
LA MENINGITE TUBERCULEUSE 
CHEZ L'ENFANT AU C.H.U. 

DE DAKAR 
(A propos d'une série de 11 cas) 

1 - INTRODUCTION 

Du fait de la forte endé micité tuberculeuse en milieu 
tropical, et ma lgré les e fforts de vaccination par le 
B.C.G., la méningite tuberculeuse persiste e ncore dans 
nos régions. Bien que rarement rencontrée, elle garde 
encore toute sa gravi té en ra ison du retard du diagnostic 
et de la mise e n route du trai tement. Le but de ce travai l 
est de dégager les particularités cliniques, biologiques 
e t évolutives de cette affection chez 1 'enfant à DAKAR, e n 
tenant compte du sous équipement de nos ins titutions. 

Il - PATIENTS ET METIIODES 

- La présente étude est basée sur l'analyse rét rospecti­
ve d 'une série de 1 1 cas observés chez les enfa nts hospi­
talisés de 1980 à 1987 dans le Service de Pédia trie du 
CHU de DAKAR (Prof. M. FALL). 

- Pour chaque enfant, nous avons recherché : 
. Les caractéris tiques biographiques (âge, sexe, prove­

nance géogr~phique, condition sociale fa miliale) 
. l'éta t vaccinal, la notion de conta mina tion et l'envi-

ron nement social 
. les signes cliniques au début et à la phase d 'éta l 
. les données du trai teme nt 
. les données paracliniques : étude du LCR, Hémo­

grammes, VS, E.E.G., Radio des poumons ainsi que l'exa­
me n ophtalmologique 

. le profil évolutif de la ma ladie. 
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Ill - ANALYSE 

1 °) - Age : il varie de 4 mois à 13 a ns (moyenne 5 a ns 
3 / 12). 

- Dans 4 cas il s'agissait de nourrissons non encore 
sevrés ; 

- Dans 4 cas, d'enfants d'âge préscolaire, 
. Da ns 3 cas de grands enfa nts. 

2°) - Sexe : on notait 4 garçons e t 7 filles 

3°) - Etal vaccinal : dans notre sé rie, 8 enfants sur 11 
(73%) n'ont jamais été vacciné et seuls 3 enfants (27o/o) 
ont eu leur BCG lequel n 'a été contrôlé que chez 2 
enfants. 

4°) - Le contaminateur : Il a été retrouvé dans 5 cas 
(45%), toujours au sein mêm e de la fa mille (Mère, Tante, 
Oncle). Da ns tous les cas où l'enfant atteint avait dé jà 
reçu le vaccin BCG, on retrouva it un contage massif da ns 
le milieu fami lial immédia t. 

5°) - Origine géographique: ici on note une répartition 
uniforme: trois enfants viennent d 'un quartier populaire 
de DAKAR, quatre de la grande ban lieue de DAKAR e t 
quatre des autres villes de l'intérieur. Tous ces enfants 
viennent d'un milieu social dé favorisé et ont pratique­
ment les mêmes risque de contamina tion . 

6°) - Terrrain: Dans 9 cas (82%) on retrouvait à pos té­
riori la notion de tube rculose évolutive anté rieure à la 
méningite. Il s 'agit le plus souvent d 'une localisation 
pulmonaire (Militaire ou Bronchope numopathie) dans 7 
cas (64%), et d 'une locoalisation osseuse (Pott, Coxa lgie) 
da ns 2 cas ( 18%). Dans un cas il s'agissait d 'une double 
localisation osseuse et pul monaire. 
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7°) - Signes cliniques de début: Dans notre sé rie, la fiè­
vre et la dénutrition sont retrouvées chez tous les 
enfants. Dans 450/o des cas, il y avait une notion de toux 
chronique, de convuls ions dans 36% des cas et de rai­
deur méningée dans 27% des cas. La notion de céphal ées 
était re trouvée da ns 27% des cas (chez les grands 
enfa nts ) et les vomissements da ns 18% des cas. L'épis ta ­
xis n'a été s igna lée qu'une seule fois. 

