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RÉSUMÉ  

Les tuberculomes intracrâniens se définissent comme des processus occupants 

intracrâniens en relation avec la présence du bacille tuberculeux au niveau du 

parenchyme cérébral. Les auteurs rapportent le cas d’une lésion tuberculeuse 

cérébrale chez un homme de 33 ans, refugié de la guerre asymétrique au 

Sahel. Le diagnostic a été basé sur l’examen scanographique. Le traitement a 

consisté en une poly chimiothérapie antituberculeuse pendant 24 mois. Une 

sanction chirurgicale n’a pas été nécessaire. L’évolution a été favorable. 

 
ABSTRACT 

Intracranial tuberculomas are defined as occupying intracranial processes 

related to the presence of the tubercle bacillus in the brain parenchyma. The 

authors report the case of a tuberculous brain lesion in a 33-year-old man, a 

Sahel asymmetric war refugee. The diagnosis was based on CT. The treatment 

which was administered was an anti-tuberculosis chemotherapy over 24 

months. Surgical sanction was not necessary. The outcome was favorable. 

 

 

 

 

INTRODUCTION 

Les tuberculomes intracrâniens se définissent comme des 

processus occupants intracrâniens en relation avec la 

présence du bacille tuberculeux au niveau du 

parenchyme cérébral .Au plan macroscopique, ils 

peuvent se révéler soit sous la forme d’un granulome 

inflammatoire comportant en son sein des plages semi 

liquides de nécrose caséeuse ou bien sous la forme d’une 

lésion pseudo-kystique d’abcès chronique tuberculeux 

(1). Cette pathologie affecte principalement les 

populations pauvres et vulnérables et constitue une 

préoccupation majeure de santé publique dans le pays en 

développement et aussi les pays développés avec 

l’émergence de l’infection à virus de l’immunodéficience 

humaine (2,3). Dans la littérature, les données épidémio-

cliniques et thérapeutiques des tuberculomes sont peu 

nombreuses ; la majorité des publications concernant de 

petites séries voire des observations cliniques uniques 

(4). Deux formes peuvent prévaloir au niveau des 

atteintes du cerveau : les abcès tuberculeux qui sont 

fréquents et les tuberculomes proprement dits qui sont 

des processus occupant intracrâniens soulevant souvent 

de problèmes diagnostique (en raison de la difficulté 

d’isoler le bacille tuberculeux à ce niveau et le caractère 

invasif de la biopsie cérébrale pour le diagnostic 

histologique) et thérapeutiques. Sur le plan 

thérapeutique, le traitement médical à base 

d’antituberculeux est de règle, la place de la chirurgie 

d’exérèse restant mal définie (1). Pathologie 

neurochirurgicale, le tuberculome cérébral devrait attirer 

l’attention du neurochirurgien en Afrique de l’ouest et au 

Maghreb qui sont des zones d’endémie tuberculeuse, 

devant tout processus expansif occupant de l’espace dans 

le cerveau. A cet effet, les auteurs rapportent leur 

expérience relative à la prise en charge des tuberculomes 

cérébraux chez l’adulte à travers un patient référé à 

l’hôpital militaire de Niamey puis comparent leurs 

résultats aux données de la littérature tout en nous 

orientant vers une meilleure prise en charge de telles 

lésions. 
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OBSERVATION 

Il s’agissait d’un patient de 33 ans, refugié d’un pays 

limitrophe au notre, maitre d’école dans un village de la 

frontière suivi dans son pays depuis depuis 2015 pour 

une épilepsie généralisée de type grand mal. En 

novembre 2016 se sont installés progressivement une 

fièvre rebelle aux antipaludéens accompagnée d’un 

amaigrissement de plus de dix pourcent de son poids 

ainsi que des sueurs nocturnes et des cauchemars. La 

sérologie rétrovirale était négative ainsi que la goutte 

épaisse et les radiographies pulmonaires demandées dans 

un contexte de douleurs thoraciques avaient mis en 

évidence des images calcifiées suspectes de tuberculose 

pulmonaire ancienne. Une polyserite tuberculeuse avec 

présence de bacilles acido-alcoolo-résistants a été mis en 

évidence. L’intradermo-réaction à la tuberculine faite à 

