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Prise en charge des suppurations intracrâniennes à la Clinique des Maladies infectieuses 

du CHNU de Fann/Dakar (Sénégal) : à propos de 51 cas

A Dièye*1,2, D Coulibaly3, BS Wembulua3, VMP Cisse-Diallo3, NM Fall3, D Thioub3, AS Badiane3, D Ka3, 

NA Lakhe3, K Diallo-Mbaye3, CT Ndour3, NM Dia-Badiane1,2, M Seydi3

Management of intracranial suppurations at the Infectious Diseases Clinic of Fann university hospital 
in Dakar, Senegal: about 51 observations

Résumé 

Introduction : Les suppurations intracrâniennes (SIC) 

constituent des urgences médico-chirurgicales graves 

qui regroupent les abcès cérébraux, les empyèmes 

cérébraux et les thrombophlébites cérébrales septiques. 

Les objectifs étaient de déterminer la prévalence 

des SIC ; de décrire les aspects épidémiologiques, 

cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs 

des SIC et d’identifier les principaux germes 
responsables des SIC chez les patients hospitalisés à 

la Clinique des Maladies infectieuses et tropicales du 

CHNU de Fann/Dakar (Sénégal). 

Méthodologie : Nous avons mené une étude 

rétrospective, transversale et descriptive, sur la 

période allant du 01 janvier 2014 au 19 octobre 2019. 

Résultats : Nous avions colligé 51 dossiers de SIC 

sur un total de 4590 patients hospitalisés soit une 

prévalence hospitalière de 1,1%. Il s’agissait de 

25 cas d’empyème cérébral (49%), 21 cas d’abcès 

cérébral (41,2%), et de 10 cas de thrombophlébite 

cérébrale septique (TCS) (19,6%). L’âge moyen des 

patients atteints d’abcès cérébraux était de 31,8 ans (± 

19,9), contre 30,9 ans (±10,6) pour les cas de TCS et 

23,4 ans (±14,7) pour les cas d’empyèmes cérébraux. 

On avait une prédominance masculine avec 40 

hommes (78,4%) contre 11 femmes (21,6%) avec un 

sex ratio de 3,6. La clinique des SIC était dominée 

par le syndrome d’hypertension intracrânienne avec 

respectivement 81% pour les abcès cérébraux, 80% 

pour les TCS et 64% pour les empyèmes cérébraux. 

L’étude bactériologique du pus per opératoire était 

positive chez 06 patients/13 (46,1%) avec comme 

bactéries isolées : Streptococcus spp (02 cas), 

Streptocoque non groupable (01 cas), Acinetobacter 

spp multirésistant (01 cas), Pseudomonas aeruginosae 

(01 cas) et Staphylococcus spp (01 cas). Les molécules 

antibiotiques les plus prescrites étaient la ceftriaxone 

(96%), suivie du métronidazole (94%) et de la 

gentamicine (39,2%). Le traitement neurochirurgical 

était réalisé chez 13 patients (25,5%). Le drainage 

externe était l’acte chirurgical le plus réalisé avec 11 

cas (84,6%). La létalité globale était de 17,6%. 

Conclusion : Dans notre série, les SIC touchaient 

le plus souvent des sujets jeunes de sexe masculin. 
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Malgré la prise en charge médico-chirurgicale, la 

létalité était élevée. 

Mots-clés : Suppurations intracrâniennes, abcès 

cérébral, empyème intracrânien, thrombophlébite 

cérébrale septique, Dakar, Sénégal.

Abstract 

Introduction: Intracranial suppurations are serious 

medical and surgical emergencies. These include brain 

abscesses, cerebral empyema, and septic cerebral 

thrombophlebitis. The objectives were to determine 

the prevalence of intracranial suppurations; to describe 

the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic 

and evolutionary aspects of intracranial suppurations; 

and to identify the main germs responsible in patients 

hospitalized at the Infectious Diseases Clinic of Fann 

university hospital in Dakar, Senegal.

Methodology: This is a cross-sectional, study covering 

the period from 01 January 2014 to 19 October 2019.

Results: We collected 51 cases of intracranial 

suppurations out of a total of 4590 hospitalized 

patients making a hospital prevalence of 1.1%. There 

were 25 cases of intracranial empyema (49%), 21 

cases of brain abscesses (41.2%) and 10 cases of 

septic cerebral thrombophlebitis (SCT) (19.6%). 

The male gender was predominant (78.4%) with a 

sex ratio of 3.6. The mean age at the diagnostic of 

brain abscesses was 31.8 years (± 19.9 years), 23.4 

years (±14.7 years) for intracranial empyema and 

30.9 years (±10.6 years) for SCT. Clinically, 81% 

of patients with cerebral abscesses presented with 

intracranial hypertension syndrome whereas this was 

observed respectively in 64% and 80% of patients with 

cerebral empyema and SCT. Out of 13 intraoperative 

samples sent for bacterial study, six were positive 

(46.15%). Streptococcus spp were the most isolated 

(02 cases) followed by non-groupable Streptococcus 

(01 cases), multidrug-resistant Acinetobacter spp 

(01 cases), Pseudomonas aeruginosa (01 cases) 

and Staphylococcus spp (01 cases).   Ceftriaxone 

(96%), metronidazole (94%) and gentamicin (39.2%) 

were the most prescribed antibiotics. Neurosurgical 

procedures were performed in 13 patients (25.5%). 

This consisted in external drainage for 11 patients 

(84.6%). The overall hospital lethality was 17.6%. 

Conclusion: In our series, intracranial suppurations 

most often affected young male subjects. Despite 
medical-surgical management, lethality was high.

Keywords: intracranial suppurations, brain 

abscess, intracranial empyema, septic cerebral 

thrombophlebitis, Dakar, Senegal.

Introduction 

Les suppurations intracrâniennes (SIC) regroupent 

tout foyer de pus d’origine infectieuse à l’intérieur 

de la boite crânienne. Elles comprennent : les abcès 

cérébraux, les empyèmes sous et extra-duraux et les 

thrombophlébites cérébrales septiques (TVS) [1]. 

Ce sont des urgences médico-chirurgicales réputées 

sévères, responsables d’une morbidité (séquelles 

déficitaires ou irritatives) de l’ordre de 30% et une 
mortalité de l’ordre de 15 à 39%. Elles représentent 

2% des masses cérébrales dans les pays industrialisés 

contre 8% des masses cérébrales dans les pays en voie 

de développement [2]. Cependant le développement 

de nouvelles générations d’antibiotiques [3,4], 

l’arrivée des explorations neuro-radiologiques et les 

techniques neurochirugicales modernes ont permis de 

réduire la mortalité [1].

Le diagnostic des SIC sur le plan clinique reste 

difficile du fait de sa symptomatologie polymorphe. 
Cependant, on parvient à les suspecter cliniquement 

devant la triade de Bergman (syndrome d’hypertension 

intracrânienne (HIC), syndrome focal et syndrome 

infectieux) qui reste inconstante [3]. L’imagerie 

cérébrale (TDM/IRM) permet un diagnostic plus 

précoce, une meilleure précision topographique des 

lésions, une détermination des stades évolutifs plus 

aisée et une surveillance non invasive [5]. La survenue 

de ces suppurations est favorisée essentiellement 

par les infections ORL (sinusiennes et otiques), 

dentaires, méningées, cutanéo-muqueuses, ou font 

suite à des affections post-traumatiques [6,7,8]. Le 
traitement antibiotique précoce couplé à la prise 
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neurochirurgicale, quand l’indication se pose, ont 

permis d’améliorer le pronostique des patients [9]. 

A la Clinique des Maladies infectieuses et tropicales 

du CHNU de Fann/Dakar (Sénégal), peu d’études ont 

été réalisées sur ce sujet. C’est dans ce contexte que 

nous avons mené cette étude dont les objectifs étaient 

de déterminer la prévalence des SIC ; de décrire les 

aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

thérapeutiques et évolutifs des SIC et d’identifier 
les principaux germes responsables des SIC chez 

les patients hospitalisés à la Clinique des Maladies 

infectieuses et tropicales du CHNU de Fann/Dakar 

(Sénégal).

Méthodologie

• Type d’étude, période d’étude, population d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective, transversale et 

descriptive, allant du 01 janvier 2014 au 19 octobre 2019 ; 

réalisée chez les patients hospitalisés pour SIC à la Clinique 

des Maladies infectieuses et tropicales du CHNU de Fann/

Dakar (Sénégal).

