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Les abcés cérébraux sont des suppurations focales dues a une infection bactérienne et
développées au sein du parenchyme cérébral.
Un cas célebre d’abcés cérébral est celui d’Oscar Wilde 19. Le célébre poéte anglais est

victime d’un traumatisme cranien compliqué d’une fracture du rocher en 1895. Il souffre au
décours d’une suppuration chronique de I'oreille droite associée de douleur chronique qui le
conduit vers I'alitement et son déces (10 octobre 1900) aprés une tentative de chirurgie. Ironie

de I'histoire, la technique chirurgicale appliquée était celle décrite par son pere !

(0D

Depuis une dizaine d’années le pronostic des abcés encéphaliques a ét
considérablement amélioré grace aux progres de I'imagerie médicale pour un diagnostic plus
précoce, et a une meilleure connaissance de I’écologie bactérienne et de la diffusion
intracranienne des antibiotiques pour le traitement curatif [1].

A I’lavénement du scanner, quelques observations ont montré qu’il était possible de
guérir des abcés cérébraux sans chirurgie chez des sujets a haut risque, en cas de localisation en
zone fonctionnelle et dans les abces multiples. De nombreux auteurs ont désormais adopté une
attitude thérapeutique prioritairement médicale réservant la chirurgie a quelques cas particuliers.

Les abcés cérébraux posent encore des problémes diagnostiques notamment chez
I'immunocompétent car les signes infectieux ne sont pas toujours présents et le diagnostic de
tumeur cérébrale, bien plus fréquent, est souvent évoqué devant une lésion nécrotique. Des
faisceaux d’arguments provenant d’explorations morphologiques ou fonctionnelles doivent
conduire au diagnostic sans retard.

Dans ce travail, nous rapportons I’expérience du Service des Maladies infectieuses du
CHU Ibn Rochd de Casablanca, en analysant les différents parametres recueillis sur 60 cas
d’abcés cérébraux admis sur une période de 11 ans (Janvier 2000-Décembre 2010).

Nous étudierons les données épidémiologiques, cliniques, les probléemes diagnostiques,

I’apport des examens complémentaires, les attitudes thérapeutiques et les suites évolutives.
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L’étude a été réalisée dans le service des Maladies Infectieuses CHU Ibn Rochd de

Casablanca, sur une période allant de Janvier 2000 a Décembre 2010.

Ce travail a été mené de facon rétrospective et descriptive a propos des patients ayant un

abces du cerveau.

Tous les patients avaient bénéficié d'un examen clinique et radiologique a base d'une

TDM cérébrale de premiere intension. Les patients ayant une infection VIH/SIDA sont exclus de

I’étude.

Durant la période d'hospitalisation, les données cliniques, biologiques, radiologiques, la

prise en charge thérapeutiques et I'évolution, ont été analysées sous forme de fiches

d'exploitations.

La conduite thérapeutique de nos patients consistait en un traitement médical exclusif,

ou en un traitement médicochirurgical, basé sur une trépanation, une craniectomie ou une

craniotomie.

La surveillance était basée sur un suivi clinique et scannographique.

L'évolution avait portée sur le court terme, au cours de la période d'hospitalisation, sur le

moyen et le long terme apres leur sortie du service de maladies infectieuses.




ABCES DU CERVEAU CHEZ L’ADULTE IMMUNOCOMPETENT (A PROPOS DE 60 CAS)

RESULTATS




ABCES DU CERVEAU CHEZ L’ADULTE IMMUNOCOMPETENT (A PROPOS DE 60 CAS)

1- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1-1 Fréguence :

Nous rapportons une série de 60 cas d’abcés du cerveau colligés en 11 ans, soit une

fréquence moyenne de 5,4 cas par an. (Voir tableau 1).

Tableau I : Répartition des cas en fonction des années.

Année Nombre de cas
2000 3
2001 5
2002 4
2003 9
2004 5
2005 4
2006 5
2007 10
2008 6
2009 4
2010 >

1-2 Répartition selon I’'age :

La moyenne d’dge est de 36 ans avec des ages extrémes de 15 ans et 73 ans. La
répartition des patients selon des tranches d’age de 10 ans, montre une fréquence plus élevée

entre 31 et 40 ans (20 cas, soit 33,3 %).
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1-3 Répartition selon le sexe :

Notre série comprend 53 sujets de sexe masculin (88,4%) et 7 sujets de sexe féminin
(11,6 %). On note une nette prédominance masculine. La répartition selon I’age et le sexe est

résumée dans la figure (1).

Nombre de patient

16 -
14 A
12 A
10 A
8 -

B Homme
6 -

W Femme
4 -
2 | l .-
0]

15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70  71-80
Tranche d’age

Figure 1 : Répartition par tranche d’age et par sexe.

1-4 Facteurs étiologiques (Tableau 2):

1-4-1 Les causes locorégionales :
a- Origine otogéne :
L’abcés cérébral est I'extension d’une otite ou d’'une otomastoidite dans 19 cas, soit
31,7% de toutes les étiologies réunies (tableau Il).

Il s’agit de :

- 10 cas d’'OMC simples.

- 4 cas d’OMC cholestéatomateuse.

- 3 cas d’otomastoidites subaigués simples.

- 2 cas d’otomastoidites cholestéatomateuses.

-7-
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Dans notre série, la localisation temporo-pariétale est le siege électif des abces otogenes

(9 fois sur 19, soit 47,36%).

Tableau Il : Répartition des cas en fonction de I’étiologie.

Cause favorisante Nombre de cas Pourcentage (%)
(Nombre total : 60 cas)

Otite 12 20

Otomastoidite 7 11,7
Traumatisme cranien 12 20

Sinusite 5 8,3
Causes métastatiques 3 5

Ostéite du crane 2 3.3
Infection de la face 2 3,3
Abces dentaire 1 1,7
Méningite 1 1,7
Infection du scalpe 1 1,7
HSDC 1 1,7
Inconnu 13 21,7

b- Origine sinusogéne :

L’origine sinusogéne est retrouvée chez 5 patients, soit 8,3% des cas. Dans 4 cas |’abcés
cérébral était localisé dans le lobe frontal.

Elle est représentée par :

- deux cas de sinusites frontales.

- deux cas de pansinusites.

- un cas de sinusite maxillaire et éthmoidale droites.
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c- Infection de la face :

'y aeul cas (1,66%) d’infection faciale, représentés par une pyodermite (figure 2 et

tableau 2).

d- Abcés dentaire :

Retrouvé chez un seul sujet, il a été responsable d’un abces parieto-temporal gauche.

e- Les causes métastatiques :

Elles sont a I’origine de 3 abces sur 60, soit 5% des cas :
- 1l s’agit de 2 cas d'endocardite infectieuse.

-un cas de surinfection de dilatation de bronches.

1-4-2 Les causes traumatiques :

Nous décrivons 12 cas dans notre série, soit 20%. Survenant suite a un traumatisme
cranien.

Tableau lll : Localisation des abcés cérébraux traumatiques en fonction du point d’impact

Point d’impact Localisation

Frontal gauche (2cas) Frontales gauches (2cas)
Temporal droit (1cas) Temporo-pariétale droite (1cas)
Temporal gauche (2cas) Temporale gauche (1cas)

Temporo-pariétale gauche (1cas)

Temporo-pariétal droit (1cas) Temporo-pariétale droite (1cas)
Pariétal gauche (1cas) Pariéto—frontale gauche (1cas)
Non précisé (5cas) Frontale droite (1cas)

Pariétales droites (2cas)

-9-
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1-4-3 Autres causes favorisantes :

Une fois I’abcés cérébral vient compliquer une méningite, soit une fréquence de 1,66% de
I’ensemble des cas.

Nous décrivons aussi dans notre série deux cas d’Ostéite du crane et un cas d’HSDC.

1-4-4 Porte d’entrée inconnue :

Dans notre série, la porte d’entrée n’a pas été retrouvée chez 13 sujets, soit 21,7% des

cas.

2- DONNEES CLINIQUES :

2-1 Le mode d’installation :

2-1-1 Début brutal :

L’'abcés cérébral s’est révélé brutalement dans 23 cas (soit 38,3%) par :
- Des signes d’hypertension intracranienne (HIC) dans17 cas.

- De la fievre dans 9 cas.

- Des signes de focalisation dans 12 cas.

- Des troubles de la conscience dans 8 cas.

- Un syndrome méningé dans 3 cas.

2-1-2 Début progressif :

Le début de la symptomatologie a été progressif dans 37 cas (61,7%) et a été marqué
par :

- Des signes d’HIC dans 31 cas.

- De la fievre dans 16cas.

- Des signes de focalisation dans 17 cas.

- Des troubles de la conscience dans 5 cas.

- Un syndrome méningé dans 9 cas.

-10 -
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2-2 Les signes clinigues :

2-2-1 Signes neurologiques de focalisation :

IIs ont été retrouvés chez 38 patients (63,3%) dans notre série, représentés dans le

tableau 4.
Tableau IV : Répartition des signes de focalisation
Signes neurologiques de focalisation Nombre Pourcentage (%)

Manifestations déficitaires 21 35
Syndrome cérébelleux 4 6,7
Crises comitiales 9 15
Aphasie 3 5
Syndrome frontal 2 3,3

a- Manifestations déficitaires :

Un déficit moteur dans 21 cas, a type :
- Hémiplégie droite dans 5 cas.

- Hémiparésie dans 9cas.

- Monoparésie dans 3 cas.

- Paralysie faciale centrale dans 3 cas.

- Parésie faciale droite dans 1 cas.

b- Aphasie :
Elle était présente chez trois patients (5%) dans notre série, a type d’aphasie de Broca

dans 2 cas.

c- Crises comitiales :

Les crises convulsives ont été retrouvées dans 9 cas, soit 15%. Représentées par :

- Crises convulsives généralisées dans 7 cas.

-11 -
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- Crise convulsive localisée a un membre supérieur dans 1 cas.

- Crise convulsive localisée a un membre inférieure dans 1 cas.

d- Syndrome cérébelleux :

Le syndrome cérébelleux a été présent chez 4 patients, soit 6,66%.

e- Syndrome frontal :

Observé chez 2 patients, s’est manifesté par des troubles de mémoire et de

comportement.

f- Syndrome pyramidal :

Il n’a été retrouvé que dans un seul cas, associant : marche en fauchant, hémiparésie
droite, paralysie faciale droite, spasticité des membres, ROT vifs, et signe de Babinski positif a

droite.

2-2-2 Syndrome infectieux :

Une fievre supérieure ou égale a 38°c a été retrouvée chez 33 malades, soit 55% de

I’ensemble des cas.

2-2-3 Syndrome d’HIC :

Dans notre série, 48 patients parmi 60 avaient présenté un ou plusieurs signes d’HIC

(80%).

2-2-4 Trouble de la vigilance :

Un trouble de conscience a été retrouvé chez 18 patients (30%) avec :
- Obnubilation dans 15 cas.
- Confusion dans 2 cas.

- Coma dans 1 cas.

-12 -
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2-2-5 Syndrome méningé :

Rapporté dans 18 cas, dont un cas I’abcés a compliqué une méningite otogene.

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0%

Pourcentage

30% 30%

HIC signesde syndrome troublede syndrome
focalisation infectieux lavigilance méningé

Signes cliniques

Figure 2 : Fréquence des différents signes cliniques au moment du diagnostic.

2-3 Formes clinigues :

2-3-1 Forme typique :

Les éléments de la classique triade de Bergman (syndrome infectieux + signes
neurologiques + signes d’HIC) ont été présent dans notre série chez 19 sujets, soit 31,7% de

I’ensemble des cas.

2-3-2 Forme pauci symptomatique :

Les formes pauci symptomatiques présentent dans 68,3 % des cas, se sont manifestées
par un ou deux signes seulement de la triade de Bergman. (Voir tableau 5). Les signes

neurologiques de localisation+ HIC est I’association la plus fréquente dans notre série (18,33%).

-13-
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Tableau V : Fréquence des associations symptomatiques au moment du diagnostic.

Association symptomatique

Nombre de cas
(Nombre total : 60 cas)

Pourcentage (%)

HIC+SI+SF 19 31,66
HIC +SF 11 18,33
HIC +SlI 9 15

HIC 8 13,33
SF 7 11,66
SI+SF 4 6,66
SI 2 3,33

Sl : Syndrome infectieux. SF : Syndrome de focalisation.

HIC : Syndrome d’HIC.

2-3-3 Forme de la fosse cérébrale postérieure (FCP) :

Dans notre série, I'abces de la FCP a été noté chez 8 patients, soit 13,3% des cas. Cette

forme, a été caractérisée par un début progressif dans trois cas et la présence de la triade de

Bergman dans 4 cas.

Le syndrome cérébelleux, principal signe de cette localisation n’a été signalé que dans 5

cas seulement, soit 62,5%.

La principale porte d’entrée était d’origine otogéne 75% des cas.

-14 -
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3- DONNEES RADIOLOGIQUES :

3-1 TDM cérébrale :

Tous les malades ont bénéficié d’un examen tomodensitométrique avant et aprés

injection de produit de contraste.

Il a permis le diagnostic positif de I'abcés et d’évaluer son siege, sa taille et les lésions

parenchymateuses associées.

3-1-1- Diagnostic positif :

Dans 57 cas la TDM a montré une image évocatrice d’abcés encapsulé : une image
hypodense entourée d’'un anneau hyperdense régulier rehaussé a l'injection de produit de
contraste.

