'adulte: service des maladies infectieuses chu Mohammed VI 

Marrakech 
 

 

  60 

 

La méningo-encéphalite tuberculeuse est une forme grave d'infection tuberculeuse 

affectant le système nerveux central. Malgré les progrès significatifs en matière de diagnostic 

et de traitement, cette maladie reste associée à une morbidité et une mortalité élevée, en 

particulier lorsqu'elle est diagnostiquée tardivement. Les manifestations cliniques peuvent être 

variées et non spécifiques, rendant le diagnostic précoce difficile mais crucial pour améliorer 

les chances de survie et réduire les séquelles neurologiques. 

Le diagnostic repose sur une combinaison de données cliniques, d'analyses du liquide 

céphalo-rachidien (LCR) et de techniques d'imagerie avancées. Les traitements actuels 

comprennent l'administration d'antituberculeux et souvent de corticostéroïdes, dont 

l'efficacité peut varier en fonction de la phase de la maladie et de la réponse individuelle du 

patient. 

L'amélioration des résultats passe par une sensibilisation accrue des cliniciens aux 

signes et symptômes de la méningo-encéphalite tuberculeuse, une utilisation judicieuse des 

ressources diagnostiques disponibles et une gestion thérapeutique rapide et adaptée. Les 

recherches futures devront se concentrer sur le développement de stratégies de dépistage 

plus précises et de traitements plus efficaces pour cette maladie complexe et potentiellement 

dévastatrice. 

En somme, la lutte contre la méningo-encéphalite tuberculeuse nécessite une approche 

multidisciplinaire et concertée, intégrant prévention, diagnostic précoce et traitements 

optimisés, afin de réduire l'impact de cette maladie sur les patients et les systèmes de santé 

à travers le monde.  
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RÉSUMÉ 
La méningo-encéphalite tuberculeuse (TNM), représentant 5 à 15 % des cas de 

tuberculose extra-pulmonaire, constitue la forme la plus sévère de l’infection par 

Mycobacterium tuberculosis. Malgré un traitement anti-bacillaire approprié, elle est associée 

à un taux élevé de mortalité et de séquelles neurologiques, touchant plus de la moitié des 

patients dans certaines séries. 

Notre étude rétrospective descriptive, menée sur 17 ans (2007-2023) au service des 

maladies infectieuses du CHU Mohamed VI, a inclus 89 patients hospitalisés pour TNM. L’âge 

moyen était de 46 ans, avec un ratio homme-femme de 1,22. La majorité provenait de milieu 

urbain (65 %) et de niveau socio-économique bas (80 %). Parmi les antécédents, 13 % avaient 

un contact tuberculeux connu et 7 % des antécédents tuberculeux confirmés. Le BCG était 

présent chez 100 % des patients et 13 % étaient infectés par le VIH. 

La durée moyenne d’évolution avant hospitalisation était de 45 jours. Les signes 

cliniques principaux étaient les céphalées fébriles (45 %), les signes de syndrome méningé (70 

%), les troubles de conscience (49 %), et les déficits moteurs (36 %). La paralysie des nerfs 

crâniens a été observée chez 30 % des patients, tandis que 20 % présentaient des troubles de 

comportement. Des signes respiratoires ont été notés chez 21 % et des infections 

concomitantes chez 19 %. 

L’analyse du liquide céphalorachidien a montré une prédominance lymphocytaire chez 

82 % des patients, une hypo-glycorachie dans 80 % et une hyperalbuminorachie (>0,45 g/L) 

chez 82 %. L’hyponatrémie était présente chez 60 % et l’élévation de la CRP chez 52 %. 

Concernant l’imagerie, la TDM cérébrale était normale dans 70 % des cas, avec 

hydrocéphalie dans 12 % et hypodensité cortico-sous-corticale dans 6 %. L’IRM, réalisée chez 

25 % des patients, montrait des anomalies méningées et un hyposignal de substance blanche 

dans 17 % des cas. La radio thoracique était normale dans 51 % des cas, tandis que 18 % 

présentaient des infiltrats et 14 % une forme miliaire. 
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Pour la classification clinique, 21 % des patients étaient au grade I, 63 % au grade II et 

16 % au grade III. La TNM a été confirmée dans 51 % des cas, avec une pharmacorésistance 

observée dans 7 %. La tuberculose multifocale était présente chez 44 % des patients. 