• Critères d’inclusion

Etaient inclus tous les patients hospitalisés à la Clinique des 

Maladies infectieuses et tropicales du CHNU de Fann/Dakar 

(Sénégal) pour SIC (abcès cérébral, empyème cérébral, TCS).

• Critères de non inclusion 

N’étaient pas été inclus les patients dont les dossiers médicaux 

étaient incomplets ou non retrouvés. 

• Echantillonnage

Le recrutement était exhaustif incluant systématiquement tous 

les patients admis pendant la période d’étude et remplissant 

les critères d’inclusion définis ci-dessus.

• Recueil de données 

Les données étaient recueillies à l’aide d’un questionnaire 

comportant les paramètres suivants : les aspects 

épidémiologiques (âge, sexe, antécédents médico-

chirurgicaux, comorbidités), les aspects cliniques (signes 

neurologiques, signes extra-neurologiques), les aspects 

paracliniques (hémogramme, CRP, hémoculture, 

bactériologie du pus per opératoire, TDM cérébrale), les 

aspects thérapeutiques (molécules prescrites, traitement 

neurochirurgical et ORL), les aspects évolutifs (modalités 

évolutives).

• Saisie et analyse des données 

La saisie et l’analyse des données étaient faites à l’aide 

des logiciels Excel et EPI INFO version 7. Les variables 

catégorielles étaient décrites sous formes de fréquences. Les 

variables quantitatives quant à elles, étaient présentées sous 

forme de moyenne plus ou moins l’écart-type.

• Aspects déontologiques et dispositions éthiques 

Cette étude avait obtenu l’autorisation du chef de service 

des maladies infectieuses et tropicales du CHNU de Fann/

Dakar (Sénégal). La gestion des informations et des dossiers 

médicaux était faite dans le strict respect du secret médical. 

Les principes éthiques ont été de mise tout au long du 

déroulement de l’étude.

Résultats

Nous avions colligé 51 cas de SIC sur un total de 4590 

hospitalisations soit une prévalence hospitalière de 

1,1%. Les empyèmes cérébraux étaient majoritaires 

avec 25 cas (49%), suivis des abcès cérébraux avec 

21 cas (41,2%) et de la thrombophlébite cérébrale 

septique avec 10 cas (19,6%) [Tableau I]. L’âge 

moyen des patients atteints d’abcès cérébraux était de 

31,8 ans (± 19,9), contre 30,9 ans (±10,6) pour les cas 

de TCS et 23,4 ans (±14,7) pour les cas d’empyèmes 

cérébraux. On relevait un pic sur la fréquence des 

empyèmes et des abcès cérébraux à la tranche d’âge 

de 16-30 ans avec respectivement 16 cas (64%) et 10 

cas (47,6%) [Figure 1]. On notait une prédominance 

masculine avec 40 hommes (78,4%) contre 11 femmes 

(21,6%) soit un sex ratio de 3,6. Plus spécifiquement, 
il s’agissait de 22 hommes (88%) contre 03 femmes 

(12%) pour les cas d’empyèmes cérébraux ; de 18 

hommes (85,7%) contre 03 femmes (14,3%) pour les 

cas d’abcès cérébraux et de 05 hommes (50%) contre 

05 femmes (50%) pour les cas de TCS. Selon les 

antécédents médicaux ; on avait 02 cas de sinusite, 01 

cas d’otite et 01 cas de cellulite faciale pour les cas 

d’abcès cérébraux ; 06 cas de sinusite, 02 cas d’otite 

et 01 cas de cellulite faciale pour les cas d’empyèmes 

cérébraux ; on avait 02 cas de sinusite pour les cas de 

TCS. Selon les antécédents chirurgicaux, on avait 03 
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cas de traumatisme cranio-encéphalique (TCE) et 03 

cas de craniotomie pour les cas d’abcès cérébraux ; 03 

cas de TCE, 04 cas de craniotomie et 01 cas de brèche 

ostéo-durale pour les cas d’empyèmes cérébraux ; 01 

cas de TCE et 01 cas de craniotomie pour les cas de 

TCS [Tableau I].

Le délai moyen de consultation était de 26 jours 

(±33,5). Le syndrome d’HIC était prédominant 

chez toutes les formes de SIC avec respectivement 

17 cas/21 (81%) pour les cas d’abcès cérébraux, 16 

cas/25 (64%) pour les cas d’empyèmes cérébraux et 

08 cas/10 (80%) pour les cas de TCS. La triade de 

Bergman était retrouvée respectivement 10 cas/21 

(47,6%) pour les cas d’abcès cérébraux, 06 cas/25 

(24%) pour les cas d’empyèmes cérébraux et 05 

cas/10 (50%) pour les cas de TCS [Tableau II].

Le taux moyen de leucocytes était de 13320/uL 

(±7.783). Une hyperleucocytose>10.000/uL était 

retrouvée chez 26/47 patients (55,3%). Le taux 

moyen d’hémoglobine était de 11,8g/dL (±2,6). Une 

anémie ˂8g/dL était observée chez 05/48 patients 
(10,4%). Le taux moyen de CRP était de 102,6 mg/L 

(±87,5). Une CRP >12mg/L était observée chez 37/46 

patients (80,4%). Les hémocultures étaient positives 

chez 04 patients/17 (23,5%) avec comme bactéries 

isolées : Enterobacter spp (01 cas), Staphylococcus 

epidermidis multirésistant (01 cas), Staphylococcus 

saprophyticus (02 cas), Xanthomonas spp (01 cas). 

La bactériologie du pus per opératoire était positive 

chez 06 patients/13 (46,1%) avec comme bactéries 

isolées : Streptococcus spp (02 cas), Streptocoque non 

groupable (01 cas), Acinetobacter spp multirésistant 

(01 cas), Pseudomonas aeruginosae (01 cas) et 

Staphylococcus spp (01 cas). La TDM cérébrale 

était réalisée chez tous les patients (100%). Les 

associations empyème cérébral-abcès cérébral et 

empyème cérébral-TCS étaient retrouvées chacune 

dans 03 cas (5,9%) ; l’association abcès cérébral-TCS 

retrouvée dans 01 cas (2%). 

La ceftriaxone était la molécule antibiotique la plus 

prescrite avec 49 cas (96%), suivie du métronidazole 

dans 48 cas (94%) et de la gentamicine dans 20 cas 

(39,2%). Le traitement neurochirurgical était effectué 
chez 13 patients (25,5%). Le drainage externe était 

l’acte chirurgical le plus réalisé avec 11 cas (84,6%) 

[Tableau III]. 

La durée d’hospitalisation moyenne était de 17,9 

jours (±12,4jours). Globalement, nous avions 25 cas 

de guérison (49%), 17 cas de transfert (33,3%) et 09 

cas de décès (17,6%). Plus spécifiquement ; parmi les 
cas d’abcès cérébraux, on avait 09 cas de guérison 

(42,9%), 07 cas de décès (33,3%) et 05 cas de transfert 

(23,8%). Parmi les cas d’empyèmes cérébraux, on 

avait 15 cas de guérison (60%), 02 cas de décès (8%) 

et 08 cas de transfert (32%). Parmi les cas de TCS, on 

avait 05 cas de guérison (50%), 02 cas de décès (20%) 

et 03 cas de transfert (30%) [Figure 2].

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge
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Tableau I : Répartition des patients selon les aspects épidémiologiques

Aspects épidémio-cliniques Effectif Pourcentage (%)
Prévalence (n=51)
     Empyème cérébral
     Abcès cérébral
     TCS

25
21
10

49
41,2
19,6

Sexe
     Empyème cérébral (n=25)
          Hommes
          Femmes
     Abcès cérébral (n=21)
          Hommes
          Femmes
     TCS (n=10)
          Hommes 
          Femmes

22
03

18
03

05
05

88
12

85,7
14,3

50
50

Antécédents médicaux
     Empyème cérébral (n=25)
          Otite
          Sinusite
          Méningite
          Pneumopathie
          Cellulite faciale
     Abcès cérébral (n=21)
          Otite
          Sinusite
          Méningite
          Pneumopathie
          Cellulite faciale
     TCS (n=10)
          Otite
          Sinusite
          Méningite
          Pneumopathie
          Cellulite faciale

02
06
00
00
01

01
02
00
00
01

02
00
00
00
00

08
24
00
00
04

4,8
9,5
00
00
4,8

20
00
00
00
00

Antécédents chirurgicaux
     Empyème cérébral (n=25)
          Brèche ostéo-dural
          Traumatisme cranio-encéphalique
          Craniotomie
     Abcès cérébral (n=21)
          Brèche ostéo-dural
          Traumatisme cranio-encéphalique
          Craniotomie
     TCS (n=10)
          Brèche ostéo-dural
          Traumatisme cranio-encéphalique
          Craniotomie