D’autres images ont été notées dans 3 cas :

- Abcés cérébelleux en phase d’encéphalite dans un cas.

- POE évocateur d’une lésion tumorale (contour irrégulier) dans 2 cas.

3-1-2- Siege :

Les abcés avaient une distribution homogene dans tout le cerveau, aucune région n’était

épargnée.

-15-
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Tableau VI: Topographie des abcés cérébraux.

Siege Nombre de cas Pourcentage (%)
(Nombre total : 60 cas)
Sus-tentoriel 52 86,7
-Temporo-pariétal 14 23,3
-Frontal 13 21,7
—Pariétal 8 13,3
-Temporal 5 8,3
-Pariéto-frontal 4 6,7
~Pariéto-occipital 2 3,3
-Hémisphere cérébral gauche 2 3,3
-Occipital 1 1,7
-Temporo-occipital 1 1,7
-Temporo-frontal 1 1.7
-Abcés multiples diffus 1 1.7
FCP 8 13,3
—-Cervelet 5 8,3
- Cervelet+angle pontocérébelleux 2 3,3
-Vermis 1 1,7

Le siege de prédilection dans notre série était en sus-tentoriel avec 52 cas (86,7%), la FCP
était intéressée dans 13,3%. (Voir photo 4, 5 et 6)
La région Temporo-pariétale (23,3%) et la région frontale (21,7%) étaient les localisations

les plus fréquentes en sus-tentoriel. (Voir tableau VI)

3-1-3 Taille :

Les abces étaient de taille variable, comprise entre 10mm et 70mm, dont la ponction

avait retiré entre 4 et 150cc de pus.

3-1-4 Nombre :

Parmi les 60 cas colligés dans notre série :
- 48 patients avaient présenté un abces encéphalique unique.
- 12 patients avaient présenté des abcés encéphaliques multiples (20%) :

= Double : 3 cas.

-16 -
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» Triple : 2 cas.
» Supérieur a trois : 4 cas.

3-1-5 Lésions associées :

- L’'cedéme périlésionnel a été noté dans 37 cas, soit 61,7%, représenté sous forme d’une
hypodensité infiltrante plus ou moins étendue.

- L’effet de masse était présent dans 43 cas, soit 71,7 %.

- Le début d’engagement sous falcoriel a été signalé dans 5 cas.

- L’engagement sous falcoriel a été retrouvé chez 2 patients.

- L’empyéme a été associé a 5 cas.

- Un hématome sous durale chronique post traumatique a été noté dans un cas.

- Dans 4 cas la TDM a objectivé des lésions sinusogénes : 2 cas de pansinusites, 2 cas
de sinusite fronto-maxillaire.

- La TDM a montré aussi : 4 cas d’otite moyenne chronique choléstéatomateuse (dont 2
avec destruction des éléments de l'oreille moyenne), 5 cas d’otomastoidite dont 2 étaient

cholestéatomateuses et 3 cas de mastoidite.

3-2 Imagerie par résonance magnétique IRM :

L’IRM a été réalisée chez 3 patients chez qui le scanner cérébral n’était pas concluant,
elle a objectivé :

- Un abcés cérébral pariétal gauche au stade d’encapsulation dans 1 cas.

- Une lésion pré suppurative diffuse du cervelet dans un autre cas.

- Un abceés cérébral fronto-temporal droit au stade d’encapsulation dans 1 cas.

3-3 Radiographies pulmonaires :

La radiographie du thorax a été pratiquée chez 52 de nos patients ; elle était normale
dans 49 cas et a montré dans 3 cas :
- Une énorme bulle d’emphyséme paracicatriciel a droite (malade traité pour tuberculose

pulmonaire) dans 1 cas.
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- Une opacité pulmonaire basale gauche (cicatrice de kyste hydatique opéré) dans 1 cas.
- Un aspect de dilatation de bronches du segment basal droit avec foyer de broncho-

pneumopathie dans 1 cas.

4- DONNEES BIOLOGIQUES :

4-1 Numération formule sanguine (NFS) :

Réalisée chez tous les patients, elle a montré une hyperleucocytose avec une

polynucléose neutrophile dans 39 cas, soit 65%.

4-2 Vitesse de sédimentation (VS) :

La VS réalisée chez 53 patients, était accélérée (supérieure a 10 mm la premiere heure)

dans 41 cas.

4-3 lonogramme sanqguin :

Il était effectué chez 60 patients, 19 avaient une hyponatrémie. La kaliémie était normale

chez tous ces patients.

4-4 Etude du LCR :

La ponction lombaire n’a été effectuée que chez 3 de nos patients et 2 avaient un LCR
trouble. Les éléments cellulaires étaient situés entre 40 a 100 cellules avec une prédominance

polynucléaire. La culture était stérile chez tous ces patients.

5- DONNEES BACTERIOLOGIQUES :

5-1 Pus de I’abces :

L’étude bactériologique du pus de I’abces a été effectuée dans 29 cas dans notre série et
a montré :

- Un préléevement monomicrobien dans 16 cas (55,2%).
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- Un préléevement polymicrobien dans 1 cas (3,4%).

- Un prélévement stérile dans 12cas (41,4%). (Voir tableau VII).

Dans notre série, I’agent pathogene est retrouvé dans 58,6% des prélevements de pus
réalisés. Le staphylocoque, le streptocoque et le protéus sont les germes les plus fréquemment
rencontrés avec des fréquences respectives de 35,3%, 23,5%, et 11,8 %. Nous avons observé un

cas d’abces polymicrobiens, il est été d’origine otogéne.

Tableau VII : Données de I’examen bactériologique du pus de I’abcés cérébral.

Germe Nombre de cas Pourcentage (%)
(Nombre total : 29 cas)
Monomicrobien : 16 55,2
- Staphylococcus 5 17.2
- Proteus 2 6,9
- Streptocoque 4 13,8
- Enterobacter 1 3,4
- Bacteroides fragilis 1 3,4
- Pseudomonas aeruginosa 1 3,4
- Enterocoque 1 3,4
- Escherichia coli 1 3,4
Polymicrobien : 1 3,4
- Streptocoque D + Enterococcus 1 3,4
faecalis+Morgannella morgani.
Stérile 12 41.4

5-2 Examen bactériologique de la porte d’entrée :

L’examen bactériologique du pus de I'otite réalisé chez 7 patients a retrouvé :
- Le Protéus dans 3 cas.
- Le Staphylococcus aureus dans 1 cas.

- Un Préléevement stérile dans 3 cas.
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Le prélevement bactériologique réalisé sur I'ostéite frontale dans un cas s’est révélé

stérile.

5-3 Autres prélévements :

Dans notre série 24 hémocultures ont été réalisées et se sont révélées stériles

6- TRAITEMENT :

« Dans notre série de 60 cas, 29 patients, soit 48,3 %, ont bénéficié aussi bien d’un
traitement médical qu’un traitement chirurgical.

« 31 patients ont été mis sous traitement médical seul (51,7 %).

6-1- Traitement médical

6-1-1 L’antibiothérapie

Tous les malades de notre série ont bénéficié d’un traitement antibiotique par voie
générale, institué dés le diagnostic posé sans attente des résultats bactériologiques.
Les antibiotiques utilisés dans notre série sont :
» Les betalactamines
- Céphalosporine de la 3éme génération (C3G): a la dose de 2 a 4 g/j.
- Céftriaxone

- Céfotaxim

> Les phénicolés :
- Thiamphénicol a la dose de 750 mg x3/j.

> Dérivés Nitro-imidazolés : largement utilisés a la dosede 1 a 1,5 g/j.
- Métronidazole (Flagyl*)

» Aminoside :

- Gentamycine 160mg/j.

> Quinolone de 2éme génération :

- Ofloxacine (Oflocet*) :200mg x2/j.
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La majorité des patients ont été traités par I’'association de trois antibiotiques.
La durée du traitement variait de 4 a 8 semaines.
L’association d’antibiotiques a été modifiée chez 2 patients apres identification du germe

dans I’examen bactériologique du pus d’abceés.

Tableau VIII : Fréquence des associations d’antibiotiques utilisés

Association d’antibiotiques Nombre de cas Pourcentage %
C3G+Métronidazole+ phénicolés 17 28,3
C3G+ Métronidazole 15 25
C3G+ Métronidazole + aminosides 8 13,3
C3G+ Métronidazole + Quinolone 4 6,7
C3G+ phénicolés 4 6,7
Phénicolés+ Métronidazole 4 6,7
C3G+Aminoside+ phénicolés 3 5
C3G+ Métronidazole +Antibacillaires 2 3,3
phénicolés + Métronidazole 2 3,3
Phénicolés+ Métronidazole +Quinolone 1 1,7

6-1-2 Autres traitements médicaux :

Le traitement médical adjuvant utilisé dans notre série comprend :

- Traitement de I'cedéme cérébral par le Méthyl-prédnisolone (Solumédrol*) a la dose de
120 mg/j pour une durée variable de 2 jours a 2 semaines.
Dans notre série, seulement 25 patients avaient bénéficié de ce traitement, soit 41,7% de
I’ensemble des cas.

- Le traitement anticonvulsivant a été administré a 36 patients dans notre série, soit
60%. 13 cas a visée thérapeutique et les 23 cas restants dans un but préventif.

Ce traitement est représenté par le Phénobarbital, seul un patient a été traité par le

Valproate de sodium.
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6-2 Traitement chirurgical :

La chirurgie a été indiquée dans 48,3% des cas.

6-2-1 Ponction évacuatrice :

Elle a été réalisée chez 20 patients (soit 69%), dont 6 cas ont nécessité des ponctions

multiples devant de la non amélioration clinique et la persistance de I'image d’abcés a la TDM.

6-2-2 Exérese :

Neuf patients de notre série (31%) ont bénéficié d’une exérese.

OElle a été pratiquée d’emblée chez 5 patients (soit 17.2%) :

- Tcas d’exérese totale de la coque devant le doute diagnostic (suspicion de lésion
tumorale a la TDM).

- 2 cas d’exérese totale de la coque d’abces situé au niveau de la FCP associé dans un cas
a une hydrocéphalie qui a été traitée par une dérivation ventriculocisternale a distance.

- Tcas d’exérese totale d’abces pariéto-temporal droit d’origine dentaire.

- Tcas de ponction et ablation en masse de la paroi de I'abces.

OL’exérése a été réalisée dans un 2éme temps aprés ponction évacuatrice chez 4 patients
(soit 13,8%), devant la dégradation de leur état clinique, I’échec du traitement médical et
la non efficacité des ponctions évacuatrices répétées plusieurs fois. Le délai séparant les

2 gestes chirurgicaux a été variable d’un sujet a I’autre.

3%

W Panction seule
M Excision

Excision+derivation

Figure 3 : Techniques chirurgicales
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6-3 Traitement de la porte d’entrée :

Le traitement de la porte d’entrée a été effectué chez 23 patients (soit 38,3%).

- Parmi 5 patients présentant des abceés cérébraux d’origine sinusogéne, 2 cas seulement
ont bénéficié d’un traitement du foyer initial en méme temps que celui de I’abcés, 3 cas
ont été adressés au service d’ORL pour complément thérapeutique.

- Pour les abcés cérébraux d’origine otogene, le traitement du foyer initial a été effectué :

- Dans 4 cas en méme temps que celui de I'abcés : évidement pétro-mastoidien

- 15 cas ont été adressés secondairement au service d’ORL pour complément

thérapeutique.

7- EVOLUTION :

7-1 Evolution globale :

7-1-1 Guérison :
L’évolution clinique a été favorable pour 34 patients (soit 56,7%), avec une confirmation

radiologique a la TDM de controle qui était pratiquée chez 19 parmi eux.

7-1-2 Complications :

Les complications neurologiques ont été observées dans 8 cas (soit 13,3%) représentées
par :

- L’engagement sous falcoriel chez 4 patients.

- Hydrocéphalie dans un cas.

- Aggravation neurologique dans 3 cas (coma dans 1 cas, syndrome cérébelleux +ptose

palpébrale gauche dans un cas et crises convulsives dans un autre cas).

7-1-3 Séquelles :

13 patients (21,7%) dans notre série ont gardé des séquelles neurologiques :
« Hémiparésie dans 4 cas (28,5 %).
* Monoparésie dans 1 cas (7,1 %).
« Hémiplégie dans 1 cas (7,1 %).
+ Strabisme dans 3 cas (33,4 %).
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» Convulsions dans 1 cas (7,1%).
» Surdité dans 1 cas (7,1%).

» Epilepsie dans 2 cas (16,8%) .
7-1-4 Mortalité :

Dans notre série, nous avons enregistré 5 déces soit une mortalité de 8,3%.

- Abces cérébral résiduel+engagement sous falcoriel.

- Abceés cérébral récidivant + début d’engagement cérébelleux, secondaire a un retard
du traitement du foyer initial. Le patient a échappé au traitement médical et décédé
avant toute ponction évacuatrice.

- Un cas d’abces cérébelleux décédé apres ponction évacuatrice dans un tableau d’arrét
cardio-respiratoire. Le patient a été obnubilé a I’'admission avec un SG=12/15.

- Un cas d’abcés temporopariétal droit chez un patient comateux (stade Ill) décédé en
post opératoire immédiat.

- Patient comateux SG=10/15 présentant des abcés multiples occipitaux gauches avec

un engagement sous falcoriel. Décédé apres la 2éme ponction évacuatrice.