8°) - Symptomatologie au moment du diagnostic : 
La fi èvre es t un é lément constant du tableau lequel 

survenait souvent dans un contexte de tuberculose. L'a t­
te inte pulmonaire éta it constatée 8 fois sur onze e t l'a t­
te inte osseuse 2 fois. Le coma au stade II est retrouvé 
dans 82% des! cas. Les paralysies oculomotrices sont 
présentes dans 64% des cas à type de Ptosis unilatéral de 
la paupière supérieure (36%), de strabisme divergent vo­
lontiers unilatéra l. L'exa men neurologique ne retrouve 
la ra ideur méningée que dans 55% des cas , plus ra re­
ment on note une s imple hypertonie des membres infé­
ri eurs dans 36% des cas. L'examen ophtalmologique 
était norma l dans 45% des cas. Dans 36% des cas, il révé­
lai t une hyperhémie conjonctivale avec parfois kératite 
et dans 18% des cas un oedème papillaire. Il n'a pas été 
noté de Tubercules choroïdie ns de Bouchut. Les convul­
s ions sont signalées da ns 55% des cas. La dénutrition est 
toujours présente e t revêt le type III dans 270/o des cas. La 
céphalée te nace e t rebelle es t retrouvée dans 270/o des 
cas et n'est s ignalée que chez les grands enfants. Enfin 
les s ignes psychia triques à type de délire et d 'agitati on 
ont été signalés dans 2 cas toujours , dans un contexte 
d 'hyponatrémi e. 

9°) - Le délai écoulé entre le début des s ignes et le di ag­
nostic variait de 4 à 5 jours avec une moyenne de 17 jours. 
Da ns 6 cas il se situa it entre 10 et 15 jours, da ns 3cas e n­
tre 30 et 45 jours e t dans les cas res ta nts il était de 4 et 8 
jours. 

10°) - Données paracliniques : 
- L'intradermo réaction à la tuberculine, positive chez 

6 e nfants (55%), est supérieure ou égale à 16 mm. Dans 5 
cas (45%) e lle éta it négative. 

- L'étude du L.C.R. révèle : 
. macroscopiquement un liquide clair dans 10 ca s et 

opa lescent dans 1 cas . 
. L'identification du BK dans le L.C.R. ne s 'es t faite que 

da ns 1 cas. Dans tous les autres cas la culture était néga­
tive . 

. La cytologie révèle une hypercytose supérieure à t OO 
éléments dans 5 cas (pouvant atteindre 350), comprise 
entre 50 et 100 dans 3 cas, e t comprise entre 38 et 50 da ns 
3 cas. De type lymphocytaire dans 64% des cas. elle é ta it 
de type mixte (polynu cféaires + lymphocytes) dans 36% 
des cas. 

. L'albunorrachie est supé rieure à lg/1 dans 55% des 
cas (pouvant atteindre 3g/ l e t dans 45% elle se s ituai t en­
tre 0,40 e t l g/ 1. 

. La glycorrachie es t basse dans 64% des cas et subnor­
ma le èfans 36% des cas. 

- L'hémogramme révélait une hype rleucocytose avec 
polynucléose neutrophile dans 450/o des cas (5 fois) 

(comprise entre Il 000 et 13 OOOGB). Dans 45% des cas il 
était normal el seul dans un cas on notait une leuconeu­
tropénie franche. 
- La VS était toujours accélérée va riant entre 20 et lOS à la 
première heure. 
- L'Ionogramme sanguin révélait une hyponatrémie 
prouvée dans 4 cas, se si tuant entre 122 et 124 mEg/ 1. 
- L'E.E.G. pratiqué chez 6 enfants révèle une souffrance 
cérébrale diffuse dans 4 cas a u moment du diagnos tic. 

Il 0 ) - Evolution : 
Dans cette série, l'évolution sous traitement a été fa­

vorable dans 6 cas (55%) avec retrocession des signes 
cliniques entre le Be et le ISe jour. 