01
03
04

00
03
03

01
01
00

04
12
16

00
14,3
14,3

10
10
00
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Comorbidités
     Empyème cérébral (n=25)
          HTA
          Diabète sucré
          VIH
          Drépanocytose
          Asthme
     Abcès cérébral (n=21)
          HTA
          Diabète sucré
          VIH
          Drépanocytose
          Asthme
     TCS (n=10)
          HTA
          Diabète sucré
          VIH
          Drépanocytose
          Asthme

00
00
00
01
00

01
02
03
01
01

01
00
00
00
01

00
00
00
04
00

4,8
9,5
14,3
4,8
4,8

10
00
00
00
10

Tableau II : Répartition des patients selon les aspects cliniques

Aspects cliniques
Empyème cérébral

(n=25)
Abcès cérébral

(n=21)
TCS

(n=10)

Signes neurologiques 
     Syndrome d’HIC 
     Syndrome méningé
     Coma
     Obnubilation
     Convulsions
     Hémiplégie
     Monoplégie
     Tétraplégie
     Aphasie 
     Paralysie de nerfs crâniens
     Triade de Bergman

16
14
01
08
03
07
02
01
03
02
06

17
07
02
09
03
06
00
01
02
05
10

08
03
00
02
01
02
00
00
02
02
05

Signes extra-neurologiques
     Fièvre
     Tuméfaction orbitaire
     Tuméfaction frontale
     Tuméfaction de l’hémiface
     Condensation pulmonaire
     Détresse respiratoire
     Souffle cardiaque

15
01
01
00
03
00
02

17
00
01
00
05
02
01

04
00
00
01
01
00
01
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Tableau III : Répartition des patients selon les aspects thérapeutiques

Aspects thérapeutiques Effectif Pourcentage (%)

Molécules antibiotiques (n=51)
     Ceftriaxone
     Métronidazole
     Gentamicine
     Lincosamide
     Chloramphénicol 
     Acide fucidique
     Vancomycine
     Norflaxacine
     Ciprofloxacine

49
48
20
04
03
02
02
01
01

96
94

39,2
7,8
5,8
3,9
3,9
1,9
1,9

Association antibiotique (n=51)
     Bi-antibiothérapie
     Tri-antibiothérapie
     Quadri-antibiothérapie

24
22
05

47,1
43,1
9,8

Traitement neurochirurgical (n=13)
     Ponction aspiration
     Craniotomie
     Trépanation

11
01
01

84,6
7,7
7,7

Traitement ORL (n=02)
     Ponction drainage de sinus
     Lavage auriculaire

01
01

50
50

Figure 2 : Répartition des patients selon les modalités évolutives
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Discussion 

Cette étude présente des limites méthodologiques liée 

à son caractère rétrospectif occasionnant beaucoup 

de données manquantes. Sur une période de quatre 

(04) ans, nous avons colligé 51 cas de SIC soit une 

prévalence de 1,1%. Dans notre série, l’empyème 

cérébral était plus fréquent avec 25 cas (49%) contre 

21 cas d’abcès cérébral (41,2%) et 10 cas de TCS 

(19,6%). Abibou M [10] avait également retrouvé 

une fréquence plus élevée des empyèmes cérébraux 

(12 cas soit 60%) par rapport aux abcès cérébraux (8 

cas soit 40%). Il en est de même pour Gueye M et al. 

[11] qui avaient retrouvé une fréquence plus élevée 

des empyèmes cérébraux (15 cas 62,5%), suivis des 

abcès cérébraux (7 cas soit 29,1%). 

Les SIC peuvent se rencontrer à tout âge malgré 

une fréquence plus élevée avant 40 ans [12], 25% 

survenant avant 15 ans [13]. Dans notre série, la 

tranche la plus représentative de toutes les SIC était 

comprise entre 16 et 30 ans. Cela s’expliquerait par 

l’incidence élevée des infections sinusiennes et oto-

mastoïdiennes chez les jeunes [14]. L’âge moyen 

pour les cas d’abcès cérébraux était de 31, 8 ans. Ce 

résultat était différent de celui retrouvé par Gueye et 
al. (Sénégal) [11] et Emery et al. (France) [15] qui 

avaient retrouvé des âges moyens plus élevés avec 

respectivement 42,37 ans et 46,5 ans. Dans notre série, 

l’âge moyen pour les cas d’empyèmes cérébraux était 

de 23,4 ans. Thiam et al. (Sénégal) [16] et Ouiminga 

et al. (Sénégal) [17] avaient retrouvé des résultats 

similaires avec respectivement 21,12 ans et 21 ans. 

Concernant les cas de TCS, nous avions retrouvé un 

âge moyen de 30,9 ans. Ce résultat était supérieur à 

celui de Sharma R et al. [18] et Gueye et al. [11] qui 

avaient retrouvé respectivement 22 ans et 24,5 ans. 

Nous avons retrouvé dans notre étude une 

prédominance masculine (78,4%) avec un sex ratio de 

de 3,6. Cette prédominance masculine est quasiment 

retrouvée par plusieurs auteurs dans la littérature [19].

Les portes d’entrée des SIC sont variables en fonction 

de l’âge. En effet ; chez les petits et les grands enfants, 
ce sont particulièrement les infections ORL. En 

revanche, chez le nouveau-né et le nourrisson, elles 

sont exceptionnelles [6,20] et souvent secondaires à 

une méningite purulente [21,22], une cardiopathie 

cyanogène [6], la pose d’une perfusion sur le scalp 

[23] ou à une septicémie [24]. C’est ainsi que nous 

avions retrouvé dans notre série comme porte 

d’entrée pour les cas d’abcès cérébraux 03 cas 

de craniotomie, 02 cas de sinusite, 01 cas d’otite 

moyenne aigue. Cette faible fréquence des infections 

ORL pourrait s’expliquer par l’antibiothérapie 

précoce et l’amélioration collective de l’hygiène de 

vie. Chez les cas d’empyème cérébral ; les principaux 

facteurs de risque des empyèmes cérébraux étaient 

dominés par les sinusites (06 cas), les craniotomies 

(04 cas) et les otites (02 cas). L’origine des empyèmes 

cérébraux est en général une infection ORL mal traitée 

(sinusite ou mastoïdite), mais ils peuvent également 

survenir comme complication d’une méningite ou 

d’une méningo-encéphalite [25]. Chez les cas de 

TCS, on avait retrouvé 02 cas de sinusite et 01 cas 

de craniotomie. Gueye et al. [11] retrouvaient 02 

cas de sinusite et 01 cas d’otite compliqués de TCS. 

Cependant, la porte d’entrée peut être non retrouvée 

dans 02 à 29% selon les séries de SIC [3,17].

Sur le plan clinique ; le syndrome d’HIC était 

prédominant chez toutes les formes de SIC dans notre 

série avec respectivement 17 cas/21 (81%) pour les 

cas d’abcès cérébraux, 16 cas/25 (64%) pour les cas 

d’empyèmes cérébraux et 08 cas/10 (80%) pour les 

cas de TCS. Barlas O et al. [26] retrouvaient également 

une prédominance du syndrome d’HIC (73,9%). 

La prédominance de l’HIC au cours des empyèmes 

cérébraux varie entre 69 à 100 % selon les données de 

la littérature. Elle serait liée à l’œdème cérébral sous-

jacent et à une thrombophlébite du sinus longitudinal 

supérieur [27,28]. Concernant la TCS ; sa clinique est 

variable pouvant se manifester par des céphalées (41 

à 100 %), un syndrome d’HIC (30 à 70 %), un déficit 
neurologique (34 à 70 %), des crises convulsives (20 

à 57 %), des troubles de la conscience (34 à 70 %) ou 

des troubles psychiatriques [29]. Dans notre série, la 

triade de Bergman était présente dans 24% parmi les 

cas d’empyème cérébral, dans 47,6% parmi les cas 



Jaccr Infectiology 2024, Vol 6, Num 1

A Dièye et al. Jaccr Infectiology 2024; 6(1): 1-11

d’abcès cérébral et dans 50% parmi les cas de TCS. 

Le diagnostic de SIC peut être évoqué devant la triade 

de Bergman retrouvée dans 94% des cas par Broalet et 

al. [3]. Cependant, cette triade clinique était rarement 

retrouvée par Furen et al. (13%) [30]. 