la clinique Kaba de Niamey est phlyctenulaire. Un 

traitement antituberculeux a ainsi été mis en place et au 

cours de ce traitement est apparue de manière 

progressive une hémiplégie droite non totale et non 

proportionnelle donc de type corticale. Ce qui nous 

poussa à motivé la réalisation d’un scanner cérébral sans 

et avec injection qui mettait en évidence cette lésion 

circonférentielle, superficielle, corticale, fronto-pariétale 

gauche prenant le contraste en anneau et entouré d’un 

très important œdème péri-lésionnel. Nous avons 

procédé à une trépano-ponction à la clinique Lahiya de 

Niamey qui a permis de ramener des fragments de tissus 

blanco-jaunâtres type caséum. Nous avons poursuivi le 

traitement antituberculeux et nous avons assisté 

progressivement à l’amélioration de son état clinique 

avec disparition de la fièvre, prise de poids et une 

régression progressive mais très lente de son hémiplégie 

à prédominance brachio-faciale. Des scanners répétitifs 

permettaient d’attester de cette amélioration anatomo-

clinique du fait d’une diminution progressive mais très 

lente du volume de cette lésion cocardique. Le dernier 

contrôle scanographique d’octobre 2018 a montré une 

disparition complète de la lésion sans aucune 

calcification séquellaire. Nous avons cependant continué 

le traitement pendant 4 mois supplémentaires au bout 

duquel le patient a été déclaré guéri et est rentré chez lui. 

 

DISCUSSION 

Les lésions tuberculeuses peuvent se développer soit 

dans le parenchyme cérébral, soit dans le parenchyme 

médullaire dans l’espace épidural ou dans l’espace sous-

dural par diffusion à travers les méninges. Il se produit 

alors une réaction inflammatoire locale qui va évoluer 

vers la formation du granulome (5, 6). La localisation du 

tuberculome dans le parenchyme cérébral est plus 

fréquente que dans le tissu médullaire, avec un ratio de 

1/42 (7, 8, 9). Le rapport de poids, et la différence de 

vascularisation, plus importante au niveau cérébral, 

pourraient expliquer cette disproportion (10, 11).  

Ces tuberculomes constituent des masses expansives 

intracrâniennes faites de tissu granulomateux tuberculeux 

(correspondant à un élargissement des foyers de Rich) 

ayant été contenu et limité par les défenses immunitaires 

de l’hôte. Le TNF-α semble jouer un rôle décisif dans la 

formation des granulomes et le confinement de 

l’infection à mycobactérie (12). La prévalence du 

tuberculome cérébral, localisation secondaire d’une 

primo-infection tuberculeuse, dépendrait du niveau de 

développement socio-économique du pays (13, 14). Elle 

varie ainsi de 0,2% dans certains Pays du Nord à 5 à 10% 

dans les Pays du Sud. En effet la pauvreté, les conditions 

d’hygiène désastreuses, l’insuffisance de la 

médicalisation constitueraient des facteurs qui font que la 

tuberculose en général sévit presque à l’état endémique 

dans les pays en développement. Des séries appréciables 

ont été publiées en Inde et en Afrique du Sud .Dans ce 

dernier pays l’apparition d’un tuberculome est fortement 

corrélé à l’infection à VIH (15,16, 17), alors que pour (1) 

les formes extra-pulmonaires de la tuberculose (Mal de 

Pott, tuberculome cérébral, etc), apparaissent peu sur un 

terrain immunodéprimé. En effet aucun de leurs 4 

patients n’avait une sérologie retro virale positive. Les 

abcès tuberculeux qui ne sont pas exceptionnels mais en 

général les tuberculomes sont fermes, sphériques et leur 

taille pourrait atteindre 10 cm. La fréquence des 

tuberculomes cérébraux, au cours de la tuberculose 

cérébro-méningée, est diversement appréciée et varie 

d’une étude à une autre. Dans certaines études, les taux 

rapportés sont proches de 29,2 % et parfois le dépassent 

(18) alors que dans d’autres, ils sont plus faibles (< 10%) 

(19). La survenue des tuberculomes à un âge précoce est 

fréquemment rapportée (20); par contre la prédominance 

féminine, retrouvée dans l’étude de Guenifi (21), n'est 

pas signalée au cours de la tuberculose neuro-méningée. 