7-2- Evolution en fonction de I’état de conscience (Tableau 9) :

Tableau IX :
Patients Nombre de cas guérison Complications séquelles Déces
Conscient 42(70%) 26(61,9%) 5(11,9%) 10(23,8%) 1(2,4%)
Inconscient 18(30%) 8(44,4%) 3(16,7%) 3(16,7%) 4(22,2%)

Dans notre série nous avons noté 18 cas de troubles de la vigilance allant de la simple
obnubilation au coma profond, I’évolution a été favorable dans 8 cas (44,4%). Cependant elle
était non satisfaisante dans 10 cas : conservation de séquelles dans 3 cas (16,7%), complications
dans 3 cas (16,7%) et déces dans 4 cas (22,2%).

Pour les patients qui étaient conscients, I’évolution était bonne dans 61,9 %, avec 23,8%
de séquelles et 1 cas (2,4%) de déces.

Un taux de déceés élevé a été noté chez les patients présentant des troubles de la

conscience.
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7-3- Evolution en fonction du terrain (sexe/age) (Tableau X) :

Tableau X :

Patients Norrl::e de Guérison complications Séquelles Déces
Masculin 53(88,3%) 29(54,7%). 7(13,2%). 12(22,6%). 5(9,4%).
Féminin 7(11,7%) 5(71,4%). 1(14,3%). 1(14,3%). 0
Age<30ans 26(43,3%). 20(76,9%). 2(7,7%). 3(11,5%). 1(3,8%).
Age>30ans 34(56.7%). 14(41,2%). 6(17,6%). 10(29,4%). 4(11,8%).

Un age moins de 30 ans a été noté chez 26 patients, leur évolution clinique a été
marquée par la guérison dans 20 cas (76,9%), complications dans 2 cas (7,7%), séquelles dans 3
cas (11,5%) et déces dans 1 cas (3,8%).

Pour les patients plus de 30 ans (34 cas), la guérison a été observée dans 14 cas (41,2%),
complications dans 6 cas (17,6%), séquelles dans 10 cas (29.4%) et le décés dans 4 cas (11,7%).

Le taux de déces était plus important chez les sujets plus de 30 ans. (Voir tableau 11).

Chez les patients de sexe masculin (53 cas), I’évolution a été marquée par une guérison
dans 29 cas (54,7%), complications dans 7 cas (13,2%), séquelles dans 12 cas (22,6%) et déces
dans 5 cas (9,4%).

Pour les patients de sexe féminin (7cas), la guérison a été observée dans 5 cas (71,4%),
complications dans 1 cas (14,3%), séquelles dans 1 cas (14,3%). Aucun cas de déces n’a été

signalé.

7- 4. Evolution en fonction de I’origine (Tableau XI) :

Pour les patients présentant des abces d’origine ORL (24cas) leur évolution a été marquée
par la guérison dans 15 cas (62,5%), 1 cas de complications (4,2%), 4 cas de séquelles (16,7%) et
4 déces (16,7%).

Pour les patients présentant des abcés d’origine traumatique (12 cas), I’évolution a été
marquée par la guérison dans 7 cas (58,3%), complications dans 3 cas (25%), séquelles dans 2

cas (16,7%). Aucun cas de déces n’a été signalé.
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Les 2 patients présentant des abcés métastatiques, la guérison a été notée dans 1 cas
(50%) et les séquelles dans 1 cas (50%).Les complications et le décés n’ont pas été observés. Les

complications sont plus importantes en cas d’origine traumatique tandis que les séquelles sont

plus fréquentes en cas d’abcés métastatiques.

Tableau XI : Evolution en fonction de I'origine

Nbre de . £
Patients Guérison | complications | Séquelles Déces
cas

ORL 24(40%) 15(62,5%) 1(4,2%) 4(16,7%) 4(16,7%)

traumatiques 12(20%) 7(58,3%) 3(25%) 2(16,7%) 0
Etiologies | métastatiques 2(3,3%) 1(50%) 0 1(50%) 0

Autres 22(36,7%) | 10(45,4%) 4(18,2%) 6(27,3%) 2(9%)
7-5. Evolution en fonction du type de traitement (Tableau XIl) :

Tableau XII :

Patients Nombre de cas Guérison Complications | Séquelles Déces
Traitement médical 31(51,7%) 24(77,4%) 2(6,4%) 5(16,1%) 0
seul
Ponction évacuatrice 20(33,3%) 6(30%) 4(20%) 6(30%) 4(20%)
Excision 9(15%) 4(44,44%) 2(22,2%) 2(22,2%) 1(11,1%)

7-5-1 Traitement médical seul :

31 patients ont bénéficié d’un traitement médical seul, leur évolution clinique a été

favorable dans 24 cas (77,4%), des complications et séquelles ont été notées dans 7 cas

(22,6%).Aucun cas de déces n’a été signalé.
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7-5-2 Evolution apreés ponction évacuatrice :

20 patients ont bénéficié d’'une ponction évacuatrice, la guérison a été notée dans 6 cas

(30%), séquelles et complications dans 10 cas (50%) et décés dans 4 cas (20%).

7-5-3 Evolution aprés excision de I’abcés

Neuf patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical par excision de I’abceés, leur
évolution clinique a été favorable dans 4 cas (44,4%), des complications et séquelles dans 4 cas

(44,4%) et 1 déces (11,1%).
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ICONOGRAPHIE
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Photo 1a

Photo 1b

Photo 1 : TDM cérébrale en coupe axiale sans et avec injection du produit de contraste,

montrant en frontal droit une lésion hypo dense grossiérement arrondie dont la paroi est
irréguliére se rehaussant apres injection du produit de contraste, I'image est entourée d’un
important cedéme périlésionnel en doigt de gant réalisant un effet de masse sur la corne frontale

homolatérale et sur la ligne médiane sans signe d’engagement .
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Photo 2 : TDM cérébrale en coupe axiale

montrant un abceés cérébral temporo-pariétal gauche.

HU Ibn Rec

Photo 3 : Coupe tomodensitométrique axiale avec injection du produit de contraste montrant
un abcés temporal gauche, associé a un cedéme périlésionnel exercant un effet de masse sur la

corne occipitale du ventricule latéral gauche.
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Photo 4 : Coupe tomodensitométrique axiale avec injection du produit de contraste, montrant
plusieurs formations hypodenses sus tentorielles prenant le contraste en une fine couronne
réguliére et un cedéme périlésionnel.

Contraste
RADIO CENTRALE CHls

¥

ALE CHU IBN RO

Photo 5 : Coupe tomodensitométrique axiale avec injection du produit de contraste, montrant
une image hypodense entourée d’une couronne périphérique hyperdense régulierement arrondie

au niveau du vermis
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Photo 6 : TDM cérébrale en coupe axiale. Sans injection du produit de contraste, montrant une
lésion spontanément hypodense en frontal antérieur, sans effet de masse ni ccdéme

périlésionnel
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225.0 mm
g 5.00 mm
1.00s

i/

Photo 7a

Photo 7b

Photo 7 : TDM cérébrale en coupe axiale. a) sans injection du produit de contraste, montrant un
volet cranien temporo-pariétal gauche multiples formations spontanément hypodenses, avec
effet de masse, cedéme périlésionnel et hernie cérébrale. b) avec injection du produit de

contraste, les images sont entourées d’une couronne périphérique hyperdense bien limitée.

-33-



ABCES DU CERVEAU CHEZ L’ADULTE IMMUNOCOMPETENT (A PROPOS DE 60 CAS)

DISCUSSION
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1-HISTORIQUE: QUELQUESDATES :

Jusqu'a la fin du XIXe siécle, les abces cérébraux avaient une mortalité proche de 100%,
ce qui illustre l'inefficacité du systéme immunitaire face aux suppurations intracraniennes. Les
premiéres guérisons ont été décrites par un chirurgien anglais (WILLIAM MACEWAN), par
traitement uniquement chirurgical (drainage), facilité par une meilleure connaissance de
I'anatomie du cerveau, bien avant les premieres antibiothérapies [2].

Les découvertes successives de la pénicilline (1940), du chloramphénicol (1959), des
céphalosporines 3éme générations (1975) ont contribué a améliorer le traitement médical des
abcés.

Le dernier quart du XXe siecle est marqué par l'avenement du scanner (1974), des
biopsies stéréotaxiques (1980), et enfin de I'IRM cérébrale (début des années 1990) , leurs
contributions successives a l'amélioration du pronostic des abcés sont établies dans de

nombreuses études [3].

2- RAPPEL ANATOMOPATHOLOGIQUE :

» Les abcés cérébraux sont des suppurations focales d’origine infectieuse et développées
au sein du parenchyme cérébral (4), dans la substance blanche et en particulier a la jonction
substance grise substance blanche dans un territoire jonctionnel entre les territoires superficiels
et profonds de I’artére cérébrale moyenne (5, 4), plus rarement du cervelet ou du tronc cérébral.

« Un pic d’incidence est rapporté entre février et Avril, et entre la deuxieme et la
3emedécenie (6).

» La micro vascularisation artérielle présente une architecture originale lors du passage
dans la substance blanche. A ce niveau les artéres sous corticales aprés avoir traversé
perpendiculairement le cortex prennent un aspect spiralé, en colimacon, constituant des

boucles. De plus, I’espace entre la gaine adventitielle et le vaisseau est élargi.
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Cette organisation anatomique peut favoriser le trappage de micro-organismes ce qui
explique que la jonction substance grise substance blanche soit un lieu de prédisposition de

survenue des abces cérébraux (7).

 La vascularisation de la substance blanche étant plus pauvre, la capsule de I'abces est de
ce fait plus fine du c6té médian et donc plus fragile. Ceci explique que les risques de rupture de

I’abces soient plus importants en direction des ventricules et des espaces sous arachnoidiens.

La constitution d’un abces cérébral dure 2 semaines, selon le germe pathogeéne, la porte
d’entrée, et I’état immunologique du patient, et ceci se fait sur plusieurs étapes (5, 8) :

» Cérébrite précoce (J1-J3) : Une inflammation localisée.

o Cérébrite tardive (J4-J9): cette étape est caractérisée par |'apparition d’une zone
nécrotique centrale et I’extension de la zone inflammatoire.

» Encapsulation précoce (J10-J14) : Apparait une gliose ou fibrose périphérique associée a
une hypervascularisation.

« Encapsulation tardive (a partir de J15) : La capsule est définitivement formée, encerclant

parfaitement I’abcés avec une paroi relativement étanche (9 ,3).

3- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

3-1 Fréquence :

La littérature rapporte une incidence relativement faible des abcés du cerveau a travers le
monde (1,3/100000personnes/an) (10). Leur fréquence dans les pays occidentaux augmente a
cause du nombre croissant d’infection opportuniste chez les patients immunodéprimés.

Dans la littérature, on constate une variation de la fréquence moyenne par an d’une série
a l'autre, allant de 1,84/an dans la série de CHARKROUN M [11] a 16,4/an dans la série de
BHAND AA [12]

Dans notre série, la fréquence moyenne est de 5,4/an, tout en sachant que le nombre des

abces cérébraux varie d’'une année a l'autre.
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Tableau Xlll : Comparaison des Fréquences annuelles moyennes

des abcés cérébraux dans différentes séries.

Séries Nombre total de cas Fréguence moyenne/an
EMERY (13) 34 4,86
BHAND AA [12] 82 16,4
HILMANI [14] 80 5,3
BROALATE E [15] 34 6,8
PAO-TSUAN (16) 53 4,8
CHAKROUN M [11] 24 1,84
TAYFUN (17) 96 6,86
YUEN-HUA (18) 24 2,2
FUREN (19) 178 10,5
Notre série 60 5,4

3-2 Répartition selon I’'age :

L’age moyen de survenue est variable. En effet, des études effectuées dans plusieurs pays

ont présentés des moyennes d’ages différents.

- Une équipe de Taiwan PAO-TSUAN (16), a partir d’une série de 53 patients, a observé

une moyenne d’age de 41 ans avec un pic d’incidence entre 40 et 50 ans.

- En Inde, SRINIVASAN (20), a trouvé que parmi les 37 malades d’abcés du cerveau,

81,1% avaient un age situé entre 1 et 20 ans.

- En France, EMERY (13), a rapporté 34 cas dont I’age moyen était de 46,5 ans.

- Aussi, dans une série rétrospective sur 14 ans (1988-2001), une équipe de Turquie

TAYFUN (17) a trouvé une moyenne d’age de 29,7 ans.

- HILMANI a rapporte 80 cas dont ’dge moyenne était de 27,35 ans [14].

- Dans notre série, la moyenne d’age est de 36 ans avec des ages extrémes de 15ans et
73 ans. La répartition des patients selon des tranches d’age de 10 ans, montre une

fréquence plus élevée entre 31 et 40 ans (33,33%).
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Ainsi, on observe un age plus élevé des patients dans les pays développés par rapport a

ceux des pays en voie de développement

3-3 Répartition selon le sexe :

La prédominance masculine retrouvée dans notre série a été rapportée par plusieurs
auteurs : 64,2% hommes dans la série d’EMERY (13), 87,5% dans la série de HILMANI (14), 66,7%
hommes dans la série d’ORHAN (21) et 73% hommes dans la série de FUREN (19). Notre série de
60 cas, comprend 53 sujets de sexe masculin (88,4%) et 7 sujets de sexe féminin (11,6%).

Cette prédominance masculine peut s'expliquer par le fait que I'nomme reste le plus
exposé aux traumatismes craniens (22, 23) et la fréquence élevée des otites chroniques chez les

hommes (22).