Seuls dans 2 cas ( 18%) on a noté l'exis tence de séquel­
les neurologiques transitoires a près le ISe jour : il s'agis­
sait da ns un cas de tremble ment des extrémités pers is­
tant jusqu'au 25e jour de traitement, et, dans l'autre cas 
d'une démarche dandinante pe rsistante jusqu'au 4e 
mois de trai tement. 

. Da ns 5 cas (45%) l'évolution a été fata le malgré le 
traitement, le décès survenant en général précocement 
(3 cas au 3e jour du traitement). 

Par ai lleurs, le déla i écoul é entre le début des signes et 
le diagnostic a été de 12 jours chez les enfants décédés 
contre 18 jours chez les enfa nts guéris . De même, le déla i 
moyen de la mise e n route du trai te ment spécifique 
a près hospita lisation a été plus bref dans le groupe des 
enfants décédés que dans celui des enfants guéris (5 
jours contre 10 jours). Ces cons tata tions paradoxales se 
vérifien t même si on ne tient pas compte des 3 cas où le 
diagnos tic e t/ou la mise en route du traiteme nt ont é té 
très tardifs. (Nous y reviendrons). 

12°) - Considérations thérapeutiques : 
Le traitement spécifique reposait sur une triple anti­

biothér~pie comportant da ns tous les cas Isoniazide et 
Streptomycine. Cette associa tion comprenait dans 6 cas 
(55%) de l'éthionarnide et dans 5 cas (450/o) de A I'Etham­
butol. Le pronostic éta it le même que lque soit l'associa­
tion utilisée. 

La corticothérapie était systématique et s elon le ta­
bleau on administrait anliconvulsivants, autres anti-oe­
demateux ainsi qu'un régime adapté en sta tus nutrition­
nel. 

TV - COMMENTAJRES 

Les résultats rapportés da ns cette é tude rétrospective 
a ppellent quelques commenta ires. 

1 °) - Epidémiologie : 
Malgré les efforts de vaccination qui ont e ntraîné une 

diminution sensible de la prévalence de la tuberculose 
da ns nos régions, la couverture vaccina le n'est pas tota­
le. Cela est confirmé da ns notre sér ie par la proportion 
im portante d'enfa nts non vaccinés a u BCG (730/o) . 

Dans notre service, la fréquence de la tuberculose est 
ac tuellement de l'ordre de 10% des hospitalisa tions con­
tre 2,5% il y a 20 a ns . Malgré cette rec rudescence, la mé­
ningite tuberculeuse reste exceptio nnelle : elle repré-
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sente 1,5% des cas de tube rculose, et est 50 fois moins 
fréquente que les méningites purulentes, chez les 
enfants d'autres pays ( 1) ( 16) ( 17). En Côte d'Ivoire Ra n­
degger et Essoh Nome! signalent 6 cas d'une série de 111 
tube rculeux hospita lisés et en Afrique du Sud (5), la pré­
valence est de 7,5 pour 100 000 enfants. Chez les enfants 
vaccinés (27% des cas), la relative ine fficacité du BCG 
peut être liée à la conservation du vaccin, au mauvais 
état nutritionnel des enfants, à la fréquence des mala­
dies anergisantes, et surtout a une contamination massi­
ve des enfants da ns l'entourage familial. 

Le fait que tous les groupes d'âge aient été atteints, tra­
duit une répartition régulière de la méningite tubercu­
leuse dans l'enfance, du fait de l'endémicité de la tuber­
culose dans nos régions. Quant à la nette prédominance 
fé minine dans notre étude, elle ne trouve aucune expli­
cation apparente, mais elle serait pe ut-être liée à la fa i­
blesse de notre casuistique. 

2°) - Données cliniques : 
- Dans toutes nos observations, le terrain dénutri est 

constamment retrouvé ; celui-ci pouvant être aussi bien 
facteur favorisant que conséquence de la maladie tuber­
culeuse. Dans ce contexte, toute fièvre traînante doit tou­
jours attirer l'atte ntion surtout quant elle s'accompagne 
de toux chronique ou de convulsion. 

- La recherche d'autres localisations tu berculeuses 
est positive dans JO cas sur Il, confirmant ainsi, que la 
méningite est secondaire à la dissémination du germe 
par voie hématogène. 