Toutefois, il a été clairement établi que les femmes 

développent plus volontiers des formes extra 

pulmonaires de tuberculose que les hommes ; 

constatation qui n'a reçu, à ce jour, aucune explication 

(22). La présence concomitante d'une tuberculose extra-

cérébrale, retrouvée chez 62% de nos malades, est 

fréquente et dépasse 50% des cas dans certains écrits 

(20); des anomalies d'une tuberculose active à la 

radiographie du thorax sont retrouvées dans 30 à 83 % 

des cas (23,24). Notre patient est de sexe masculin et est 

âgé de 33 ans, chez Sakho et al, l’âge moyen des patients 

était de 37,2 ans, le peu de cas de sa série ne lui permet 

pas de dire que le tuberculome est une pathologie de 

l’adulte bien qu’actuellement on constate qu’avec 

 
Figure 1 : Scanner cérébral axial d’un abcès tuberculeux 

fronto-pariétal gauche responsable d’une hémiplégie droite. 
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l’efficacité des programmes de vaccination chez les 

enfants le profil épidémiologique de la tuberculose extra-

pulmonaire (Pott) est en train de se modifier avec un 

recrutement plus important chez les adultes. Pour 

Guenifi (21) les manifestations cliniques des 

tuberculomes n'ont aucune spécificité et dépendraient 

essentiellement de leur localisation au niveau du 

parenchyme cérébral. Ils se caractérisent le plus souvent 

par un début subaigu associé à des degrés variables, des 

céphalées, un syndrome d'hypertension intracrânienne 

et/ou des troubles de la conscience allant de la confusion 

au coma carus, les convulsions notés souvent sont en 

rapport avec la localisation préférentielle cortico sous 

corticale des tuberculomes. La faible fréquence des 

troubles de la conscience chez ces patients ne leur permet 

pas de tirer des conclusions car cela pourrait être 

expliqué par le biais de recrutement. Les tuberculomes 

peuvent inaugurer le diagnostic de la maladie 

tuberculeuse ou parfois se développer lors du traitement 

d'une localisation neurologique ou autre, en rapport avec 

une réaction paradoxale (25). Notre cas était depuis 2015 

pour une épilepsie généralisée de type grand mal puis 

sont installés progressivement une fièvre rebelle, 

accompagnée d’un amaigrissement de plus de dix 

pourcent de son poids ainsi que des sueurs nocturnes et 

des cauchemars. Une polyserite tuberculeuse avec 

présence de bacilles acido-alcoolo-résistants a été mis en 

évidence et l’intradermo-réaction à la tuberculine était 

phlyctenulaire. Puis il ya eu une apparition de manière 

progressive une hémiplégie droite non totale et non 

proportionnelle donc de type corticale après la mise en 

place d’un traitement antituberculeux. Pour Sakho et al 

aussi, le mode de révélation le plus fréquent dans ¾ des 

cas est l’apparition d’une épilepsie tardive hémi-

corporelle souvent pharmaco-résistante avec parfois une 

généralisation secondaire (15,16). Le diagnostic de 

localisations encéphaliques de la tuberculose peut être 

suspecté s’il existe un contexte de tuberculose 

pulmonaire évolutive mais l’absence d’antécédents de 

tuberculose pulmonaire ne permettait pas de préjuger 

d’une telle éventualité. Le caractère superficiel de la 

lésion presque enchâssée dans le parenchyme et 

affleurant le cortex explique l’épilepsie (1). En l’absence 

d’une imagerie par résonance magnétique plus fiable 

(17), le scanner cérébral montre une lésion cortico-sous 

corticale iso ou hypodense de siège frontal ou fronto-

pariétale rehaussée en cocarde par l’injection de produit 

de contraste et entourée d’un important œdème. Le signe 

de la cible serait pathognomonique du tuberculome 

cérébral (26). A noter que le caractère hypodense du 

tuberculome entouré d’une coque épaisse oriente vers 

une forme anatomique particulière d’abcès tuberculeux 

presque identique à un abcès du cerveau à pyogènes (27, 

28). Nous savons que l'imagerie cérébrale participe 