L’étude bactériologique du pus per opératoire est 

d’un grand apport pour l’attitude thérapeutique et 

l’orientation de la porte d’entrée quand elle n’est pas 

retrouvée cliniquement. Dans 90% des cas, la culture 

du pus permet d’identifier le germe en utilisant des 
milieux enrichis. Les germes aérobies sont les plus 

fréquents (60%), dominés par le streptocoque et le 

staphylocoque, mais les anaérobies sont de plus en 

plus identifiés par des techniques de prélèvement, 
d’ensemencement et de culture adaptés [31]. 

Cependant, les anaérobies étaient prédominants 

avec les Peptostreptococcis (41,7%), suivi des 

Staphylocoques (33,3%) et des Streptocoques (25%), 

dans la série de Barlas O et al. [26]. Dans notre 

série ; la bactériologie du pus per opératoire était 

positive dans 06 cas (46,1%) avec comme bactéries 

isolées : Streptococcus spp (02 cas), Streptocoque non 

groupable (01 cas), Acinetobacter spp multirésistant 

(01 cas), Pseudomonas aeruginosae (01cas) et 

Staphylococcus spp (01cas).

Dans notre série, des hémocultures étaient réalisées 

chez 17 patients (33,3%) et étaient positives chez 

04 patients avec comme principales bactéries 

isolées : Entérobacter spp (01cas), Staphylococcus 

epidermidis multirésistant (01 cas), Staphylococcus 

saprophyticus (02 cas) et Xanthomonas spp (01 cas). 

Cependant, dans l’étude de Thiam et al. [16], toutes 

les hémocultures étaient négatives. 

Le traitement des SIC est médico-chirurgical. Sur le 

plan médical, l’antibiothérapie à large spectre doit être 

débutée dès la suspicion diagnostique, si possible une 

fois les prélèvements bactériologiques effectués en 
l’absence d’urgence vitale [15,32]. Une association 

fréquemment recommandée est une céphalosporine de 

3e génération (céfotaxime ou ceftriaxone) + un nitro-

imidazolé (métronidazole) + aminoside (gentamicine) 

[31,33]. Dans notre série, une bi-antibiothérapie était 

prescrite dans 24 cas (47%) et une tri-antibiothérapie 

dans 22 cas (43,1%).

Sur le plan du traitement neurochirurgical, deux 

procédures sont proposées actuellement : la ponction-

aspiration et l’exérèse chirurgicale. Dans notre série, 

un traitement neurochirurgical était réalisé dans 

25,5% des cas avec comme principal acte chirurgical 

la ponction aspiration (84,6%). Le traitement 

neurochirurgical ne concernait pas les cas de TCS.

La prévention passe par un traitement correct des 

infections ORL, dentaires, de la méningite, de la 

septicémie, le parage des plaies crânio encéphaliques 

et la prévention des accidents de trafic routier [19]. 
La vaccination contre l’Haemophilus influenzae est 

le meilleur traitement préventif des SIC associés aux 

méningites dûes à ce germe [34]. 

Sur le plan évolutif, nous avions enregistré une létalité 

globale de 17,6%. La mortalité globale des SIC varie 

entre 15 et 39% contre 30% de risque de séquelles 

(déficit ou épilepsie) [2]. Gueye et al. avaient noté une 
létalité plus importante que la nôtre avec 23,88% [11].

Conclusion 

Les suppurations intracrâniennes constituent une 

entité rare à la Clinique des Maladies infectieuses 

et tropicales de CHNU de Fann/Dakar (Sénégal) et 

sont dominées par les empyèmes cérébraux. Elles 

touchent généralement les sujets jeunes de sexe 

masculin avec comme principales portes d’entrée les 

infections ORL (otite, sinusite). La TDM cérébrale 

doit être de réalisation facile pour poser le diagnostic 

des suppurations intracrâniennes et assurer le suivi. 

Malgré le traitement médico-chirurgical instauré, la 

létalité globale était élevée mais était plus importante 

chez les cas d’abcès cérébral. Il est donc nécessaire de 

prêter une attention toute particulière aux infections 

ORL.

Contributions des auteurs : Tous les auteurs ont 

participé à ce travail. Tous ont lu et approuvé la 

version finale du manuscrit.
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Les méningo-encéphalites à virus varicelle-zona chez des adultes immunocompétents : à propos de deux cas

O Elghallab*1, S Jebbar1, KMY Hassan1, L Marih1, M Sodqi1, H Badi1, F Ihbibane1, 

A Ouladlahsen1, K Elfilali Marhoum1

Varicella-zoster virus meningoencephalitis in immunocompetent adults: two cases

Résumé 

Le virus varicelle-zona (VZV) à l’origine d’un grand 

nombre de pathologies, dont la varicelle, le zona et 
l’infection du système nerveux central (SNC), Il a la 
capacité de rester latent dans les neurones des nerfs 
crâniens, les ganglions de la racine dorsale de la 

moelle et les ganglions autonomes après une primo-
infection et peut se réactiver plus tard dans la vie. 
Au cours de la réactivation, le VZV peut provoquer 
diverses infections du SNC, dont la méningite et 
l’encéphalite. Nous rapportons deux cas de méningo-
encéphalites à VZV confirmés chez deux sujets jeunes 
sans immunodépression, avec une bonne évolution 
clinique sous traitement antiviral. Ce cas souligne 
l’intérêt de rechercher le VZV en tant qu’agent causal, 
indépendamment du statut immunitaire, chez un 
patient présentant des signes de méningo-encéphalite, 
avec ou sans éruption cutanée.
Mots-clés : méningo-encéphalite, virus varicelle-
zona, adulte, immunocompétent.

Abstract 

The Varicella Zoster Virus (VZV) causes a wide range 
of disorders including chickenpox, shingles and central 

nervous system (CNS) infection .It has the ability to 
remain latent in neurons of cranial  nerves, dorsal root 
ganglia, and autonomic ganglia after primary infection 
and can reactivate later in life. Upon reactivation, 
VZV can cause a variety of CNS infections, including 
meningitis and encephalitis. We report two cases of 
confirmed VZV meningoencephalitis in two young 
patients without immunosuppression, having a good 
clinical evolution with antiviral treatment. These 
cases report the interest to search for VZV as a causal 
agent, independently of the immunological status, in 
a patient presenting signs of meningoencephalitis, 
with or without rash.
Keywords: meningoencephalitis, Varicella-zoster 
virus, adults, immunocompetent.

Introduction 

Le virus varicelle-zona (VZV) est un virus strictement 
humain appartenant à la famille des Herpesviridiae, il 
est transmis par voie aérienne (gouttelettes de salive) 
ou par des lésions cutanées riches en virus. Il est à 
l’origine d’un grand nombre de pathologies, dont la 
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varicelle, le zona et les infections du système nerveux 
central (SNC). Après une primo-infection, le VZV 
a la capacité de rester latent dans les neurones des 
nerfs crâniens, des ganglions de la racine dorsale 

de la moelle et des ganglions autonomes, puis il 
peut se réactiver plus tard dans la vie [1]. Au cours 
de la réactivation, le VZV peut provoquer diverses 
infections du SNC y compris : des méningites, des 
encéphalites, des myélites et des vascularites [2]. 
La méningoencéphalite, peut survenir au cours de la 
primo-infection de la varicelle, dans ce cas, elle est 
généralement de bon pronostic [3]. Mais elle peut 
aussi être liée, à une réactivation du VZV, le pronostic 
est alors plus mauvais [3].
La méningoencéphalite peut survenir en l’absence de 
zona et avoir une évolution subaiguë ou chronique. 
Le risque augmente chez les immunodéprimées et les 
sujets âgés, cependant, l’implication de la maladie 
chez les patients jeunes et immunocompétents est de 
plus en plus décrite [4,5].

Méthodologie

Nous rapportons deux cas de  méningo-encéphalites 
à VZV confirmés chez deux sujets jeunes sans 
immunodépression.