Le traitement suivi était principalement le protocole 2RHZE/7RH (95 % des cas), avec 

corticothérapie dans 100 % des cas. Les complications neurologiques ont été observées chez 

19 %, les complications extraneurologiques chez 5 % et la toxicité médicamenteuse chez 33 

%. 

Le taux de guérison globale était de 81 %, dont 73 % sans séquelles, 3 % avec séquelles 

mineures et 4 % avec séquelles majeures (hydrocéphalie, épilepsie, déficit moteur). La 

mortalité était de 19 %. 

Ces résultats soulignent la gravité de la TNM et l’importance d’une prise en charge 

multidisciplinaire, intégrant diagnostic précoce, traitement antituberculeux adapté et suivi 

clinique rigoureux pour réduire le risque de séquelles et de décès. 
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Abstract 
 

Tuberculous Meningoencephalitis (TME), representing 5 to 15% of extrapulmonary 

tuberculosis cases, is the most severe form of Mycobacterium tuberculosis infection. Despite 

appropriate anti-tuberculosis treatment, it is associated with a high rate of mortality and 

neurological sequelae, affecting more than half of patients in some series. 

Our retrospective descriptive study, conducted over 17 years (2007–2023) in the 

infectious diseases department of CHU Mohamed VI, included 89 hospitalized patients with 

TME. The mean age was 46 years, with a male-to-female ratio of 1.22. The majority were from 

urban areas (65%) and low socio-economic status (80%). Among the medical history, 13% had 

known tuberculosis contact, and 7% had confirmed prior tuberculosis. BCG vaccination was 

present in 100% of patients, and 13% were HIV-positive. 

The average duration of symptoms before hospitalization was 45 days. The main clinical 

signs were febrile headaches (45%), meningeal syndrome (70%), altered consciousness (49%), 

and motor deficits (36%). Cranial nerve palsy was observed in 30% of patients, and 20% 

presented behavioral disorders. Respiratory signs were noted in 21%, and concomitant 

infections in 19%. 

Cerebrospinal fluid (CSF) analysis showed a lymphocytic predominance in 82% of 

patients, hypoglycorrhachia in 80%, and hyperalbuminorachia (>0.45 g/L) in 82%. 

Hyponatremia was present in 60%, and elevated CRP in 52%. 

Regarding imaging, CT scans were normal in 70% of cases, with hydrocephalus in 12% 

and cortico-subcortical hypodensity in 6%. MRI, performed in 25% of patients, revealed 

meningeal abnormalities and white matter hyposignal in 17% of cases. Chest X-rays were 

normal in 51%, while 18% showed infiltrates and 14% had miliary tuberculosis. 

For clinical grading, 21% of patients were grade I, 63% grade II, and 16% grade III. TME 

was confirmed in 51% of cases, with drug resistance observed in 7%. Multifocal tuberculosis 

was present in 44% of patients. 
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The treatment protocol mainly used was 2RHZE/7RH (95% of cases), with corticosteroids 

administered in 100% of patients. Neurological complications occurred in 19%, extra-

neurological complications in 5%, and drug toxicity in 33%. 

The overall cure rate was 81%, including 73% without sequelae, 3% with minor sequelae, 

and 4% with major sequelae (hydrocephalus, epilepsy, motor deficits). Mortality was 19%. 

These results highlight the severity of TME and the importance of a multidisciplinary 

approach, integrating early diagnosis, tailored anti-tuberculosis treatment, and close clinical 

monitoring to reduce the risk of sequelae and death. 
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 ملخص 
 

٪ من حالات السل خارج الرئة، 15إلى    5، والذي يمثل  (TME) التهاب السحايا والدماغ السلّي

لعدوى   الأكثر خطورة  الشكل  المضاد  .Mycobacterium tuberculosisيعُدّ  العلاج  الرغم من  على 

للسل المناسب، يرتبط بمعدل مرتفع للوفاة وبالمضاعفات العصبية، التي تؤثر على أكثر من نصف المرضى 