3-4 Les facteurs étiologiques :

Les abcés cérébraux se développent suivant deux mécanismes différents, soit par
contiguité soit par I'intermédiaire d’emboles septiques provenant d’un foyer a distance (abces
métastatiques).

Le mécanisme de formation de I'abcés cérébral détermine sa topographie. De maniere
didactique, les abcés de contiguité ou de pénétration s’opposent aux abcés métastatiques.

Dans le premier cas, la topographie sera frontale ou temporale et dans le second, principalement

le territoire de I’artére cérébrale moyenne.

3-4-1 Causes loco-régionales :

L’infection locorégionale est clairement identifiée dans 30 a 60 % des cas. Il s’agit le plus
souvent d’otite chronique, de mastoidite, de sinusite frontale, fronto-ethmoidale ou sphénoidale
et d’infections bucco-dentaires (24).

La propagation se fait par voie veineuse, facilitée par I'absence de valves anti reflux au
niveau des veines émissaires, ce qui va permettre le passage des bactéries vers le cerveau (25). Il

existe vraisemblablement dans la majorité des cas une thrombophlébite septique, associée a un
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infarctus cérébral localisé d'origine veineuse, mais ces étapes ne sont habituellement pas ou peu

symptomatiques et le diagnostic n'est fait le plus souvent qu'au stade d'abcés cérébral (3).

a- Origine otogéne .

Les otites moyennes aigués et chroniques, en particulier cholestéatomateuses, peuvent
donner des complications endocraniennes . Si les abcés extraduraux sont fréquents et en
général bénins, les autres complications endocraniennes (méningites, abcés sous-duraux ou
intracérébraux, thrombophlébites otogenes) sont beaucoup plus graves, pouvant mettre en jeu
le pronostic vital ou laisser des séquelles graves. (26, 27, 18, 28, 3,23).

L’origine otogéne représente 31,7% de toutes les étiologies de notre série, faisant d’elle
la premiére source d’infection responsable d’abcés cérébral. Rejoignant ainsi, les résultats
obtenus par I’étude faite par SRINIVASAN (20) ou I'otite moyenne chronique prédomine avec un
pourcentage de 70,3%.

Cependant, cette fréquence n’est que de 4,3% pour ORHAN (21) et 7,9% pour FUREN (19).
Ces faibles fréquences s'expliquent probablement en partie par le traitement précoce des
infections de la sphere ORL et par I'amélioration collective de I'hygiéne de vie (29).

Bien que I'on considere classiquement I'otite moyenne suppurée cholestéatomateuse
comme la cause la plus fréquente des complications intracraniennes d’origine otogeéne,
représentant 82% dans les séries de Rachidi (30) et de Pentung (31), il ne faut pas oublier que
I'otite chronique simple peut étre a I'origine d’abcés cérébraux, de méme que la pathologie
otitique aigue. En effet, des 19 cas d’abcés otogéne de notre série, 6 cas seulement sont la

conséquence d’otite ou d’otomastoide cholestéatomateuse.

Tableau XIV : Fréquence des otites dans différentes séries.

.. Nombre de cas Pourcentage
séries Nombre total de cas . .

d’abceés otogenes %
ORHAN (21) 23 1 4,3
SRINIVASAN (20) 37 26 70,3
PAO-TSUAN (16) 53 10 19
TAYFUN (17) 96 16 17
YUEN-HUA (18) 24 3 12,5
HILMANI (14) 80 38 47,5
FUREN (19) 178 14 7,9
Notre série 60 19 31,7
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b- Origine sinusogéne :

Nous distinguons les sinusites selon deux grands groupes anatomiques : les sinusites
antérieures (ethmoidal antérieur, frontal et maxillaire), et les sinusites postérieures (ethmoidal
postérieure et sphénoidale). L'abcés du cerveau est une complication extrémement grave des
sinusites antérieures.

Les abcés cérébraux sinusogénes peuvent se développer soit par continuité a partir d’une
ostéite ou d’une ostéomyélite (32,23), soit par I'intermédiaire d’une thrombophlébite (33).

Confirmé bactériologiquement, les sinusites chroniques sont plus incriminées dans la
survenue de complications intracraniennes que celles aigues (25).

Les infections sinusiennes sont responsables de 20% des abcés cérébraux (34). Toutefois,
I’ensemble de séries récentes montre la diminution de cette fréquence (16, 17, 3,14, 19, 35).

(Voir tableau XV)

Tableau XV : Fréquence des sinusites dans différentes séries.

Nombre de cas de Pourcentage
séries Nombre total de cas

sinusite %
PAO-TSUAN (16) 53 3 6
TONON (36) 100 1 1
TAYFUN (17) 96 5 5
YUEN-HUA (18) 24 2 8,3
HILMANI (14) 80 8 10
FUREN (19) 178 5 2,8
Notre série 60 5 8,3

c- Infection de la face :
Toutes les infections de la face peuvent atteindre I’encéphale, cette extension se fait soit
par voie hématogene et donner naissance a un abcés métastatique, soit de proche en proche a
travers les cavités aériennes en contact avec la dure meére et le cerveau (37).
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Elle représente 1,7% des cas dans notre série, tandis que dans les autres séries

consultées aucun cas n’a été rapporté.

d- Origine dentaire :

Ce sont des abcés cérébraux par contiguité, qui surviennent plus fréquemment chez des
sujets dont I’état dentaire est précaire, foyer majeur de contamination, et se situent
préférentiellement dans le lobe pariétal ou frontal (24, 16). L’origine dentaire a été prédominante
dans la série de EMERY (13) 41,2% des cas, alors qu’elle n’a représenté que 8% et 7%
respectivement dans les séries de PAO-TSUAN (16) et TONON (36). Dans notre série seulement

un cas d’abces dentaire a été retrouvé siégeant au niveau du lobe temporo-pariétal droit.

3-4-2 Causes traumatiques :

Il s’agit d’infection par ensemencement direct retrouvée dans 5,9 % a 30 % des abces
cérébraux selon les séries (13, 16, 36, 17, 14, 19, 23), survenant suite a un traumatisme cranien
ouvert (fractures du crane en regard des espaces aériques de la base ou d’une plaie cranio-

cérébrale) (29).

Tableau XVI : Fréquence des causes traumatiques

Nombre de causes Pourcentage
séries Nombre total de cas

traumatiques %
EMERY (13) 34 2 5.9
PAO-TSUAN (16) 53 10 19
HILMANI (14) 80 10 12.5
TONON (36) 100 30 30
TAYFUN (17) 96 18 19
FUREN (19) 178 19 10.7
Notre série 60 12 20
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3-4-3 Causes métastatiques :

Les abcés cérébraux métastatiques se produisent par voie hématogéne (38). Souvent
multiples, ils siegent a la jonction substance grise et substance blanche dans le territoire de
I’artere cérébrale moyenne. Il semble que toute bactériémie soit a risque d'aboutir au
développement d'un abceés, les principaux facteurs de risque étant : le caractere répété de la
bactériémie (comme dans les endocardites) ; I'existence d'un shunt gauche-droit (cardiopathies
cyanogenes, fistule artério-veineuse pulmonaire) ; I'existence d'un foyer infectieux intra-
thoracique (abcés pulmonaire, dilatation des bronches, empyeme pleural, médiastinite) (29).

Les abcés métastatiques ont été présents dans I’ensemble des séries a des fréquences
variables, FUREN (19) 26%, PAO-TSUAN (16) 19%, TONON (36) 17% et ORHAN (21) 14,3%. Dans

notre série les causes métastatiques représentent seulement 5% des étiologies.

a- Causes cardiaques :

L’origine cardiaque des abces cérébraux est classique avec I’endocardite bactérienne,
mais on peut les voir aussi dans les pathologies malformatives cardiaques (5% compliqués
d’abcés cérébral) (17, 103) en particuliers les shunts droit gauche (tétralogie de fallot,
communication inter-auriculaire, transposition des gros vaisseaux), malformation artério-
veineuse pulmonaire (40) ou les greffes cardiaques (41, 42, 43, 44, 36). L’anoxie et
I’laugmentation de la viscosité sanguine favorisée par ces affections contribuent a la formation de
micro-infarctus cérébraux véritables nids pour la culture des germes.

Les cardiopathies congénitales sont présentes a 13,5 % dans la série d’ORHAN (21) et

12,4%dans la série de FUREN (19). Dans notre série 2 cas d’abcés cérébral d’origine cardiaque.

b- Causes pulmonaires :

L’infection pleuro-pulmonaire responsables d’abcés cérébral est représenté
essentiellement par : les pneumopathies, les surinfections au cours de la mucoviscidose (45) ou
de la dilatation des bronches et des empyemes pleuraux (46).

Sa fréquence est particulierement importante chez l'adulte de sexe masculin, cette
prédominance est en rapport avec l'intoxication tabagique (10), Elle est de 6% dans la série PAO-
TSUAN (94) et de 9,9% dans la série d’ORHAN (21). Dans notre série nous décrivons 1 cas

d’abces cérébral, soit 1,66%, survenant suite a une surinfection de dilatation des bronches.
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3-4-4 Méningites :

L’origine méningée est retrouvée surtout chez le nourrisson et le nouveau né (1). Elle
représente dans la littérature une cause non négligeable. En effet, sa fréquence dans la série de
TAYFUN (17) est de 17%, tandis qu’elle est faible dans notre série (1,7%) et celle de PAO-TSUAN

(16) (2%).

3-4-5 Autres causes :

Dans les revues de littérature, un grand nombre de sources de contamination
responsables d’abceés cérébral ont été constaté. On Cite parmi elles :
Infections pelviennes (47), infections abdominales (3) infections cutanées (48). Accident cérébral
ischémique (50) ou hémorragique (51).

Tumeurs malignes des os du crane, Tumeurs cérébrales (bénignes ou malignes (52).
Embolisation d’un anévrysme des troncs artériels supra aortiques (53, 35).

Lithotripsie extracorporelle (56). Procédures endo-oesophagiennes (sclérose de varices,
dilatation (54).

Sinus dermiques congénitaux, Kystes dermoides et épidermoides de la fosse postérieure,

Hypoxie chronique, Polyglobulie, Hémodialyse chronique (27) Maladie de Behcet (55).

3-4-6 Causes inconnues :

Environ 20 % des abcés cérébraux restent sans point de départ retrouvé (29,59). Cette
fréquence peut aller jusqu’a 54,2% série de YUEN-HUA (18).

Dans la Série de TAYFUN (17), I’étiologie indéterminée est plus prédominante chez les
patients entre 41 a 60 ans. Dans notre série 21.7% des abcés sont d’origine indéterminée.

Le mécanisme physiopathologique n’est dans ces cas pas complétement élucidé (24).
Néanmoins, il est essentiel de rechercher une cardiopathie cyanogéne ou un shunt droit-gauche

passé jusqu’alors inapercu.
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Tableau XVII : Comparaison des fréquences

des abces cérébraux d’origine indéterminée

i Nombre total de cas Nombre de causes Pourcentage
inconnues %
E.EMERY (13) 34 7 20.6
ORHAN (21) 23 10 43,5
HILMANI (14) 80 10 12.5
SRINIVASAN (20) 37 4 10.8
PAO-TSUAN (16) 53 9 17
TONON (36) 100 32 32
TAYFUN (17) 96 24 25
YUEN-HUA (18) 24 13 54.2
FUREN (19) 178 63 38
Notre série 60 13 21.7

4- DONNEES CLINIQUES :

Les manifestations cliniques dépendent de la taille, de la localisation, du nombre de
lésions de la virulence du germe et du terrain du patient (24, 59, 13, 60, 58). Certains abcés
frontaux peuvent rester « silencieux » pendant trés longtemps et avoir un volume important
lorsqu’ils s’expriment. Dans la plupart des cas, la symptomatologie existe depuis moins de 1
semaine lorsque le diagnostic est posé.

La triade de BERGMAN : hypertension intracranienne, syndrome infectieux et déficit
neurologique focal est rarement retrouvée 13% chez FUREN (19), 25 % des cas chez YUEN-HUA
(18) et 34% chez PAO-TSUAN (16). Elle a été présente dans notre série dans 31,7% de ’ensemble
de cas. Deux de ces signes suffisent donc a évoquer le diagnostic. De méme, une premiére crise
convulsive (méme chez un patient apyrétique) ou des vomissements en contexte fébrile doivent

faire évoquer un abcés cérébral (59).
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4-1 SYNDROMES INFECTIEUX :

Le syndrome infectieux clinique est inconstant, constituant ainsi I'une des raisons du
long délai diagnostic (61, 58, 24). Variable selon les auteurs, la fievre habituellement inférieure a

39°C a été retrouvée avec une fréquence élevée dans le série de TONON (36) 79% et dans la série

de YUEN-HUA (18) 71%. Cependant, elle n’a été présentgq que dans 13% des cas dans la série d’

ORHAN (21). Dans notre série, elle était présente chez 55% des patients (Voir tableau 20).
Une température supérieure a 38,5°C a constitué un élément de mauvais pronostique

dans la série de TAYFUN (17).