Cas cliniques

Cas n°1

Un homme de 17 ans, non vacciné contre la varicelle 
et sans notion de contage varicelleux récent, admis 
au service de réanimation pour un état de mal 
convulsif. A l’admission, l’examen physique trouvait 
un patient confus avec 13/15 au Score de Glasgow 
coma (GCS), fébrile à 40 °C, la tension artérielle 
(TA) était à 120/60 mmHg, la fréquence respiratoire 
(FR) était à 18 cycles/min, la fréquence cardiaque 
(FC) à 80 battements/min, la saturation artérielle en 
oxygène (SaO2) à 95%, sans raideur de la nuque ni un 
déficit sensitivo-moteur, l’examen cutanéomuqueux 
montrait des lésions vésiculo-papuleuses extensives 
nécrotiques d’âge différents associées à une chéilite 

érosive évoquant une varicelle. La TDM cérébrale (c) 
et l’IRM c étaient normales, la ponction lombaire (PL) 
ramenait un liquide clair,  avec 8 leucocytes/mm3, la 
protéinorachie à 0,29 g/L (Normale < 0,4 g/L) et le 
rapport glycorachie/glycémie était à 0,75. Le bilan 
biologique sanguin montrait une hyperleucocytose 
à 13910/mm³, à prédominance PNN à 10630/ mm³, 
avec une CRP augmentée à 43,1mg/l, le taux des 
lymphocytes était normal à 1850/mm³. La PCR 
multiplex dans le LCR identifiait le VZV. La TDM 
thoracique était normale. La sérologie VIH était 
négative. L’électrophorèse des protéines sériques 
était sans anomalie. Le diagnostic retenu était une 
encéphalite à VZV. Le patient était traité par l’aciclovir 
10 mg/kg toutes les 8h en IV pendant 14 jours, avec 
une bonne évolution clinique marquée par l’apyrexie 
et la reprise de la conscience.

Cas n°2

Une femme de 26 ans, non vaccinée contre la varicelle 
et sans notion de contage varicelleux récent, admise 
pour un syndrome méningé avec fièvre évoluant 
depuis 4 jours. L’examen physique trouvait une 
patiente consciente 15/15 au GCS, apyrétique, la TA 
était à 130/80 mmHg, la FC était à 80 b/ min et la 
FR à 17 c/min. L’examen neurologique trouvait une 
raideur de la nuque, sans déficit sensitivo-moteur. 
Le reste de l’examen somatique, notamment cutané, 
était sans particularité. La TDM c ne montrait pas 
d’anomalie. La PL ramenait un liquide clair, avec 
une pléiocytose à 650 leucocytes/mm3 dont 80 % 
de lymphocytes. La protéinorachie était augmentée 
à 0,95 g/L et le rapport glycorachie/glycémie était à 
0,53, la PCR multiplex dans le LCR identifiait le VZV. 
La sérologie VIH était négative. L’électrophorèse des 
protéines sériques était sans anomalie, le dosage des 
fractions C3 et C4 du complément était normal, ainsi 
que l’analyse des sous-populations lymphocytaires. 
Le diagnostic retenu était une méningite à VZV. La 
patiente était traitée par l’aciclovir 10 mg/kg toutes 
les 8 h en IV pendant 14 jours avec une bonne 
évolution clinique. Après 6 mois la patiente gardait 
des céphalées séquellaires.
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Discussion 

Les complications neurologiques de la varicelle sont 
rares, estimées à 1 - 3/1000 cas, avec au premier plan 
l’encéphalite (2/10000 cas, 20% des hospitalisations 
pour varicelle) [6]. Les facteurs de risque identifiés 
sont l’âge, l’atteinte des paires crâniennes, un zona 
cervical ou disséminé, deux antécédents de zona 
préalables ou plus, une diminution de l’immunité 
cellulaire [7,8]. Aucun de ces facteurs de risque n’était 
identifié chez nos deux patients.
L’atteinte clinique aigue se caractérise par des signes 
neurologiques focaux qui varient selon la localisation 
des lésions, des altérations de la conscience et/ou 
de l’état mental. Les crises comitiales sont moins 
fréquentes. La fièvre n’est pas systématique et le 
syndrome méningé est le plus souvent franc. Les 
signes neurologiques débutent classiquement dans 
les jours précédant l’éruption, mais cette chronologie 
n’influence pas le diagnostic. On peut retrouver des 
méningo-encéphalites avec ou sans zona [8]. 
En cas d’encéphalite, L’IRM est anormale dans 
97 % des cas, montrant des lésions hyperintenses 
multifocales sur les séquences FLAIR pondérées en 
T2 [9]. Les lésions sont typiquement situées dans la 
substance blanche ou à la jonction entre la matière 
grise et la matière blanche.
Le profil du LCR dans la méningite à VZV est 
cliniquement impossible à distinguer des autres types 
de méningite virale. Dans le cas de la méningite à VZV, 
le LCR présente généralement une prédominance 
lymphocytaire avec moins de 200 globules blancs/
mm³. Cependant, une numération leucocytaire 
normale dans le LCR a été rapportée dans de rares cas, 
en particulier chez des patients infectés par le VIH 
[10]. Les globules rouges sont absents, et le glucose 
du LCR est généralement normal [11]. L’élévation 
des protéines dans le LCR est variable et a tendance à 
être plus élevées dans les cas de méningite par rapport 
à l’encéphalite à VZV.
L’examen de référence le plus sensible qui établit le 
diagnostic est la détection dans le LCR du génome 
viral par PCR [6]. Cette méthode diagnostique permet 

l’identification rapide de l’agent pathogène et guide le 
choix thérapeutique.
Il n’existe pas d’essais cliniques contrôlés et 
randomisés pour guider le traitement de l’infection 
du SNC par le VZV, mais le traitement par acyclovir 
IV (10 à 15 mg/kg toutes les 8 heures pendant 10 
à 14 jours) a été recommandé [12,13]. Certains 
experts recommandent également une courte cure de 
corticothérapie d’appoint (par ex. prednisone, 60 à 80 
mg/jour pendant 3 à 5 jours) [13,14]. Dans une étude 
rétrospective non contrôlée des vascularites liées 
au VZV, 66 % des patients qui ont reçu l’acyclovir 
seul et 75 % de ceux qui ont reçu l’acyclovir et des 
stéroïdes se sont améliorés ou stabilisés [15]. Les 
lignes directrices de l’IDSA (Infectious Diseases 
Society of America) [12] indiquent que le traitement 
par acyclovir est recommandé (catégorie B-III), que le 
ganciclovir peut être considéré comme une alternative 
(catégorie C-III), et que les corticostéroïdes d’appoint 
peuvent être envisagés (catégorie C-III).
La mortalité reste élevée : chez les adultes traités, elle 
serait comprise entre 9 et 20 % selon les études [2]. Les 
patients survivants peuvent présenter des séquelles 
neurologiques légères à graves. Des études de suivi 
ont décrit des séquelles neurologiques variées : déficits 
neuropsychologiques, troubles cognitifs, altération 
de la mémoire, difficultés exécutives, changements 
émotionnels et comportementaux [2].

Conclusion 

Nos deux cas, visent à accroître la sensibilisation au 
VZV en tant que cause de méningo-encéphalite qui 
doit être suspectée chez tout patient présentant des 
signes et des symptômes évocateurs d’une infection 
virale du SNC, quel que soit son âge, son statut 
immunitaire, la présence ou l’absence de lésions 
cutanées, de fièvre ou de raideur de la nuque, afin 
qu’un traitement précoce puisse être mis en place 
pour obtenir les meilleurs résultats.
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Extrapulmonary tuberculosis: epidemiological, clinical, diagnostic and therapeutic aspects in Internal Medicine

Résumé 

Introduction : La tuberculose extrapulmonaire (TEP) 

demeure un problème de santé publique au Mali. Elle 

représente 30% des cas de tuberculoses. Le but de 

l’étude était de déterminer la prévalence et de décrire 

les aspects cliniques, diagnostiques et thérapeutiques.

Méthodologie : L’étude a été descriptive, avec recueil 

rétrospectif des données de janvier 2006 à décembre 

2010, puis prospectif de janvier 2011 à Décembre 

2011 et réalisée dans le service de Médecine Interne 

du CHU du Point « G » à Bamako. Ont été inclus tous 

les cas de TEP confirmés biologiquement hospitalisés 
ainsi que les cas probables ayant favorablement 

répondu au traitement. 

Résultats : Parmi 2635 patients hospitalisés, 32 

répondaient aux critères d’inclusion, soit une 

fréquence hospitalière de 1,2 %. Le sex/ratio était de 

1,46. L’âge moyen des patients était de 34,6 ± 11,18 

ans avec des extrêmes de 14 et 58 ans. La classe 

modale était de 31- 40 ans soit 38,7%. A l’admission 

87,5% des patients avaient un mauvais état général. 