amplement au diagnostic positif et au suivi évolutif des 

tuberculomes. Ce qui nous a poussé à demander un 

scanner cérébral sans et avec injection qui mettait en 

évidence cette lésion circonférentielle, superficielle, 

corticale, fronto-pariétale gauche prenant le contraste en 

anneau et entouré d’un très important œdème péri-

lésionnel. Pour Guenifi, à la TDM cérébrale, aucune 

image n'est spécifique de tuberculome (21). En l'absence 

d'injection de produit de contraste, la lésion peut être 

isodense, hyperdense ou de densité mixte. Après 

injection de produit de contraste, l'aspect le plus typique 

est une lésion hypodense avec prise de contraste 

périphérique en couronne comme dans notre cas 

rapporté, associé parfois à des calcifications centrales 

réalisant la classique image en cible qui suggère le 

diagnostic comme l’a dit aussi (1). Mais cet aspect n'est 

ni constant de 1 à 6%, ni spécifique et évoque 

parallèlement de nombreuses pathologies infectieuses ou 

autres : cysticercoses, abcès à pyogènes, sarcoïdose, 

métastases, gliomes, lymphomes etc (29). Pour deux 

patients de Sakho et al le contexte de tuberculose 

évolutive autorisait le diagnostic de tuberculome cérébral 

confirmé secondairement par la biopsie cérébrale et 

l’examen anatomo-pathologique de la pièce 

opératoire(1). Cependant pour les deux autres patient, 

aucun argument anamnestique ni l’imagerie n’orientait 

vers un tuberculome. Concernant un patient le premier 

diagnostic évoqué fût celui d’un astrocytome de grade 

élevé cependant la prise de contraste annulaire et surtout 

le caractère superficiel de la lésion leur a fait évoquer le 

diagnostic de tuberculome. Le diagnostic différentiel 

d’un tuberculome cérébral sur un terrain VIH positif peut 

se faire avec les autres granulomes infectieux tels que la 

toxoplasmose qui au niveau de la neuro-imagerie se 

révèle par une petite lésion unique ou multiple cortico-

sous corticale pouvant intéresser parfois les noyaux de la 

base ;en outre le diagnostic de neuro cysticercose n’est 

pas a écarté dans les zones à endémie cysticerquiennne 

(15). Classiquement l’absence d’une réponse 

thérapeutique positive aux sulfamides associés à la 

pyriméthamine doit inciter à la pratique d’une biopsie 

cérébrale pour confirmer ou infirmer un lymphome 

primitif non hodgkinien ou une éventuelle encéphalite 

focale nécrosante à Cytomégalovirus. Le diagnostic de 

certitude du tuberculome cérébral est apporté par les 

données de la bactériologie et surtout par 

l’histopathologie qui fût concluante chez 3 patients de 

dans la série de Sakho (1). Cependant pour le quatrième 

patient l’aspect macroscopique de la lésion en per-

opératoire était évocateur d’un tuberculome ce qui a 

autorisé un traitement spécifique antituberculeux 

d’épreuve avant la confirmation histologique. Dans la 

série Guenifi et al, outre l'origine tuberculeuse, 

l'éventualité de localisations métastatiques néoplasique 

était fréquemment aussi évoquée (21). Toutefois, le 

scanner cérébrale peut ne pas objectiver les tuberculomes 

de petites tailles ou ceux situés en sous tentoriel. Dans sa 

publication, 3 malades avaient un scanner normal 

contrastant avec une IRM pathologique, de même l'IRM 

était plus contributive que le scanner chez 12 malades 

parmi 14 ayant bénéficié des deux examens 

radiologiques soit 85,7 % des cas. Toutes ces 

constatations, rapportées d'ailleurs par d'autres études 

(30), confirment l'intérêt et la nécessité de l'IRM dans 

cette indication. (30) note que la présence de 

calcifications est rarement détectée en IRM sous forme 

de zones sans signal à l'intérieur du tuberculome. A cette 

étape, les séquences d'imagerie par transfert 
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d'aimantation améliorent la détectabilité des 

tuberculomes et aide au diagnostic différentiel (30, 31). 