Tableau XVIII : fréquence de la fievre dans différentes séries

séries Nombre total de cas Nombre de cas de fievre Pourcentage %
E.EMERY (13) 34 16 47
ORHAN (21) 23 3 13
PAO-TSUAN (16) 53 30 57
HILMANI (14) 80 40 55
TONON (36) 100 79 79
TAYFUN (17) 96 55 57
YUEN-HUA (18) 24 17 71
FUREN (19) 178 113 63
Notre série 60 33 55

4-2 SYNDROMES D’HYPERTENTION INTRACRANIENNE (HIC) :

Les céphalées sont retrouvées chez la quasi-totalité des patients capables de raconter
leur histoire (3). Lorsqu’elles sont isolées, elles prétent aisément a confusion et retardent le délai
du diagnostic. Ces céphalées n'ont pas de caractere sémiologique tres particulier. Cependant,
elles sont le plus souvent sourdes, mal localisées, et de début progressif . Les signes associés
d'hypertension intracranienne sont rarement retrouvés (25 % pour I’,edéme papillaire au fond

d'oeil ou pour les vomissements en jet (24).
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Ce syndrome est retrouvé avec une fréquence variable mais importante dans la
littérature. Elle est de 73,9% dans la série de ORHAN (21) et de 58,8 % dans la série de EMERY

(13). Dans notre série, sa fréquence était élevée aussi : 80% des cas.

Tableau XIX : Fréquence de I’HIC dans différentes séries.

séries Nombre total de cas | Nombre de cas d’HIC Pourcentage %
E.EMERY (13) 34 20 58,8
ORHAN (21) 23 17 73,9
PAO-TSUAN (16) 53 29 55
TONON (36) 100 59 59
TAYFUN (17) 96 52 54
HILMANI (14) 80 65 81 .25
YUEN-HUA (18) 24 11 46
FUREN (19) 178 87 49
Notre série 60 48 80

4-3 SIGNES NEUROLOGIQUES DE LOCALISATION :

Les syndromes cérébraux focaux sont le fait du développement d’'un processus expansif
dans la boite cranienne (98). lls sont retrouvés dans 34 a 66 % des cas (13, 16, 17, 18, 19, 21,

36).
Tableau XX : fréquence du déficit neurologique dans différentes séries.

séries Nombre total r\fo_n?bre de cas. Pourcentage
de cas De déficit neurologique %
E.EMERY (13) 34 16 47
ORHAN (21) 23 8 34,8
PAO-TSUAN (16) 53 18 34
TONON (36) 100 66 66
TAYFUN (17) 96 40 42
HILMANI (14) 80 53 66.25
YUEN-HUA (18) 24 12 50
FUREN (19) 178 80 45
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Notre série 60 21 35

a- Déficit moteur :

La fréquence du déficit moteur dans les abces cérébraux est variable selon les auteurs.
Elle est de 38% dans la série d’ORHAN (21), 50%dans la série de YUEN-HUA (18) et de 35% dans

notre série, représenté essentiellement par I’hémiparésie, ’'hémiplégie et les paralysies faciales.

b- Aphasie :

L'aphasie est un symptome qui peut témoigner d’une lésion de I'hémisphere dominant
(63). Elle a été décrite chez 9,5% des malades de la série d’ORHAN (21) et 6% chez PAO-TSUAN

(16). Dans notre série nous rapportons une fréquence de 5% de I'’ensemble des cas.

c- Convulsion :

Les crises convulsives ont été retrouvées dans notre série a une fréquence de 15%,
rejoignant ainsi les résultats de la littérature ou la fréquence a été comprise entre 13% et 26%

(13,14,16,17, 18,19, 21).

Tableau XXI : Fréquence des crises convulsives dans différentes séries.

séries Nombre total de cas Nombre de cas SOGETEL)S
De crises convulsives (%)
E.EMERY (13) 34 5 14.7
ORHAN (21) 23 6 26
PAO-TSUAN (16) 53 7 13
TONON (36) 100 27 27
TAYFUN (17) 96 24 25
YUEN-HUA (18) 24 5 21
HILMANI (14) 80 11 20.75
FUREN (19) 178 29 16
Notre série 60 9 15
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d- Autres syndromes neurologiques focaux :

- Le syndrome cérébelleux a été signalé chez 10% des patients de la série d’ORHAN (21),

contre 16,2% dans notre série.

- Le syndrome pyramidal a été décrit dans 48% des cas dans la série de TAYFUN (17),

contre 1,2% dans notre série.

- Le syndrome frontal a été retrouvé chez 3,7% dans notre série, aucun cas n’a été décrit

dans I’ensemble des séries étudié (13, 16,17, 18,19, 21, 36).

4-4 ETAT DE CONSCIENCE :

Tableau XXII : Fréquence de trouble de conscience dans différentes séries

L. Nombre total Nombre de cas Pourcentage

Series de cas De trouble de conscience %)
E.EMERY (13) 34 21 61.8
SRINIVASAN (20) 37 7 19
PAO-TSUAN (16) 53 24 45
TONON (36) 100 21 21
TAYFUN (17) 96 43 44
YUEN-HUA (18) 24 10 42
HILMANI (14) 80 23 28,75
FUREN (19) 178 63 35.4
Notre série 60 18 30

L’état de conscience des patients a I'admission, constitue le principal facteur pronostic
dont dépond I’évolution de la maladie (64, 17, 13).

Les troubles de la vigilance allant de la simple obnubilation au coma profond, sont
retrouvés dans 61,8% des cas dans la série de EMERY (13) contre 19% dans la série SRINIVASAN

(20).
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4-5 SYNDROME MENINGE :

Un syndrome méningé peut retarder le diagnostic d’abces évoluant a bas bruit, surtout
en cas d’antibiothérapie massive instaurée pour le traitement d’une méningite. Une légére
raideur de la nuque peut accompagner un abcés cérébral, elle est en rapport avec une réaction
méningée par contiguité a I'infection. Elle peut aussi rentrer dans le cadre d’un pré-engagement
amygdalien (37).

Ce syndrome a été retrouvé chez 23% des patients étudiés dans la série de TAYFUN (17)
et 15 % dans la série de FUREN (19).Dans notre série, on a retrouvé 30% des cas. Dans la série de
PAO-TSUAN (16), la raideur méningée n’a été observée que dans les abcés a localisation

temporale ou cérébelleuse.

5 -EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

5-1 DONNEES RADIOLOGIQUES :

5-1-1 TDM cérébrale :

Le scanner cérébral sans et avec injection de produit de contraste, reste I'examen de
référence pour le diagnostic des abces cérébraux pour les raisons suivantes (65, 59) :

-Il n'est que rarement pris en défaut lorsque des signes de localisation sont présents,
sauf a la phase trés précoce des cérébrites et en cas de localisations uniguement sous
tentorielles.

- Sa sensibilité lors du premier examen se situe entre 90 et 100 % selon les séries (3,
65, 20).

- Il permet de rechercher I'étiologie de I'abces en pratiquant des coupes sur les sinus et
les rochers (66).

- Il permet le repérage en vue d'une éventuelle ponction stéréotaxique.

- 1l est accessible en urgence dans de nombreux hoépitaux généraux et dans la totalité
des CHU.

- Il peut étre renouvelé au cours du suivi (16).

- Examen plus accessible et deux fois moins colteux que I'IRM (65).

-49 -



ABCES DU CERVEAU CHEZ L’ADULTE IMMUNOCOMPETENT (A PROPOS DE 60 CAS)

a- Aspect TDM de I'abcés cérébral :

Cet examen permet de localiser I’abcés et de déterminer sa phase d’évolution (38).
Ainsi, Au stade de cérébrite précoce, I'image scanographique peut apparaitre normale
sans anomalies (23), comme elle peut montrer une zone hypodense mal limitée rehaussée aprées

injection du produit de contraste (60, 67).

A la phase d’encapsulation I’abces apparait sous forme d’un noyau hypodense cerclé d’un
anneau hyperdense régulier rehaussé a l'injection de produit de contraste, prenant l'aspect

d’une image en couronne.

Ces lésions sont toujours bordées d’une plage d’hypodensité étendue correspondant a un
cedéme périlésionnel (ce qui contraste avec le faible volume du processus pathologique)

responsable d’un effet de masse (60).

Au stade d’encapsulation tardive, on note une régression de I',edeme avec diminution de

la taille de I’abceés (60).

D’autres images peuvent étre observées en cas d’abcés parasitaire ou mycosique : image
hypodense irréguliéere ou une image en cocarde fixant le contraste en périphérie et entourée

d’un cedeme plus ou moins important (68).

Dans notre série, nous nous sommes basés sur la TDM pour poser le diagnostic d’abcés

cérébral dont I'image a été typique dans 95% des cas.

b- Diagnostics différentiels :

Schématiquement on a 2 situations : terrain immunodéprimé ou non.

Dans le premier cas, le diagnostique différentiel concerne le lymphome (69), la

leucoencéphalite multifocale subaigue, I’encéphalite virale.

Dans le second cas, les métastases et tumeurs primitives, malformations artério-
veineuses, granulomes, hématomes en voie de résorption (46) et les kystes arachnoidiens

peuvent étre discutés (70).
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Quelques notions peuvent orienter le diagnostic (mais aucune n'est pathognomonique) :

- Les abcés cérébraux surviennent préférentiellement dans les zones mal vascularisées
du cerveau (frontiéres entre 2 territoires vasculaires ; zones des « derniers prés ») ; lls sont
typiqguement « en cocarde » (29, 71) c'est-a-dire avec 3 niveaux de contraste bien différenciés, la
lésion proprement dite, hypodense (zone de suppuration), la couronne périphérique a paroi
mince et réguliére, annulaire, rehaussée par l'iode et une zone périphérique hypodense,

homogene, mal limitée : I',edeme (16, 72, 24).

> Terrain immunocompétent :

- Les métastases cérébrales: C’est le principal diagnostique différentiel des abcés
métastatiques multiples. Aprés injection, les lésions tumorales ont souvent une périphérie
irréguliere et la prise de contraste est plus diffuse en raison de leur vascularisation. Néanmoins,
et notamment dans les stades plus précoces d’abcés ou la capsule est en formation, le
diagnostic différentiel est difficile (24, 72, 59).

- Les glioblastomes : I'infiltrat leucocytaire massif des zones de nécroses aboutit a la
liquéfaction du parenchyme cérébrale (21), donnant une image scanographique sous forme
d’'une hypodensité spontanée hétérogene a bords plus ou moins irréguliers avec prise de
contraste (73).

- Granulome : image hypodense hétérogene avec prise de contraste périphérique et
cedéme péri-lésionnel (37).

- Les kystes arachnoidiens : dont I'image TDM est une formation de nature kystique dont
les densités et le signal apparaissent en tout point identiques a ceux du liquide céphalorachidien

avec parfois prise de contraste au niveau de la paroi du kyste (70).

c- DonnéEs anatomiques de la TDM :

Le scanner cérébral apporte des arguments indirects en faveur d’une porte d’entrée : des
abces cérébraux profonds paraventriculaires ou multiples orientent vers un processus
hématogene, a point de départ pulmonaire ou cardiaque, tandis qu’un abces frontal unique
oriente vers une porte d’entrée sinusienne et un abcés cérébelleux ou temporal oriente vers une

otomastoidite [68], en effet, les localisations les plus fréquentes des abces cérébraux d’origine
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octogene sont : le lobe temporal, pariétal et hémisphére cérébelleux (16,59). Tandis que le lobe

frontal est le siege de prédilection des abces cérébraux sinusogénes et dentaires (17).

Dans les séries (10, 17, 19, 36) la prédominance des abces frontaux a été notée avec des
fréquences respectives de 30,7%, 17%, 39% et 33%. Dans notre série, le siege temporo-pariétal le
plus fréquemment atteint avec une fréquence de 23,3%.

L’atteinte de I'hémisphere cérébral droit était prédominante dans la série de PAO-TSUAN
(16) dans 55,3% des cas, par contre dans la série C.-H.LU (10), c’est I’hémisphére gauche qui
était le plus atteint avec une fréquence de 51,2%. Dans notre série, et dans I’ensemble des cas
ou le siége de I'abcés a été déterminé, 50,7 % des cas sont localisés dans I’"hémisphere cérébral
droit contre 49,3 % localisés dans I’lhémisphére cérébral gauche.

La taille des abcés est variable d’une série a I'autre, le diamétre a été en moyenne de
2,9cm pour la série d’EMERY (13) et de 3,3 cm pour d’autres séries (16, 17, 36). Dans notre série
la taille des abces a été comprise entre 1cm et 7cm.

Pour ce qui est du nombre des abceés, la fréquence des abcés multiples varie selon les

auteurs entre 5 et 52% (Voir tableau XXIII).

Tableau XXIIl : Comparaison du nombre des abcés cérébraux dans différentes séries

séries Abceés uniques (%) Abces multiples (%)
E.EMERY (13) 94 6
ORHAN (21) 47.6 52.4
SRINIVASAN (20) 94.6 5.4
PAO-TSUAN (16) 72 28
TONON (36) 75 25
TAYFUN (17) 83 17
YUEN-HUA (18) 75 25
FUREN (19) 69 31
Notre série 80 20
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5-1-2 Imagerie par résonance magnétique IRM :

La tomodensitométrie cranio encéphalique sans et avec injection intraveineuse de produit
de contraste permet le diagnostic dans la majorité des cas. Lorsqu’elle est non contributive,
I'imagerie par résonance magnétique nucléaire est I'’exploration de choix tant pour le diagnostic

que pour le suivi thérapeutique (83).

De résolution plus élevée que celles du scanner (46, 21, 3, 75, 60) :

- Elle permet un diagnostic tres précoce (46, 28, 60) par sa meilleure appréciation de
I'infection dans I'os et les tissus mous.

- Elle Permet de différentier les lésions douteuses surtout sous-tentorielles, ou la
rentabilité diagnostique du scanner est moins bonne (76, 59, 3, 52, 77, 34).