 .في بعض الدراسات 

( في قسم الأمراض المعدية 2023– 2007سنة )  17أجريت دراستنا الوصفية الرجعية على مدى  

تم استقبالهم بسبب التهاب السحايا والدماغ السلّي. كان    مريضًا 89محمد السادس، وشملت   CHU بمستشفى

٪( 65. وكانت الأغلبية من المناطق الحضرية )1.22، مع نسبة ذكور إلى إناث  عامًا 46متوسط العمر  

٪ اتصال  13٪(. من حيث التاريخ الطبي، كان لدى  80ومن المستوى الاجتماعي والاقتصادي المنخفض )

٪ من المرضى، وكان  100موجوداً لدى   BCG تطعيم ٪ لديهم تاريخ سل مؤكد. كان  7معروف بالسل، و

 .٪ مصابين بفيروس نقص المناعة البشرية13

الاستشفاءكانت   قبل  الأعراض  المتوسط    مدة  الرئيسية    45في  السريرية  العلامات  وكانت  يومًا. 

الضعف  ، و(٪49اضطرابات الوعي )، و(٪70متلازمة سحائية )، و(٪45الصداع المصحوب بالحمى )

٪ لديهم اضطرابات سلوكية. كما  20٪ من المرضى، و 30لوحظ شلل أعصاب قحفية في   .(٪ 36الحركي )

 .٪19٪ وعدوى مصاحبة لدى 21تم ملاحظة علامات تنفسية لدى 

الشوكيأظهرت   الدماغي  السائل  في   (CSF) تحاليل  لمفاوية  غالبية  المرضى، 82وجود  من   ٪

٪. وكان انخفاض  82غ/ل( في   0.45<) ٪، وزيادة الألبومين80ونقص سكر السائل الدماغي الشوكي في  

 .٪52التفاعلي في  C ٪، وارتفاع بروتين60صوديوم الدم موجوداً في 

يتعلق   للدماغ طبيعية في  بالتصوير الشعاعيفيما  المقطعية  الحالات، مع  70، كانت الأشعة  ٪ من 

٪. أما الرنين المغناطيسي، الذي 6٪ ونقص كثافة قشري تحت القشرة في  12وجود استسقاء دماغي في  

٪ من  17٪ من المرضى، فقد أظهر اضطرابات سحائية وانخفاض إشارة المادة البيضاء في  25أجري لـ

٪ شكلًا ميلاريًا  14٪ وجود تسللات، و18٪، بينما أظهرت  51لصدرية طبيعية في  الحالات. وكانت الأشعة ا

 .للسل

٪ في الدرجة الثانية،  63٪ من المرضى في الدرجة الأولى، و 21، كان  للتصنيف السريريبالنسبة  

السل ٪. وُجدت  7٪ من الحالات، مع مقاومة دوائية في  51في   TME ٪ في الدرجة الثالثة. تم تأكيد 16و

 .٪ من المرضى44لدى   متعدد البؤر

الغالب   في  المستخدم  العلاج  بروتوكول  الحالات 2RHZE/7RH (95٪كان  إعطاء  (من  مع   ،

٪، ومضاعفات خارج  19٪ من المرضى. لوحظت مضاعفات عصبية في  100الكورتيكوستيرويدات في  

 .٪33٪، وسُمية دوائية في 5عصبية في  

٪  4٪ بمضاعفات طفيفة، و3٪ بدون مضاعفات، و73، بما في ذلك  ٪81  معدل الشفاء العامكان  

 .٪19بمضاعفات كبيرة )استسقاء دماغي، صرع، ضعف حركي(. وكان معدل الوفيات 

تسلط هذه النتائج الضوء على خطورة التهاب السحايا والدماغ السلّي وأهمية نهج متعدد التخصصات، 

خطر   من  للحد  الدقيقة  السريرية  والمتابعة  الملائم،  للسل  المضاد  والعلاج  المبكر،  التشخيص  يشمل 

 .المضاعفات والوفاة
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ  لاوالأحَوال باذ

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

،للصالح    رعايتي الطبية للقريب والبعيد وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذلا

 .،والصديق والعدوطالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ    وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني،  وأكون أخا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 ،نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ   وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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