Après injection de gadolinium, on observe des prises de 

contraste nodulaires très intenses, plus ou moins 

volumineuses et souvent irrégulières. Elles peuvent être 

homogènes ou hétérogènes avec nécrose centrale iso ou 

hypointense. Le caractère multiple ou unique des lésions 

varie selon les études. La multiplicité des lésions, 

retrouvée chez la majorité de nos patients a été rapportée 

par certains auteurs (32); alors que l'aspect solitaire des 

lésions était majoritaire dans d'autres études (33, 34). La 

coalescence de plusieurs tuberculomes formant une 

lésion multi-loculée en grappe est un autre aspect 

évocateur (35). Les tuberculomes peuvent se localiser 

partout dans le cerveau aussi bien que dans l'espace sous-

arachnoïdien, sous dural ou épidural. En raison de la 

diffusion hématogène du bacille tuberculeux, la jonction 

cortico-médullaire est la topographie élective des 

tuberculomes cérébraux. Ils sont fréquemment supra 

tentoriels chez l'adulte et infra tentoriels chez l'enfant 

(32, 36). Microbiologiquement, la sensibilité d'isoler le 

germe au niveau du liquide cérébro-spinal (LCS) à 

l'examen direct par la coloration de Ziehl-Neelsen et à la 

culture sur milieux spécifiques est faible : 11 à 44 % (37, 

38). La détection par amplification génique, tel que la 

technique de réaction de polymérisation en chaîne 

(PCR), du bacille tuberculeux dans le LCS est très utile 

pour un diagnostic rapide en attendant la culture mais sa 

sensibilité n'est que de l'ordre de 56 - 70 %, avec une 

spécificité rapportée de 87 à 98 % (37,38). Quant à la 

rentabilité diagnostique de la biopsie stéréotaxique des 

tuberculomes, elle varie selon les séries, allant de 28% à 

85%. Quant à la rentabilité diagnostique de la biopsie 

stéréotaxique des tuberculomes, elle varie selon les 

séries, allant de 28% à 85% (33,39). Poonnoose et 

Rajshekhar (40) ont analysé l’évolution volumétrique des 

tuberculomes cérébraux sous traitement conservateur 

selon la courbe actuarielle de Kaplan Meir, ils ont 

montré qu’après 18 mois de traitement 69,2% des 

patients présentaient toujours au scanner des lésions 

résiduelles. Pour ces auteurs la poursuite de la 

chimiothérapie antituberculeuse peut se poursuivre 

pendant deux ans, ce qui corrobore avec notre cas 

rapporté. En fait, le tuberculome est un granulome 

inflammatoire qui fond sous chimiothérapie 

antituberculeuse .Cette chimiosensibilité anti-

tuberculeuse attestée par les examens 

tomodensitométriques répétés, constitue la base du 

traitement médical seul. La précocité du traitement de 

l'ensemble des tuberculoses neuro-méningées est un 

élément pronostic majeur (41). La bonne réponse 

clinique au traitement antituberculeux est une autre 

raison pour un diagnostic et un traitement rapide (42). Le 

traitement des tuberculomes cérébraux est 

essentiellement médical (43, 44, 45), une aggravation de 

l'état clinique et une augmentation du risque de mortalité 

après exérèse chirurgicale de tuberculomes cérébraux ont 

été rapportés (23,46). Au Sénégal, (1) établis dans un 

algorithme décisionnel établi pour la prise en charge des 

images cérébrales en cocarde, le traitement anti 

tuberculeux d'épreuve est entrepris chez tout patient 

ayant un antécédent de tuberculose en l'absence d'une 

infection par le VIH. Le traitement chirurgical d’exérèse 

complète semble perdre de son importance de plus en 

plus (13). Quant à la durée de traitement anti 

tuberculeux, elle n'est pas standardisée et vient de 

l'opinion des experts et de petites séries de cas. 

Toutefois, la plupart des recommandations 

internationales (américaines, britanniques et celles du 

Center of Disease Control) et des études de cas 

préconisent une durée de 9 à 12 mois (44, 45). Cette 

durée est généralement accompagnée d'une régression 

des tuberculomes. La persistance de lésions minimes à 

l'imagerie, a amené certains thérapeutes à poursuivre le 

traitement pendant des durées plus longues ayant atteint 

parfois 3 ans (40, 47). D'autres, ont interrompu le 

traitement à 12 mois malgré la persistance de petites 

lésions, ceci n'a pas entrainé une détérioration de l'état du 

patient (48). Ce qui réconforte notre attitude 

thérapeutique sur le cas rapporté. A travers la littérature 

il ne semble pas se dégager un consensus en matière de 

prise en charge thérapeutique des tuberculomes 

cérébraux. Quoiqu’il en soit nos conditions insuffisantes 

de pratique neurochirurgicale nous incitent à privilégié le 

traitement médical. Ceci d’autant plus jusque dans les 

années 70, presque tous les tuberculomes étaient opérés 

avec de lourdes séquelles neurologiques et une mortalité 

importante, il faut toujours refroidir de telle lésion 

pendant 15 à 30 jours avant de proposer un geste 

chirurgical au risque de provoquer une dissémination du 

Bacille de Koch. 

CONCLUSION 

L’origine tuberculeuse d’un abcès ou d’une masse 

cérébrale doit être discutée de principe en zone 

d’endémie devant le caractère curable et la gravité de la 

maladie. Cette endémicité de la tuberculose dans nos 

régions, doit imposer un traitement antituberculeux 

d’épreuve devant une neuro-imagerie évocatrice et 

devant l’absence d’une réponse thérapeutique franche, il 

est licite de procéder d’abord à une biopsie cérébrale et 

enfin à l’exérèse en bloc. 
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