- Elle permet de mettre en évidence des lésions de plus petite taille (jusqu’a 0,5 cm) (76,
78, 79, 80).

- Aussi, elle permet le diagnostic des abcés aspérgillaires (3, 60)

Les images générées par I'IRM montrent un hyposignal accompagné d’un rehaussement
périphérique apres injection de gadolinium en séquence T1 et un hypersignal associé a un
oedeme péri-lésionnel en séquence T2 (76, 46).

Malgré que I'IRM soit plus performante que la TDM, elle n’apporte que peut de
contribution dans la prise en charge thérapeutique des abcés cérébraux (16).

Dans notre série, I'IRM a été réalisée chez 3 patients pour lesquels I'image

tomodensitométrique a été non concluante.

5-1-3 Autres examens diagnostics :

a- Nouvelles méthodes de diagnostiques :

Certaines techniques d’imagerie en cours de développement et d’évaluation, comme les
scintigraphies aux leucocytes (59) ou a la protéine C réactive marqués, la tomographie a
émission de positron au fluorodésoxyglucose marqué (81), fourniront peut-étre dans l'avenir

des images plus spécifiques d’abcés. L'IRM de diffusion et la résonance magnétique protonique
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donnent déja des résultats prometteurs (83, 44). Ces deux techniques semblent capables de
distinguer avec une bonne spécificité les processus infectieux, ischémiques, et tumoraux (82,
84, 83). En effet, I'IRM de diffusion montre I'abces cérébral sous forme d’image d’hyposignal sur
les séquences de diffusion et une diminution du coefficient de diffusion apparent par

comparaison avec les tumeurs primitives ou secondaires (64, 66, 85, 86).

La tomographie numérisée a émission monophotonique au thallium 201(88, 89) permet
de distinguer lymphome et abcés par comparaison de la capture du thallium avec I’hémisphere
sain, il permettrait le diagnostic chez 70% des patients (69, 90, 91). Néanmoins, la faible
rentabilité de cet examen et I'existence de faux négatifs ainsi que de faux positifs ne doit pas
retarder la pratique de la biopsie cérébrale (47, 92).

L’amplification par PCR, dont la sensibilité est de 50% et la spécificité de 100% (19, 21,
93) permet le diagnostic différentiel avec I'infection virale tel I’'Epstein Barr virus (94) et
I'infection cérébrale a Toxoplasma Gondii surtout dans un contexte de SIDA (81). Elle est
également utilisée pour le diagnostic de Mycobacterium tuberculosis (95).

Si ces résultats initiaux se confirment, il s’agira d’une avancée majeure permettant de

diminuer la fréquence des gestes invasifs dans I’exploration des masses intra-craniennes (46).
c- Electro-encéphalogramme :

L’électro-encéphalogramme est rarement utilisé pour le diagnostic. Il permettrait de
localiser I’'abcés dans 50 % des cas sous la forme d’une activité delta localisée (39). Son seul
intérét réside actuellement dans la recherche d’une complication critique et leur surveillance

sous traitement.

5-1-4 Radiographie sans préparation :

a- Radiographie du crdne :

- La radiographie du crane n’a plus d’intérét.
- Les incidences de Hirtz, de Blondeau ou de Schiiller permettent de mettre en évidence

une éventuelle porte d’entrée telle une ostéite, sinusite ou une otomastoide (96, 97).
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b- Radiographie pulmonaire :

La radiographie pulmonaire a un intérét dans la recherche d’une éventuelle porte d’entrée
pleuropulmonaire (37).

Dans notre série, elle s’est révélée anormale chez 3 cas et a objectivé :

- Enorme bulle d’emphyséme paracicatriciel a droite (malade traité pour tuberculose
pulmonaire)

- Opacité pulmonaire basale gauche (cicatrice de kyste hydatique opéré).

- Aspect de dilatation de bronches du segment basal droit avec foyer de broncho-

pneumopathie.

5-2 Données biologiques :

5-2-1 LaN.F.S:

Une hyper leucocytose avec prédominance des neutrophiles, peut étre présente chez 60 a
70% des patients série de YUEN-HUA (18) et série de FUREN (19). Dans notre série, elle a été
retrouvée dans 65% des cas.

Supérieure a 20000 éléments/mm3, elle a constitué pour TAYFUN (17) un élément

pronostic péjoratif.

5-2-2laV.s:

La vitesse de sédimentation, habituellement élevée (45 mm/h) présente chez 60-70% des

patients, peut étre normale (24). La VS a été accélérée chez (75,5%) des patients de notre série.

5-2-3 Etude du L.C.R:

La ponction lombaire est classiquement contre-indiquée dans tout processus expansif

intracranien en raison d'une majoration du risque d'engagement (3, 16, 17). Pourtant, elle reste
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fréquemment réalisée 59 % des cas dans certaines études (128), du faite de sa rentabilité

diagnostique qui peut étre intéressante dans les méningites.

5-3 Données bactériologiques :

C’est la culture du pus d’abcés qui sera I’élément le plus informatif bactériologiquement.
Non seulement celle-ci oriente I'attitude thérapeutique mais focalise sur la porte d’entrée

potentielle conduisant aux investigations adaptées lorsque le foyer initial n’est pas bruyant (24).

5-3-1 Pus de I’abceés :

Dans plus de 90% des cas (24), la culture du pus des abces cérébraux permet d’isoler le
ou les germes responsables de l'infection. Il est recommandé d’'inoculer le pus d’abces
directement a lintérieur de flacons d’hémocultures aérobie, anaérobie, LOWEINSTEIN et
SABOURAUD avec la seringue ayant servie a évacuer le pus au cours de l'intervention. A cet
égard, I'information du chirurgien a la pratique de prélevements bactériologiques effectués dans
de bonnes conditions est essentielle (24, 29).

Les germes aérobies sont les plus fréquents (60 % des cas) (46), ce qui a été vérifié dans
la plupart des séries publiées (16, 17, 18, 19, 36), avec prédominance de stréptocoque et de
staphylocoqgue. Suivi des anaérobies représentés le plus souvent par les Peptostreptococcis et les
Bactéroides fragilis.

Néanmoins, dans la série d’ORHAN (21), les anaérobies ont été prédominants avec une
fréquence de 41,7% pour les Peptostreptococcis suivi de 33,3% de staphylocoque et 25% de
streptocogue. Dans la littérature, on trouve aussi la fréquence des abcés polymicrobiens

représentant 56% dans la série d’ EMERY (13) et 23% dans la série de TAYFUN (17)
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Tableau XXIV : Germes pyogénes retrouvés dans les abces cérébraux

(Les germes les plus fréquents sont signalés en caracteres gras) (17).

Cocci Streptococcus milleri

a gram positif anginosus
constellatus
intermedius
viridans

autres pneumoniae (1 %)

Staphylococcus aureus (13,4 %)
Epidermidis

Bacilles Entérobactéries Proteus sp.
a gram négatif Escherichia coli
Klebsiella
Enterobacter sp.
Salmonella sp.
Citrobacter koseri
Pseudomonas sp.
Acinetobacter
Haemophilus influenzae (1%)
Haemophilus sp (98)
Klebsiella pneumoniae
Anaérobies Streptocoques anaérobies
Clostridium
Fusobacterium sp(99).
Bacteroides sp (dont fragilis) (10%)
Bacillus fragilis
Propionobacterium acnes

Bacilles a gram positif Listeria monocytogenes

Actinomycetes Nocardia sp.
Actinomyces sp.

Germes a croissance lente  Haemophilus aphrophilus
Eikenella corrodens .
Actinobacillus sp.
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Dans notre série, I’agent pathogene est retrouvé dans 58,6% des prélevements de pus
réalisés. Le staphylocoque, le streptocoque et le proteus sont les germes les plus fréquemment
rencontrés avec des fréquences respectives del17.2%, 13,8% et 6,9%. Les BGN dont fait partie le
Proteus, sont aussi présent dans notre série a une fréquence de 20,7%, les anerobies
représentent 3,4% des cas. Nous avons observé 6,9% d’abcés polymicrobiens, ils ont été
d’origine otogene.

Les séries chirurgicales récentes ont rapporté la fréquence accrue de cultures stériles en
raison de la prescription hative d’antibiotiques a large spectre avant toute prise en charge
neurochirurgicale (13, 16, 17). En effet, la culture est resté stérile chez 34% des cas dans la série
de FUREN (19), 54,05% dans la série d’ORHAN (90) et 19% dans la série de TAYFUN (17). Dans

notre série, 41,4% des cultures ont été stériles.

5-3-2 Examen bactériologique de |la porte d’entrée :

Il est classique de distinguer les germes les plus fréquemment retrouvés en fonction de
leur porte d’entrée (24 ,46).

Dans notre série, le germe de I’abces cérébral et celui de la porte d’entrée n’ont concordé
que dans 2 cas seulement parmi les 7 cas ou I’étude bactériologique de la porte d’entrée a été
faite.

Certaines particularités en fonction de la porte d'entrée de I'abces sont a souligner :

- Les abceés dentaires :

IIs sont associés a une plus grande variété de bactéries : outre les streptocoques et les

anaérobies, on retrouve notamment les Actinomyces, et des entérobactéries (59).

- Abces otogénique :

Les germes les plus communs sont les Bacteroides, Streptococcus, Enterobacteriaceae
(proteus) (102, 16).
Lors d’une otite chronique le Pseudomonas aeruginosa est un germe plausible (et donc a

inclure dans le spectre de I'antibiothérapie choisie si elle est présomptive) (59).
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- Abces sinusogéne :

La flore mixte est composée Bacteroides. Fragilis, Staphylococcus aureus, haemophilus

influenzae et Streptococcus (103).

- Les abcés métastatigues :

La prédictivité de la flore est bien moins aisée. Le germe en cause dépend du site initial

de I'infection : on retrouve les entérobactéries, staphylocoques et hamophilus (24).

- Origine cardiaqgue :

Les abces cérébraux au cours des El sont rares : ils représentent 3—5 % des
complications neurologiques et sont le plus souvent rencontrés au cours des El a Staphylococcus
aureus. lls sont secondaires a la bactériémie ou peuvent résulter d’'une embolie septique qui se
collecte secondairement. L’El est la premiere cause d’abces cérébral par voie « hématogéne » et

doit étre évoquée systématiquement devant des abces cérébraux inexpliqués. (67).

- Causes pulmonaires :

Les infections pleuropulmonaires (abcés pulmonaires, pleurésies purulentes,

bronchectasies) sont la source de la plupart des abcés cérébraux hématogénes

- Origine urinaire :

On retrouve les Entérobactéries et les Pseudomonas (24).

- Origine intra—abdominal :

Les germes en cause sont les Streptocoques, les Entérobactéries et Anaérobies (24).
- Traumatisme pénétrant : Staphylocogque doré, Clostridium, Entérobactéries et
Pseudomonas (24).
- Post-opératoire: Staphylocoque epidermitis, Staphylocoque doré, Entérobactéries et

Pseudomonas (24).
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5-3-3 Autres :

Les hémocultures doivent toujours étre prélevées avant toute antibiothérapie, méme pour
des températures modérément élevées (T = 38 °C). Elles peuvent apporter le diagnostic
principalement dans 2 situations :

1) les endocardites avec abcés cérébraux « secondaires » (emboles septiques évoluant
vers I'abcédation), pour lesquelles le Staphylococcus aureus est souvent incriminé.

2) les listérioses neuroméningées (77, 104).

Elle a permis le diagnostique chez 14% des cas dans la série de TONON (36). Dans notre

série 24 hémocultures ont été réalisées et se sont révélées stériles.

6- FORMES CLINIQUES :

6-1 Selon le germe :

6-1-1 Abcés mycosiques et parasitaires :

Les abcés mycosiques et parasitaires sont plus rares par rapport aux abceés d’origine
pyogene et s’observent surtout chez des sujets immunodéprimés (105). La découverte d’abces
atypiques a I’examen clinique et tomodensitométrique doit faire rechercher des étiologies
particulieres : mycose, parasitose et inciter a pratiquer des réactions sérologiques spécifiques. Si
le malade est opéré, une recherche de ces germes doit étre réalisée sur le pus de I'abcés, et une

étude anatomopathologique de la coque est aussi nécessaire (81).

6-1-2 Abceés tuberculeux :

L’abces encéphalique tuberculeux est exceptionnel. Il se définit par du pus tuberculeux
liquidien entouré d'un tissu fibreux sans cellules géantes ni granulome épithéloide, se
distinguant ainsi du tuberculome (37).

L’abces cérébral tuberculeux peut survenir dans le contexte de miliaire tuberculeuse. Bien

gque cette association soit rare, sa fréquence est estimée a 22% (50).
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La mise en évidence du mycobacterium tuberculosis dans le pus ou dans la paroi de

I’abces apporte la preuve de I'origine tuberculeuse.

L’'aspect TDM de I'abceés tuberculeux est semblable a celui des abcés a germes pyogene.
Un tableau d’abcés encéphalique dans un contexte d’'immunodépression, bien que la
toxoplasmose en soit la premiére cause, doit faire penser a un abces tuberculeux et doit faire

rechercher le bacille tuberculeux dans le préléevement du pus de I'abces(37).

6-2 Selon le terrain :

L’immunodépression est une notion qui apparait actuellement primordial car elle
constitue I'essentiel des publications sur le sujet. Les microorganismes incriminés sont le groupe
des germes opportunistes tels que les champignons (aspergillus, candida et cryptococcus), les

bacille gram négatif, protozoaires (essentiellement toxoplasme) (106).