La co-infection TB /VIH a été retrouvée dans 50% 

des cas. Les localisations ganglionnaires (59,4%), 

osseuses (21,9%) et péritonéales (12,5%) ont été 

retrouvées. Les schémas antituberculeux utilisés 

étaient 2 RHZE/4 RH (56,3%) et 2 RHZE/6 EH 

(43,8%). L’évolution a été favorable dans 90,6% des 

cas et 9,4% des patients étaient perdus de vue.

Conclusion : La TEP est fréquente dans le service 

de Médecine Interne dominée par la localisation 

ganglionnaire. Elle reste cependant sous-estimée du 

fait de difficultés diagnostiques.
Mots-clés : BAAR, Bamako, localisation 

ganglionnaire, tuberculose extrapulmonaire.

Abstract 

Introduction: Extra pulmonary tuberculosis (EPT) 

remains a public health concern in Mali. It represents 

30% of tuberculosis cases. The aim of the study was 

to determine its prevalence and to describe its clinical, 

diagnostic and therapeutic aspects.

Methodology: The study was descriptive, with 
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retrospective data collection from January 2006 to 

December 2010, and then prospective from January 

2011 to December 2011, and was conducted in the 

Unit of Internal Medicine of the Point “G” District 

Hospital in Bamako. All biologically confirmed PET 
cases hospitalized as well as probable cases who 

responded well to treatment were included.

Results: Among 2635 hospitalized patients, 32 were 

considered to meet the selection criteria, which 

represents an in-hospital frequency of 1.2%. The 

sex ratio was 1.46. The average age of the patients 

was 34.6 ± 11.18 years with extremes of 14 and 58 

years. The proportion of patients in the modal class 

was 31-40 years which is 38.7%. On admission, 

87.5% of patients displayed a very poor general state 

of health. TB/HIV co-infection was found in 50% of 

cases. The following were diagnosed: lymph nodes 

(59.4%), bones (21.9%) and peritoneal (12.5%). The 

anti-tuberculosis treatments used were 2 RHZE/4 RH 

(56.3%) and 2 RHZE/6 EH (43.8%). The outcome 

was positive in 90.6% of cases and 9.4% of patients 

were not seen any more for the follow-up.

Conclusion: EPT is very common in the internal 

medicine unit, dominated by lymph nodes. However, 

it remains underestimated due to difficulties in 
diagnosing it.

Keywords: BAAR, Bamako, lymph node localisation, 

extra pulmonary tuberculosis.

Introduction 

La tuberculose est une maladie infectieuse contagieuse, 

épidémique à transmission essentiellement 

interhumaine due au complexe Mycobacterium 

tuberculosis, beaucoup plus rarement à Mycobacterium 

bovis, Mycobacterium BCG-bovis, Mycobacterium 

africanum, Mycobacterium canetti, Mycobacterium 

microti. L’atteinte pulmonaire est la plus fréquente 

des localisations et représente la source habituelle de 

transmission. La tuberculose extrapulmonaire est la 

présence d’un foyer tuberculeux dans l’organisme en 

dehors du parenchyme pulmonaire. Elle peut survenir 

en la présence d’une atteinte pulmonaire patente ou 

peut être diffuse [1, 2, 3]. Sa fréquence est directement 
appréciée selon les pays, les groupes d’âge et le sexe. 

La tuberculose extrapulmonaire représente environ 

30% de toutes les formes de tuberculoses déclarées, 

parfois plus dans les pays à forte population jeune et 

à prévalence élevée de tuberculose. [4]
 En 2011, selon l’OMS dans le monde on estimait à 8,7 

millions le nombre de nouveaux cas de tuberculose 

toutes formes confondues (dont 13 % co-infectés par 

le VIH) et 1,4 million de personnes sont décédées de 

cette maladie. [5] Les tuberculoses extrapulmonaires 
touchent essentiellement l’Afrique subsaharienne 

et l’Asie avec une incidence et une prévalence plus 

forte en Afrique. La Région africaine abrite 24 % 

des cas présents dans le monde et présente les plus 

forts taux de morbidité et de mortalité par habitant. 

Le diagnostic n’est pas toujours aisé [6,7,8,9,10,11]. 
Le test d’interféron gamma release assay (IGRA) 

utile pour le diagnostic de tuberculose latente chez les 

personnes à risque n’est toujours pas accessible dans 

nos contrées [12,13].Au Mali la tuberculose demeure 
un problème de santé publique. D’après le PNLT 

(Programme National de Lutte Contre la Tuberculose) 

5602 cas de tuberculose toutes formes confondues 

ont été notifiés en 2012 contre 5573 cas en 2011 
soit une augmentation de 29 cas. [14]. Les formes 
extrapulmonaires restent fréquentes. Cependant les 

études réalisées ont été pour la plupart parcellaires. Ce 

sont les raisons qui ont motivé cette étude. [15,16,17]. 
Ce travail avait pour but de décrire les caractéristiques 

cliniques, diagnostiques et thérapeutiques des formes 

extrapulmonaires de la tuberculose.

Méthodologie

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective 

réalisée de janvier 2006 à Décembre 2010 et 

prospective réalisée de janvier 2011 à Décembre 2011 

dans le service de Médecine Interne du CHU du Point 

« G » à Bamako. 

Cette étude a concerné tous les malades hospitalisés 

dans le service de Médecine interne, du CHU du Point 
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« G » durant la période d’étude. Ont été inclus dans 

cette étude les cas de tuberculose extrapulmonaire 

avec confirmation bactériologique et /ou histologique, 
ainsi que les cas de tuberculose extrapulmonaire non 

confirmés bactériologiquement et   histologiquement, 
mais ayant favorablement répondu au traitement   

antituberculeux. N’ont pas été inclus dans l’étude, les 

patients présentant une tuberculose pulmonaire isolée, 

ainsi que ceux atteints de tuberculose extrapulmonaire 

non hospitalisés ou dépistés en dehors du service de 

l’étude. Les données ont été collectées sur une fiche 
d’enquête préétablie à partir des dossiers des patients 

hospitalisés dans le service de médecine interne 

durant la période  d’étude. Le traitement des données 

s’est fait sur le logiciel Word et la saisie et l’analyse 

sur le logiciel Epi-info version 3.51.

Résultats

De Janvier 2006 à Décembre 2011, 2635 patients 

ont été hospitalisés dans le service de médecine 

interne parmi lesquels 32 répondaient à nos critères 

d’inclusion, soit une fréquence hospitalière de 1,2 

% dont 19 (59,4 %) de sexe masculin et 13 (36%) 

de sexe féminin. L’âge moyen des patients était de 

34,6 ± 11,18 ans avec des extrêmes de 14 et 58 ans. 

La classe modale 31-40 ans était la plus représentée 

soit 38,7%.Le sex  ratio était de 1,46 en faveur des 

hommes. Un mauvais état général à l’admission était 

retrouvé chez 28 patients soit 87,5% (28/32). Des 

adénopathies étaient présentes chez 75% des patients 

(24/32), périphériques dans la moitié des cas, dont 

17 cas d’origine tuberculeuse. La co-infection TB /

VIH a été retrouvée dans 50% des cas. La localisation 

ganglionnaire représentait 59,4% de l’ensemble des 

localisations suivie de la localisation osseuse dans 

21,9% (Tableau). Le bacille acido-alcoolo-résistant 

(BAAR) a été isolé sur 87,5% des prélèvements 

ganglionnaires soit 7/8. Les schémas antituberculeux 

utilisés étaient 2 RHZE/4 RH dans 56,3% des cas 

(18/32) et 2 RHZE/6 EH dans 43,8% des cas (14/32).  

L’évolution était favorable dans 90,6 % des cas 

(29/32), 9,4% des patients étaient perdus de vue 

(3/32).