Il s'agit da ns 82% des cas, d'une localisation broncho­
pulmonaire (Miliaire, infiltrai, excavation), moins sou­
vent, la localisation est osseuse (Mali de Pott, coxalgie). 

- L'apparition de paralysies oculo-motrices est haute­
ment évocatrice : il s'agit e n général d'un s trabisme d i­
vergent ou d 'un ptosis unilatéral de la paupière supé­
rieure. Ces anomalies sont réversibles en 2 ou 3 mois et 
seraient liées à une arachoidite basilaire. Ces ma nifes ta­
lions oculaires de la méningite tuberculeuse ont été bien 
décrites par Lamba et Coll. en Inde ( 1 0). Ces auteurs ont 
retrouvé dans 62% des cas une anomalie du disque opti­
que (papillite), une anomalie de la pupille da ns 48% des 
cas et dans 28% des cas une paralysie des nerfs crâ niens, 
en particulier le nerf M.O.C. Ces anomalies sont surtout 
rencontrées lorsque la protéinorrachie es t supérieure à 
0,75g/ 1. Dans notre série la protéinorrachie moyenne 
des cas avec atteinte oculomotrice a été de 0,90g/ l. Si les 
paralysies oculomotrices (45%) et l'hyperthermie con­
jonctivale (27%) ont été relativement fréquentes (7 1 Il ), 
le fait marqua nt de cette étude est l'a bsence de tube rcu­
les choroïdiens de Bouchut chez nos malades, malgré 
une recherche attentive. Considérés classiquement ( l) 
( 16) comme le témoin d'un dissémation hématogène 
dans le territoire carotidie n. Ces tubercules de Bouchut 
qui étaient autrefois rencontrés dans 6 à 8% des cas. Se­
lon Ba rois ( 1) sont actuellement trouvés dans 6 à 8% des 
cas. 

A DAKAR, ils sont très ra rement retrouvés chez l'en­
fant africain. 

- Chez les enfants de moins de 6 a ns, le tableau au mo­
ment du diagnostic étai t celui d'une forme méningée ; 
dans ce groupe les nourrissons, ce tableau surve nait 
dans un contexte de ma lnutrition ca loro-protidique. 

- Chez les grands enfa nts (plus de 8 ans), il s'agissait 
surtout de céphalées te naces et rebelles, prena nt vol on­
tiers l'allure d'une forme pseudo-tumorale. 

3°) - Données paracliniques : 
- La forte proportion de réactions cutanées négatives à 

la tuberculine dans notre série (450/o des cas ) peut s'ex­
pliquer pour le terrain dénutri et l'a ltération importante 
de l'état général qui sont des facteurs a nergisants. Aucun 
de ces ma lades n'avait fait l'objet d 'u ne sérologie HIV à 
cette époque. 

- C'est l'examen bactériologique du LCR qui pe rmet 
d'apporter au diagnostic une confirmation absolue. Pour 
certains ( 16) l'examen direct même répété plusieurs fois 
n 'est positive que dans J/3 des cas. Parfois c'est la cultu­
rel du LCR (voire des urines ou du liquide de tubage), qui 
permet d 'avoir la preuve de la méningi te tubercul euse. 
Dans notre série, la recherc he du BK dans le LCR a été 
effectuée 7 fois sur onze, mais l'identification n'a pu être 
fai te qu'une seule fois. 

- C'est surtout l'étude cytologique ainsi que la glycor­
rachie et l'albuminorachie qui ont été déterminants da ns 
le diagnos tic après élimination de certai nes a ffec tions 
voisines (méningites vi ra les, méningite à lis teria , à c ry­
potococcus). C'est pourquoi, du fait des difficultés di ag­
nostiques, plusieurs a ute urs ont récemment décrit des 
mé thodes ra pides de diagnostic basés sur la mise e n évi­
dence dans le LCR de : l'acide tuberculostearique (8), 
l'antigène 5 de la mycobacté rie par méthode ELI SA (7). 
l'ac tivi té de l'Adénosi ne deaminase (A.O.A.) {4) et le test 
de partition du bromide radioacti f. 