Les causes d’immunodépression sont :

- SIDA.

- Les néoplasies : Souvent incriminées sont le lymphome d’Hodgkin et le lymphosarcome
(106).

- Prescription immunosuppressive pour les greffes (46, 91).

- Diabete, Sarcoidose (25, 80, 107)

La symptomatologie chez I'immunodéprimé est insidieuse, et peut retarder le

diagnostique rendant le pronostique plus grave (43).

6-3 Selon |a localisation :

6-3-1 Abceés du tronc cérébral :

Les abcés limités au tronc cérébral sont souvent marqués par l'atteinte intriquée des
nerfs craniens avec dysphonie, trouble de déglutition, troubles respiratoires, nystagmus
pluridirectionnel et une aréflexie généralisée (108). La fréquence de cette forme a été de 4,3%

des cas dans la série d’ORHAN (21) par contre dans notre série aucun cas n’a été signalé.
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Cette localisation doit faire évoquer une /istériose neuro-méningée, surtout en cas
d'immunodépression. Le diagnostic de certitude repose sur les hémocultures ou sur la ponction
lombaire (réalisable si le risque d'engagement parait faible sur les données de l'imagerie).
L'examen direct du LCR aprés coloration de Gram est souvent négatif, et la culture souvent
tardivement positive (> 72 h) ; les céphalosporines de 3éme génération, fréquemment proposées

en 1¢re intention dans les abcés cérébraux, sont inefficaces sur Listeria monocytogenes (100).

6-3-2 Abceés du Cervelet :

L’examen clinique retrouve de facon quasi-constante un syndrome cérébelleux cinétique
d’intensité variable. Les autres signes de la série cérébelleuse tels que les troubles d’équilibre,
de la marche, le tremblement intentionnel on les trouve plus dans |'atteinte de I’hémisphere
cérébelleux et non dans celle du vermis. Le nystagmus est par contre assez fréquent (109).

Cette localisation est notée dans 4 % dans la série de TONON (36), 6,7% dans la série de

FUREN (19) et 18,9% dans la série de SRINIVASAN (20). Dans notre série elle est de 13,33%.

7- TRAITEMENT :

La prise en charge des abces cérébraux repose sur trois attitudes thérapeutiques: un

traitement médical, un traitement chirurgical ainsi qu’un traitement de la porte d’entrée.

7-1 Traitement médical :

Le traitement médical comporte :
- Un traitement antibiotique.
- Un traitement anticedémateux.

- Un traitement anticonvulsivant.

7-1-1 Antibiothérapie :

Une antibiothérapie a large spectre doit étre débutée dés la suspicion diagnostique (110)
et ceci une fois les préléevements bactériologiques effectués (en I’absence d’urgence vitale),
indépendamment du choix initial d’une prise en charge médicale seule ou médicochirurgicale

(46).
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a- Choix des antibiotiques :

Le choix des antibiotiques de premiere intention est basé sur leur bonne diffusion
cérébroméningée, sur leur activité sur les germes habituellement en cause (24, 111) et sur leur

présence dans le site de I’abcés a des concentrations thérapeutiques efficaces (37, 20).

Tableau XXV : Diffusion des antibiotiques dans le parenchyme cérébral et le pus des
abces cérébraux (24).e

Pénétration dans

Antibiotiques Tissu cérébral (%) Pus d’abceés (%)

Bétalactamines

Pénicilline G <10 <10
Ampicilline <10 <10
Cloxacilline ? <10
Cefotaxime <10 ?
Ceftriaxone <10 ?
Glycopeptides

Vancomycine ? >30
Aminosides

Gentamycine ? <10

Phénicolés

Thiamphénicol >75 >30
Fosfomycine 10 (LCR) ?
Cyclines- macrolides <10 ?
Lincosamides ? >30

Nitro-imidazolés

Métronidazole >75 >30
Acide fusidique ? >30
Cotrimoxazole ? 10a 30

Fluoroquinolones

Péfloxacine >75 ?

? : Non déterminée.
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b- Antibiotiques utilisés :

L’association, pénicilline G, Thiamphénicol et/ou Métronidazole a été utilisée comme
traitement de choix pendant plusieurs années (24). Cependant, une étude récente a montré que
17 % des streptocoques (germes les plus fréquemment rencontrés dans les abcés cérébraux)
présentaient une sensibilité diminuée a la pénicilline (concentration minimale inhibitrice > 0,35
mg/l) (23).

Du fait de leurs propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques, les phénicolés
ont eu un regain de prescription dans les infections neuromé-ningées. Du fait de I'’émergence de
résistance, particulierement du pneumocoque, ces molécules doivent étre utilisées apres
documentation bactériologique. Une surveillance rigoureuse de [’hémogramme s’avere
nécessaire lors de leur prescription (87, 49).

Actuellement, toutes les équipes s’accordent sur une double antibiothérapie empirique
parentérale et a forte dose (la classique « dose méningée ») basée sur une céphalosporine de
troisieme génération (céfotaxime : 200 a 300 mg/kg/24 h, en 4 perfusions IV, sans dépasser 24
g/j chez I'adulte, associée au métronidazole (de 1,5 g/24 h chez I’adulte (46, 111) préféré pour
son action bactéricide sur les anaérobies, sa forte concentration dans le pus de I'abceés et aussi
car elle est moins influencée par les corticoides, contrairement au pénicilline G et au
thiamphénicol .

Un troisiéme antibiotique doit étre associé dans certaines situations : vancomycine (par
exemple : 2 g/24 h en perfusion continue, a adapter au taux sérique) en cas de suspicion
d’abcés a staphylocogue (traumatisme cranien, abces cérébral survenant dans les suites d’un
geste neurochirurgical) (17, 29, 72); et aminoside (par exemple : gentamycine : premiére dose de
3 mg/kg, puis adaptation au dosage sérique en fonction des pics et des taux résiduels) lorsque
le facteur favorisant est une endocardite ou une infection du scalp ou de la face (46).

Les quinolones, bien qu’ayant a priori beaucoup de propriétés intéressantes pour traiter les
infections intracraniennes (bonne pénétration intracérébrale, spectre adapté), sont peu utilisées :
elles sont inactives sur les staphylocoques multirésistants, et elles abaissent le seuil

épileptogene (46).
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Toutefois, dans une série de 8 patients ayant tous recu de fortes doses de ciprofloxacine
(750 mg deux fois par jour) pendant une période prolongée (jusqu’a 20 semaines), il n’a pas été
observé de cas de convulsion(49). Il est donc possible que cette classe soit, a I'avenir, plus
largement utilisée dans les abces cérébraux, en particulier en traitement de relais, car elles ont
une remarquable biodisponibilité lorsqu’elles sont administrées per os. L’utilisation des
quinolones est contre-indiquée en monothérapie en raison du risque élevé de sélection de
mutants résistants (46).

Cette antibiothérapie pourra étre poursuivie, soit modifiée selon les résultats des
préléevements bactériologiques, de I’antibiogramme et surtout en fonction de I’évolution clinique
et scanographique (97).

Dans notre série, I'association la plus fréqguemment utilisée est C3G+Phénicol+ Nitro-
imidazolés a une fréquence de 28,33%. Cette méme association a été la plus utilisée dans la
série de TAYFUN (17)

L’Ampicilline-sulbactam+ Nitro-imidazolés ou Amoxicilline + Métronidazole ont été
utilisé respectivement dans les séries d’EMERY (13) et d’ORHAN (21).

L’utilisation locale d’antibiotique a été préconisée par certains auteurs (68, 97). En effet, cette
méthode a été pratiquée dans la série de SRINIVASAN (20) par instillation intra-cavitaire de 3 ml

de gentamycine.

c- Utilisation du traitement médical seul :

De nombreux articles rapportent des cas individuels de patients traités médicalement
avec succes.

Ainsi, Sommer (114) a décrit le cas d’un patient présentant une vingtaine de lésions
cérébrales ayant guéri sous un traitement intraveineux associant ceftriaxone, gentamycine et
métronidazole pendant 39 jours, puis ceftriaxone et métronidazole pendant 22 jours
supplémentaires (114) ; un seul des abcés a été prélevé et a permis d’évoquer une actinomycose.

Skoutelis (49) a sélectionné 8 patients sans trouble majeur de la vigilance, et qui ne
pouvaient étre traités chirurgicalement (refus, localisation inaccessible, abcés multiples, trouble

de I'hémostase) : aprés 6 a 12 jours d’antibiothérapie parentérale (ceftriaxone, pénicilline G,
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métronidazole) suivie d'un traitement oral de 15 a 19 semaines (ciprofloxacine, amoxicilline,
métronidazole), tous les patients ont guéri sans séquelle ni effet secondaire important.

Tattevin (29) a analysé, de facon rétrospective, 94 cas d’abces cérébraux hospitalisés en
réanimation médicale entre 1980 et 1999 : 43 entre 1980 et 1985 (groupe 1), 25 entre 1986 et
1992 (groupe 2), et 26 entre 1993 et 1999 (groupe 3). Bien que la mortalité ait diminué de facon
importante (passant de 33 % dans le groupe 1 a 8 % dans le groupe 3), le recours a la chirurgie
n’a pas été plus fréquent (65 % dans les groupes 1 et 3). Ceci suggere que I’amélioration de la

prise en charge médicale rend compte de la diminution de mortalité depuis les années 80.

Le traitement médical seul a été administré a 11,7% des patients de la série de d’EMERY
(13), 28% des patients de la série de TONON (36) et 10% des cas dans la série de TAYFUN (17).

Dans notre série, 31 patients (51,7%) ont été mis sous traitement médical seul.

d- Durée du traitement antibiotique :

Cette question ne fait pas I'objet d’un consensus. Les recommandations de la littérature
varient largement selon les auteurs : de 11 jours a quelques mois au total (avec antibiothérapie
parentérale initiale suivie ou non d’une antibiothérapie orale de relais) (52, 115).

La plupart des experts recommandent 6 a 8 semaines d'antibiothérapie parentérale,
(Dans notre série, la durée du traitement variait de 4 a 8 semaines) adaptée si possible a la
documentation microbiologique (3, 16, 17, 59) et par le suivi régulier tomodensitométrique.
Cette durée s'applique aux abcés documentés, a pyogeénes, sensibles a une antibiothérapie ayant
une bonne pénétration intra-cérébrale, et qui ont pu étre évacués. Il n'y a pas de bases
rationnelles a un relais par traitement oral pendant 2 a 3 mois (59).

Dans une série de 26 cas, JAMJOON (116) a montré que, le traitement antibiotique des
abcés cérébraux initialement traités chirurgicalement (11 par aspiration et 15 par excision ou
évacuation apres craniotomie) peut étre interrompu lorsque la protéine C réactive s’est
normalisée (dans les cas ou elle était initialement élevée), quel que soit le terme apres le début

de I'antibiothérapie, soit en moyenne au bout de seulement 20 jours. Dans la méme étude, un
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relais per os a été effectué dés que le taux plasmatique de la protéine C réactive commencait a
diminuer, si le patient est asymptomatique (apyrétique notamment) et si le traitement oral est
adapté aux germes isolés (116).

La durée de I’antibiothérapie dépend donc du contexte et de I’évolution sous traitement.

Quand a SJOLIN (117), il suggére trois semaines seulement mais, a cet égard, en raison
des nécessités pharmacocinétiques, de I’absence de critéeres formels de guérison ainsi que du
pronostic, il ne semble pas prudent de vouloir réduire cette phase.

Dans tous les cas, il ne faut arréter le traitement antibiotique que s’il y a d’'une part
disparition de toute image évolutive au scanner: c'est-a-dire disparition de toute prise de
contraste annulaire et de I’effet de masse avec ou sans persistance d’image séquellaire et d’autre

part s’il y a éradication de la porte d’entrée quand elle est connue (37).

7-1-2 Traitement anticedémateux :

a- Corticothérapie :

Malgré que son usage expose a réduire I’encapsulation de I'abcés, a limiter la migration
leucocytaire et a diminuer le taux tissulaire d’antibiotique présent avec la possibilité d’effet
rebond a I'arrét du traitement (59), la corticothérapie n’est pas formellement contre-indiqués,
mais doit étre rapidement interrompus (3). L’hémisuccinate d’hydrocortisone ou la prédnisolone
injectable sont prescrite 3 a 7 jours de durée totale, avec décroissance a partir de 48 heures (3,
24).

Leur indication se limite a une dégradation neurologique secondaire a I'effet de masse
avec menace d'engagement du faite d’un cedéme périlésionnel important (3, 16).

Dans notre série, 25 patients avaient bénéficié de ce traitement, soit 41,7% de I’ensemble
des cas.

Dans la série de PAO-TSUAN (16), 32% des patients ont été mis sous corticothérapie.
Aucune différence significative n’a été observée dans I’évolution clinique de ceux qui ont recu ou

pas les corticoides.
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b- Autres .

Il existe d'autres alternatives telles que le mannitol intra-veineux ou I'hypocapnie induite
(intubation pour hyperventilation) en cas d'hypertension intra-cranienne réfractaire. La mise en
place d'une dérivation ventriculaire externe en urgence est parfois nécessaire en cas

d’hydrocéphalie (59).