Tableau I : fréquence selon les différentes localisations
Localisations Fréquences Pourcentage (%)

Tuberculose 

ganglionnaire
19 59,4

Tuberculose 

osseuse
7 21,9

Tuberculose 

péritonéale
4 12,4

Tuberculose 

pleurale
2 6,3

Total 32 100

Discussion 

Des insuffisances ont été retrouvées liées au caractère 
rétrospectif de l’étude. En effet 42 patients ayant 
probablement une tuberculose extrapulmonaire 

n’ont pas été inclus soit pour dossier incomplet, 

soit pour insuffisance d’argument de confirmation 
ou absence d’élément d’évolution. Nous constatons 

que la prévalence de la tuberculose extrapulmonaire 

reste relativement élevée dans le service de médecine 

interne. Les localisations ganglionnaires sont plus 

nombreuses du fait de la facilité d’accès aux ganglions 

périphériques pour une cyto-ponction ou pour la 

biopsie en vue d’une confirmation cellulaire ou 
anatomopathologique. La fréquence de la tuberculose 

extrapulmonaire était de 1,2 % dans notre étude. Ce 

chiffre est largement inférieur à ceux de Cabié (47%) 
[20] et Beytout (39%) [21]. L’âge moyen de nos 
patients était de 35 ans. Cette moyenne d’âge est la 

même que celle de Sylla (39 ans) [22], Ravolamanana 
(28 ans) [23] et Ménard (35 ans) [24]. Cela nous 
démontre que la tuberculose extrapulmonaire est 

une affection fréquente chez les sujets jeunes. Nous 
avons noté une prédominance masculine avec un 

sex ratio de 1,5. Cette prédominance masculine est 

rapportée par les études de Togola (2,3) [17], Sylla 
(1,4) [22], Diallo (1,3) [3], et Ravolamanana (1,28) 
[23]. La tuberculose ganglionnaire était la localisation 
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prédominante (59,4%). Ce résultat est semblable à 

celui de Ravolamanana (53,12%) [23]. En revanche 
Togola et Menard ont trouvé une prédominance de 

l’atteinte pleurale respectivement dans 71,7% et 

77,8% des cas. Vingt-quatre (24) patients présentaient 

une adénopathie (périphérique, profonde ou les 

deux), soit 75% des cas. Nos chiffres sont inférieurs 
à ceux de Diallo (11,2 %) [3]. Dans notre étude 16 
patients sur 24 (soit 66%) présentant une adénopathie 

étaient séropositifs au VIH. Cette association 

était statistiquement significative. Ce résultat est 
superposable à celui de Diallo [3], dans lequel les 
patients atteints de tuberculose extrapulmonaire 

ayant une adénopathie avaient une prévalence de 

79,7% au VIH. Cela confirme l’association fréquente 
d’adénopathies et VIH. Ce qui doit amener à faire 

systématiquement la sérologie chez des sujets atteints 

de tuberculose ganglionnaire.

Conclusion 

La tuberculose extrapulmonaire demeure fréquente 

dans le service de Médecine Interne du CHU du point 

« G » dominée par la localisation ganglionnaire. 

Néanmoins sa fréquence est sous-estimée du fait 

des difficultés diagnostiques. L’optimisation de 
son diagnostic passe par le relèvement du plateau 

technique de nos structures hospitalières.
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Cas clinique

Masse scrotale révélatrice d’une orchite tuberculeuse en zone d’endémie à propos d’un patient 

immunocompétent au CHU de Bouaké (Côte d’Ivoire)

D Kone*1, IH Dje-Bi2, N Akassimadou3, J Kadiane-Oussou1, L Yeo2, SC Tieoule1, AA Toa-Bi1, KRA Ouffoué1 

Scrotal mass revealing tubercular orchitis in an endemic area in an immunocompetent patient 

at Bouake CHU (Côte d’Ivoire)

Résumé 

Introduction : L’orchite tuberculeuse est une forme 

rare de tuberculose qui affecte les testicules. Elle peut 
avoir des conséquences graves sur la reproduction 
masculine. Nous visons à ressortir les difficultés du 
diagnostic et les effets du retard diagnostic de cette 
forme de tuberculose. 
Cas clinique : il s’agissait d’un patient de 43 ans, 

marié et père de six enfants. Ce dernier avait un 
antécédent d’extraction d’une masse testiculaire de 
nature non précisée et une cure herniaire inguino-
scrotale bilatérale. Il avait consulté en urologie pour 
une masse pseudo-tumorale douloureuse et suintante 

de la bourse testiculaire gauche. L’examen physique 
avait retrouvé une masse nécrotique suintante du 
testicule gauche. Le bacille de Koch avait été isolé 
sur le liquide scrotal et le follicule de Koster a été 
identifié à l’examen anatomopathologique. Le 
traitement a consisté à une orchidectomie gauche et un 
traitement antituberculeux. L’évolution était marquée 
par la guérison de la tuberculose et les troubles du 
spermogramme.

Conclusion : il ressort que l’orchite tuberculeuse est 

de diagnostic difficile dans les pays sous-développés 
à forte endémicité de tuberculose. Le diagnostic est 
tardif et les complications sont graves.
Mots-clés : Orchite, tuberculose, testicule, Bouaké.

Abstract 

Introduction: Tuberculous orchitis is a rare form 

of tuberculosis that affects the testicles. It can have 
serious consequences on male reproduction. We aim 
to highlight the difficulties of diagnosis and the effects 
of delayed diagnosis of this form of tuberculosis.
Clinical case: this was a 43-year-old patient, married 
and father of six children. The latter had a history 
of extraction of an unspecified testicular mass 
and bilateral inguino-scrotal herniation. He had 
consulted in urology for a painful and oozing pseudo-
tumoral mass of the left testicular bursa. Physical 
examination revealed an oozing necrotic mass from 
the left testicle. Koch’s bacillus was isolated from 
scrotal fluid and Koster’s follicle was identified on 
pathological examination. The treatment consisted of 
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a left orchiectomy and antituberculous treatment. The 
evolution was marked by the cure of tuberculosis and 
the disorders of the spermogram.
Conclusion: it appears that tuberculous orchitis is 

difficult to diagnose in underdeveloped countries with 
high endemicity of tuberculosis. The diagnosis is late 
and the complications are serious.
Keywords: Orchitis, tuberculosis, testis, Bouaké.

Introduction 

La tuberculose testiculaire est une forme rare de 

la tuberculose qui affecte les testicules chez les 
hommes. Cette forme de la tuberculose peut avoir des 
conséquences significatives sur la santé reproductive 
masculine [1]. En Côte d’Ivoire, la tuberculose reste 
un problème de santé publique important. Selon 
les données disponibles jusqu’à septembre 2021, la 
Côte d’Ivoire a signalé une incidence relativement 
élevée de la tuberculose, avec une prévalence plus 
élevée chez les hommes que chez les femmes 
[2]. Très peu d’informations sont disponibles sur 
l’épidémiologie de la tuberculose testiculaire. 
Il est donc important d’encourager des études 
approfondies pour mieux comprendre son incidence 
et son impact. Les symptômes de la tuberculose 
testiculaire peuvent inclure une augmentation de la 

taille du testicule affecté, une douleur, une sensibilité 
ou une masse palpable dans la région testiculaire 
[3]. Il est important de consulter un médecin si de 
tels symptômes sont observés. Ainsi, un diagnostic 
précoce et un traitement approprié sont cruciaux 
pour prévenir les complications potentielles telles 
que l’infertilité [1]. Le diagnostic de la tuberculose 
testiculaire peut être difficile, parce que les 
symptômes peuvent ressembler à d’autres affections 
testiculaires, telles que des infections bactériennes ou 
des tumeurs. Des tests complémentaires, tels que des 
analyses de sang, des échographies testiculaires et des 
biopsies, peuvent être nécessaires pour confirmer le 
diagnostic. Une fois le diagnostic établi, un traitement 
antituberculeux approprié doit être mis en place, 

souvent en combinaison avec d’autres médicaments 
[3]. La sensibilisation à la tuberculose testiculaire est 
essentielle pour permettre une détection précoce et un 
traitement adéquat. Les campagnes de sensibilisation 
et l’éducation des professionnels de la santé sont 
nécessaires pour améliorer la reconnaissance et la 
prise en charge de cette affection rare [4]. De plus, 
il est crucial d’encourager la recherche et les études 
épidémiologiques afin de mieux comprendre les 
facteurs de risque spécifiques associés à la tuberculose 
testiculaire en Côte d’Ivoire. Ainsi, nous rapportons 
un cas de tuberculose testiculaire découvert au cours 
d’une tuméfaction douloureuse de la bourse au centre 
hospitalier et Universitaire de Bouaké.