Quant à la tomodensitométrie, e lle permet de visuali­
ser précocement de l'hydrocéphalie, l'arachnoidite de la 
base et les lésions interpa renchymateuses (9) { 18). 

4°) - Evolut ion et pronos tic : 
A l'arrivée, le diagnostic se fait assez rapidement mais 

les malades arrivent ta rd dans un tableau presque cons­
titué. Ce retard est du a u fa it que, généralement, dans la 
croyance populaire, l'apparit ion brutale d 'une sympto­
matologie neurologique fait d 'abord consulter le guéris­
seur. 

- La totalité des e nfa nts gué ris {55%) n'ont eu aucune 
séque lle à moyen terme après 4 mois de traitement. Cette 
réversibilité sous traiteme nt, confirm e l'or igine infl.a m­
matoire ou oedémate use des troubles neurofogiques ob­
servés. 

- Dans les formes avec séquelles neurologiques, on in­
crimine les lésions vascula ires par artérite ou phl ébite, 
plus fréquemment rencontrés chez l"adulte ( 1) (3) ( 12). 
Chez l'enfant Leiguarda et Coll. (I l ) en Argen tine trou­
vent da ns le ur série dans 38% des cas un infarcissement 
ischémique. 

- La morta lité é levée da ns notre série (45%) est s upé­
ri eure à ce qui est rapporté général ement dans la litté ra-
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ture: 24% en Afrique du Sud (5) e t 27% en Inde ( 15) chez 
l'enfant, contre 27,50/o e t 34% chez l'adulte (1). Elle es t. 
dans notre contexte, liée certes au re ta rd diagnostique 
mais a ussi au jeune âge des enfants généralement m al­
nu tris , et a ux signes d'a tte inte bas ila ire: les décès s ur­
vie nnent pa r a rrê t respira toire. 

- Dans notre casuis tique, le d élai m oyen entre le dé but 
des s ignes d e la méningi te e t le diagnostic a ins i que ce­
lui de la mise en route du traitement , ont é té plus brefs 

dans le gro upe des enfants d écédés. Ces fo rmes rapide­
me nt morte ll es sont probable ment des formes g a lopan­
tes à bacill es résistan ts. Ma is, dans notre é tud e le problè­
me de la résis ta nce a u tra ite me nt n'a pas été é luc idé fau ­
te d e mise en évidence du B.K ; cependant déjà en 1966 à 
DAKAR, Cas te ts e l Coll. (2) s ig na la ient chez les tubercu­
leu xl ambulants, une résis tance pri maire de 37,8% po u r 
l 'Isoniazide, de 35,4% po ur la s trep tomycine e t 19, 1% 
pour l'é thio nam ide. 

V - CONCLUSION 

Il ressort de cette é tude que la méningite tube rculeuse 
reste encore une a ffec tion g rave dans nos pays. La m o r­
ta lité é levée tient certes au te rra in dénutri sur lequel e lle 
survi ent, mais s urtout à l ' ins uffisance des moyens struc­
turaux de lutte antituberculeuse face à la pl é thor e des 
ma lades indigents. Toutes ces difficultés se combinent 
pour re ta rde r les d écisions thé rape utiques. La préven­
ti on chez l'enfa nt en milie u t ropi ca l requiert donc une 
mei lleure s tra tégie de lutte anti- tube rcul euse qui passe 
par : 

- une couverture vaccina le tota le pa r le BCG dans le 
ca dre du programme é la rg i d e vaccina tio n , suivie d'un 
contrôle régu1ier e t périodiq ue de l ' immuni té vaccinale 

- le d épis tage e t le traitement de tout ma la de tubercu­
leu x, compl étés sys téma tiquemen t par une enquête so­
ciale e t e ffective des suj e ts contac ts . (en particulie r dans 
le milieu fa milia l). Cependant , l 'orga nisa tio n socia le de 
la lutte antitubercul euse implique des dépenses e t la m i­
se en œuvre d e m oyens qu i, pour l'ins tan t dépasse les 
possibilités de nos pays sous développés. 
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