Cas clinique

Il s’agissait d’un patient de 43 ans, cultivateur, résident 
en zone rurale de Yamoussoukro, il était marié et père 
de six enfants. Ses antécédents médicaux étaient 
marqués par une cure herniaire inguno-scrotale 
bilatérale avec une extraction d’une masse scrotale il 
y a quatre ans au Burkina Faso. La pièce opératoire 
n’avait pas été analysée à l’époque. Il ne consomme 
pas d’alcool et ne fume pas de cigarette. Il a consulté 
en urologie pour une tuméfaction douloureuse des 
bourses testiculaires et une ulcération suppurée et 
nécrotique de la bourse testiculaire gauche. Les 
symptômes actuels évoluaient depuis environ deux 
ans et étaient marqués par une douleur lombaire, 
une fièvre vespero-nocturne, une asthénie associée à 
une tuméfaction douloureuse des bourses, le patient 
effectue un traitement traditionnel à base de plante 
et d’écorces sans succès, puis consulte plusieurs 
médecins à Yamoussoukro, avant d’être orienté vers 
le service d’urologie du CHU de Bouaké. À son 
admission, son histoire révélait une fièvre vespéro-
nocturne, une asthénie, une douleur lombaire, une 
hématurie totale, une tuméfaction douloureuse des 
bourses testiculaires. L’examen physique a mis en 
évidence des constantes hémodynamiques stables, 
une tuméfaction des bourses, une ulcération scrotale 
à gauche douloureuse et suintante (Figure 1) et des 
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adénopathies inguinales douloureuses, bilatérales, 
mobiles sur le plan superficiel et profond, non 
fistulisées, une douleur lombaire à la palpation de 
l’abdomen et une hématurie. Devant ces signes, le 
patient a été hospitalisé en urologie et des examens 
complémentaires ont été prescrits. Ces analyses 
révélaient une infection urinaire à Escherichia 
Coli multisensible à l’examen cytobactériologique 
des urines (ECBU).  Le spermogramme avait mis 
en évidence une azoospermie. Le dosage de la 
testostérone, des bêta HCG, LDH et alpha-fœto-
protéine était normal. La sérologie bilharzienne et 
la sérologie VIH étaient négatives. L’échographie 
vésico-prostatique avait mis en évidence une 
prostate hétérogène d’allure bénigne (prostatite 
chronique) avec un résidu post mictionnel à 25 ml 
et l’échographie testiculaire avait mis en évidence 
des nodules testiculaires et épididymaires d’allure 

tumorale (Figure 2), la radiographie pulmonaire 
était normale. Devant ces signes, une antibiothérapie 
à base de céphalosporine de troisième génération 
injectable avait été administré pendant sept jours 
et une orchidectomie gauche a été réalisée. La 
recherche du bacille de Koch à l’examen du Gene 
Xpert sur le pus recueillis avait mis en évidence le 
BK multisensible et l’analyse d’un fragment de tissu 
prélevé par biopsie sur la pièce opératoire a mis en 
évidence le follicule de Koester en faveur d’une 
tuberculose testiculaire (Figure 3) après une semaine. 
Un traitement antituberculeux a été administré sur une 
période de six mois associés à une corticothérapie de 
trois mois. L’évolution a été marquée par la régression 
des signes cliniques du patient, une normalisation des 

anomalies échographiques. Mais, les anomalies du 
spermogramme persistaient.

Figure 1 : ulcération testiculaire suintante chez un sujet de 43 ans
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Figure 2 : Image échographique d’une masse testiculaire chez un patient de 43 ans

Figure 3 : (A : HE x10 ; B :HE x10 ; C : HE x10 ; D :HE x40) : 
A et B : granulome inflammatoire avec cellules géantes multinucléées de types Langhans (cercle rouge) ; 
nécrose caséeuse, anhiste (cercle bleu) ; canaux épididymaires dilatés (cercle verte)
C : tubes séminifères
D : granulome inflammatoire avec cellules géantes multinucléées de types Langhans et des cellules épithélioïdes
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Discussion 

Ce cas clinique illustre les difficultés liées au 
diagnostic de l’orchite tuberculeuse devant une masse 

épidydimo-testiculaire, le diagnostic est le plus souvent 
fortuit à l’analyse anatomopathologique de la masse 
testiculaire. L’errance diagnostic est la règle dans la 
plupart des cas dans les pays sous-développés. Ces 
pays sont à forte endémicité de tuberculose et les cas de 
tuberculose testiculaire sont rarement diagnostiqués à 
cause du polymorphisme clinique et en dehors d’autre 
signes pulmonaires évocatrices de tuberculose [5,6]. 
Les patients sont traités au départ par un traitement 
traditionnel surtout en zone rural avec des plantes 
avant d’avoir recours à l’hôpital. Cette attitude des 
patients est le plus souvent due à l’éloignement des 
centres de santé des villages et aussi de l’insuffisance 
du plateau technique et de spécialiste dans ces zones 
rurales. Les patients sont le plus souvent orientés vers 
des spécialistes dans les grandes villes. Le coût du 
déplacement et la difficulté à consulter un spécialiste 
dans nos hôpitaux sont autant de facteurs qui retardent 
le diagnostic des masses testiculaires [5]. Les masses 
de la bourse sont le plus souvent considérées comme 
des masses liquides (hydrocèles) ou tumeurs ou 
encore comme une hernie inguino-scrotale [7]. De 
ce fait, les tuberculoses testiculaires sont découvertes 
au stade de complication, le plus souvent à l’origine 
d’infertilité masculine [8]. Dans notre cas clinique, 
le patient avait subi deux interventions chirurgicales 
pour extraction d’une masse testiculaire. Cependant, 
aucune analyse anatomopathologique n’avait été 
réalisée ni avant, ni après la première intervention 
pour identifier la nature de la masse. L’examen 
anatomopathologique n’est pas toujours pratiqué, 
avant ou après une intervention chirurgicale, par 
nos praticiens [5]. Cela est le fait de la rareté non 
seulement de laboratoire d’histologie et d’anatomie 

pathologie, mais aussi de pathologistes dans nos 

hôpitaux [9]. Il faut aussi noter le coût financier 
élevé de l’analyse anatomopathologique à la charge 
du patient. La plupart des masses des organes sont 
traitées sur la base d’arguments cliniques, biologiques 

et radiologiques sans avoir le diagnostic histologique 

ou anatomopathologique.  Ainsi, il est de coutume de 
voir dans nos hôpitaux des récidives de masses après 
une intervention chirurgicale [9]. C’est le plus souvent 
après la récidive que le praticien recherche la nature 
histologique de la masse afin d’orienter la prise en 
charge. Les signes cliniques de l’orchite tuberculeuse 
ne sont pas spécifiques. En dehors d’une autre 
localisation de la tuberculose, notamment pulmonaire 

qui pourrait orienter vers une extension testiculaire de 
la tuberculose. L’expression clinique dans notre cas 
était la tuméfaction scrotale qui avait été considéré 
comme une hernie inguino-scrotale avec un kyste 
testiculaire sur la base d’échographie testiculaire et 
de négativation de marqueurs tumoraux tels que la 
testostérone, les bêta HCG, la LDH et l’alpha fœto-
protéine. Le diagnostic de certitude de l’orchite 
tuberculeuse est basé sur l’isolement du bacille 
tuberculeux ou l’identification du follicule de Koster 
à l’examen anatomopathologique du prélèvement du 
testicule [1], comme ce fut le cas pour notre patient. 
La co-infection avec d’autre bactérie est fréquente en 
raison des anomalies à l’origine d’une stase urinaire. 
Tout ceci favorise les infections urinaires [10]. Notre 
patient avait une infection urinaire à Echérichia 
Coli. Le traitement avait consisté à traiter d’abord 
l’infection urinaire avec une antibiothérapie pendant 
une durée de sept jours. Le traitement de l’orchite 
tuberculeuse a consisté en une orchidectomie gauche 
et à une quadrithérapie antituberculeuse durant deux 
mois et une bithérapie durant quatre mois selon la 
recommandation nationale pour le traitement de la 

tuberculose en Côte d’Ivoire [2]. Nous avons associé 
une corticothérapie sur trois mois. L’évolution clinique 
et radiologique était favorable après six mois de 
traitement. Cela témoigne de l’efficacité du traitement 
antituberculeux [2]. Mais, le retard au diagnostic peut 
être à l’origine des troubles de la fertilité masculine 
comme ce fut le cas pour notre patient [9].
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Conclusion 

La tuberculose testiculaire représente un défi de 
santé publique important en Côte d’Ivoire. Une 
sensibilisation accrue, des efforts de recherche et une 
formation adéquate des professionnels de la santé 
sont nécessaires pour améliorer la détection précoce, 
le diagnostic et la prise en charge de cette maladie 

afin de réduire son impact sur la santé reproductive 
masculine.

Considération éthique : Nous avons obtenu l’accord 

verbal du patient pour une éventuelle publication de 
son cas avec respect de la confidentialité. Nous avons 
obtenu l’autorisation des autorités administratives du 
CHU de Bouaké.

Contribution des auteurs : tous les auteurs ont 

participé intellectuellement à la préparation et révision 
du manuscrit avant sa soumission.
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