7-1-3 Traitement anticonvulsivant :

Il est habituel d’associer un traitement anti-convulsivant au traitement antibiotique,
méme chez les patients n’ayant pas convulsé avant le diagnostic. En effet, I’épilepsie peut étre
une complication et/ou une séquelle aussi bien de I'abcés que du traitement chirurgical. Le
traitement anticonvulsivant pourra secondairement étre arrété en fonction des données
cliniques, radiologique et électroencéphalographiques (46).

Le traitement anticonvulsivant a été administré a 36 patients dans notre série, soit 60%. 4

cas a visée thérapeutique et les 32 cas restants dans un but préventif.

Certains experts recommandent de maintenir le traitement anti-convulsivant 3 mois

apres le dernier abord chirurgical (3).

7-1-4 Traitement adjuvant :

En fonction de I'état de conscience et de I’état général, une prise en charge adéquate du
patient est nécessaire.
En cas d’altération de I’état de conscience, cette prise en charge comporte :
—-une réanimation cardio-respiratoire.
-une correction des troubles hydroélectrolytique.
-une alimentation adaptée.
-un nursing.
-un éventuel traitement prophylactique antiulcéreux d’autant plus que ces patients

sont mis sous corticoides (37).
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7-2 Traitement chirurgical :

L’abord chirurgical a de nombreux avantages (46) :

-Obtenir du matériel (pus ou tissu lorsque que I'infection est au stade d’encéphalite pré-
suppurative).

—-Pour une analyse bactériologique qui permettra de guider I'antibiothérapie ultérieure.

- Retirer autant de matériel purulent que possible.

- Diminuer la pression intracranienne, faire une dérivation du liquide céphalo-rachidien
(118).

- Améliorer I’efficacité des antibiotiques.

- Diminuer la durée de I'antibiothérapie.

- Pour certains auteurs, améliorer le pronostic (46).

Actuellement, en raison des progres des techniques neurochirurgicales, certaines équipes
spécialisées recommandent une intervention chaque fois que cela est possible (73). Deux

procédures actuellement sont proposées : la ponction-aspiration et I’excision chirurgicale.

7-2-1 Ponction aspiration :

La ponction aspiration du pus a « main levée » ou aprés repérage stéréotaxique TDM
constitue la méthode de choix (17).

L’évacuation de la collection (81, 119) par un trocard de Cushing a partir d’'un trou de
trépan se fait le plus souvent spontanément, sans nécessité de forte aspiration compte tenu de
la pression spontanée du liquide d'abcés (17).Un lavage de la cavité au Dakin dilué doit étre
réaliser systématiquement.

Ce geste peut étre répété en cas de résistance a un traitement adapté.

L’aspiration présente de nombreux avantages :

- C’est une technique rapide et simple qui se fait sous anesthésie locale.

- Peut étre effectuée sous stéréotaxie TDM (100, 120, 121) (d’ou son utilité méme sur

des lésions de petite taille)
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- Elle permet de réaliser des instillations intra-cavitaires d’antibiotique et de réaliser des

endoscopies stéréotaxiques (122).

Par contre I’aspiration présente quelques inconvénients :

- Elle ne permet qu’un drainage incomplet, surtout quand I’abcés est multiloculé.

- Elle présente le défaut de laisser la coque de I’abcés en place, ce qui favoriserait la

rechute (123).
- un taux faible d'aggravation neurologique dans les suites opératoires tel un saignement
peut étre observé (3).

Cet abord chirurgical s'effectue chaque fois que possible apres repérage stéréotaxique
(3,25).

En l'absence d'un repérage stéréotaxique, on estime que la précision de la ponction
guidée par le scanner est de I'ordre de 4 a 5 mm, ce qui expose a un plus fort taux d'échec ou de
complications de cette ponction (59).

L'abord des abcés profonds en zone critique (diencéphale, tronc cérébral, cervelet) est
plus risqué et impose un repérage stéréotaxique pour minimiser les risques de complications

parfois séveres (59).

SHAHZADI (8) a démontré lors d’une étude faite sur 20 cas I'efficacité de cette méthode
(ponction-aspiration stéréotaxique) avec une mortalité quasi nulle et une morbidité de 15 % (8).

On avait recours a cette technique dans 79,5% des cas dans la série d’EMERY (13), dans
100% des cas associée a une instillation d’antibiotique en intracavitaire dans la série SRINIVASAN
(20) et 75% des cas dans la série TAYFUN (17) dont 16,7% ont été sous repérage stéréotaxique.

Dans notre série 33,3% des patients ont bénéficié d’'une ponction-aspiration, cette
derniere a été répétée (deux a plusieurs fois) en fonction de I’évolution clinique et/ou TDM dans

6 cas.
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7-2-2 Excision :

L’excision consiste en I’ablation compléte ou quasi-compléte de la Iésion y compris la
coque de I'abces. Longtemps pratiquée comme un traitement de référence, elle est de plus en
plus abandonnée car :

- Elle n'a pas apporté la preuve de son bénéfice alors qu'il s'agit d'un geste lourd,
nécessitant une craniotomie.

- Elle présente un risque important de dégradation de I'état neurologique (3).

- L’avenement d’antibiotiques plus efficaces a réduit son utilisation (24).

Elle a été instituée a 8,8% des cas dans la série d’EMERY (13), a 8% des cas dans la série
de TONON (36) et a 14,6% des cas dans la série TAYFUN (17).

Dans notre série, I’excision a été pratiquée chez 9 patients (15%).

Tableau XXVI : Fréquence des trois attitudes thérapeutiques

utilisées dans différentes séries

- Nombre total Traitement Ponction-aspiration Excision

Seres de cas médical seul (%) (%) (%)
EMERY (13) 34 11,7 79,5 8,8
ORHAN (21) 23 - 100 -
SRINIVASAN (20) 37 - 100 -
PAO-TSUAN (16) 53 37,8 47,2 15
TONON (36) 100 28 64 8
TAYFUN (17) 96 10,4 75 14,6
YUEN-HUA (18) 24 16,7 83,3
FUREN (19) 178 35,4 48,3 16,3
Notre série 60 51,7 33.3 15
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7-3 Indications thérapeutiques :

7-3-1 Indications neurochirurgicales :

Seuls les patients comateux ou présentant des abcés volumineux (plus de 20 mm de
diametre (24) plus de 30 mm (36) facilement accessibles et avec important effet de masse, sont
traités par ponction-aspiration d’emblée (24).

Certains auteurs recommandent I'aspiration de tout abcés, indépendamment de sa taille
(124).

L’association aspiration-antibiothérapie reste, a ce jour, le traitement de référence, car le
plus sécurisant (125, 36).

L’excision a des indications plus restreintes :

-Abces encapsulés (avant ou aprés aspiration).

-Abces superficiels adhérant a la dure-mere.

- Abces contenant du gaz.

-Abceés actinomycotiques ou a Nocardia (46, 13).

-Abces superficiel de la fosse postérieure.

-Abces multilobulaire en cas d'échec des ponctions-aspirations (59).

-Abcés a germe multi-résistant ou échec de I'aspiration bien conduite (59).

-La meilleure indication de cette technique est I’abces cérébral contenant un corps
étranger (traumatisme cranien par arme, fracture traumatique du crdne avec
persistance de matériel exogéne intracranien, matériel neuro-chirurgical...). En
revanche, les abcés profonds ou localisés dans une zone fonctionnellement

importante ne peuvent étre excisés (13, 46).

7-3-2 Indications au traitement médical initial exclusif :

-Lésions nombreuses.
-Lésions profondes, difficilement accessibles, ou dans une zone cliniquement tres

parlante (46).
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-Certitude diagnostique avec bactériologie obtenue par un prélévement non
chirurgical.

-Lésion de tres petite taille (2 ,52). Inférieure a 2 cm dans la série d’EMERY (13).

-Contre-indication a I'anesthésie, a la chirurgie, hémodynamique instable, refus de la

chirurgie (46).

Le traitement préconisé doit étre efficace et par conséquent la nature des bactéries de
I'abcés est treés prédictible. Cette option thérapeutique implique une durée plus longue
d’antibiothérapie (6 mois en moyenne) (13). Avec une surveillance clinico-radiologique étroite ;
ce n’est qu’en cas d’absence d’amélioration aprés 2 semaines qu’ils devront étre pris en charge
chirurgicalement (46).

La probabilité d’échec en cas de traitement médical seul est inférieure a 10 % lorsque
I’labces mesure moins de 20 mm. Elle est de 75 % lorsque sa taille dépasse 20 mm (100).

L’indication thérapeutique des abcés cérébraux doit étre portée au cas par cas (46).

7-4 Traitement de la porte d’entrée :

Il doit étre réalisé en association avec celui de I’abcés cérébral. En particuliers, les foyers
sinusiens ou mastoidiens doivent faire I'objet d’un traitement concomitant en urgence.

- En cas de sinusite résistante au traitement médical. Un drainage chirurgical du foyer
infectieux sinusien est indiqué.

- En cas d’ostéomyélite des os du crdne secondaire a une infection sinusienne, le
traitement chirurgical intéressera le sinus en cause et la zone d’ostéomyélite, associée a un
traitement antibiotique (98).

- Le traitement chirurgical de la porte d’entrée auriculaire reste fondamental en matiére
d’abces cérébral otogéne. Il consiste a réaliser un nettoyage, le plus complet possible de la
cavité mastoidienne et de la caisse de tympan dans le but d’éliminer I'origine de I'infection,
toujours capable de réensemencer les espaces méningés a travers des voies formées ou

préformées (68).
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8- EVOLUTION ET PRONOSTIC :

L’évolution est imprévisible et la mort peut survenir quelques heures apres I’apparition
de premiers signes (107).

La surveillance des patients passe par I’évaluation de leur état clinique (température, état
de conscience et état neurologique) et par un examen tomodensitométrique qui doit étre adapter
a I'attitude thérapeutique et modulée par I’évolution clinique du patient (127).

La séquence d’examen tomodensitométrique suivante est fréquemment proposée (127) :

- Un contréle tous les 10 jours pendant 6 semaines,

- Puis au 2¢éme mois, au 3¢me mois, au 6éme mois et au 12¢éme mois.

8-1 Guérison :

La bonne évolution sous traitement se manifeste par une amélioration clinique et a la
TDM par : une réduction de la taille de I’abceés, fragmentation de sa capsule et une diminution de
’';edéme périlésionnel (20). EMERY (13) rapporte 76,5% de guérison, TONON (36) 74% et
SRINIVASAN (120) 88,97%, dans notre série I’évolution a été bonne dans 56,7% des cas.

- Le traitement médical seul a été caractérisé par une guérison dans 90% des cas dans la
série de TAYFUN (17) contre 42,85 % des cas dans la série de FUREN (19).Dans notre série elle
est de 77,4%.

- Chez les patients traités par ponction-aspiration, la guérison a été élevée dans les
séries d’ORHAN (21) et SRINIVASAN (20) avec des fréquences respectives de 91,3 % et 88,97%.
Dans notre série, elle est de 30% des cas.

- L’excision a été marquée par une guérison dans 85% dans la série de TAYFUN (17) et

72% dans la série de FUREN (19). Dans notre série, elle est de 44,44% des cas.
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8-2 Complications :

Les complications neurologiques ont été observées dans 13,3% des cas dans notre série
contre 8,8% dans la série d’EMERY (13), 11% dans la série de TONON (36) et 13 % dans la série de

FUREN (19).

8-2-1 La rupture de I’abceés :

La rupture de I'abces peut se faire dans I’espace sous—arachnoidien ou sous dural, mais
surtout dans les cavités ventriculaires. Cette derniére est favorisée par la moindre résistance de
la paroi de l'abces au contact d’un ventricule. Elle se manifeste le plus souvent par une
aggravation brutale des céphalées associée a I'apparition d'un syndrome méningé (3).

La dissémination ventriculaire est diagnostiquée en IRM par la présence de débris
ventriculaire et le rehaussement de I’épendyme (128). Certains ont proposé comme traitement
une instillation d’antibiotique associée a un drainage ventriculaire externe.

Cette complication est source d’une mortalité élevée, dans une large revue de la
littérature elle est estimée a 84,5% (56).

EMERY (13) et PAO-TSUAN (16) ont décrit 2 cas de rupture intraventriculaire chacun. Dans

notre série aucun cas n’a été noté.

8-2-2 Engagement :

- Engagement sous falcoriel :

Cest le plus simple a reconnaitre, identifié par le déplacement du septum
interventriculaire par rapport a la ligne joignant les insertions antérieure et postérieure de la
faux. Les lésions cérébrales directes concernent le gyrus cingulaire. Les effets mécaniques
s’exercent sur les ventricules et les branches de I'artere cérébrale antérieure. La compression
du ventricule homolatéral peut s’accompagner d’une dilatation du ventricule contolatéral par
oblitération du foramen interventiculaire. Un infarctus du territoire de I’artere cérébrale
antérieure peut résulter de la compression de cette artére ou de ses branches. La mydriase
unilatérale et I'hnémiplégie puis la décérébration sont I'expression clinique habituelle (129).

Dans notre série, 4 cas ont présenté un engagement sous falcoriel.
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- Engagement temporal :
Se manifeste par une dégradation brutale de niveau de conscience, raideur extréme de la
nuque, mydriase homolatérale, décérébration controlatérale puis rapidement bilatérale et des

troubles végétatifs majeurs (108). Dans notre série aucun cas n’a été noté.

- Engagement cérébelleux :

Observé le plus souvent en cas d’abces de la fosse postérieure (108).

8-2-3 Hydrocéphalie :

Complication commune, elle apparait plusieurs semaines apres traitement. A distinguer
de la dilatation ventriculaire contemporaine de la ventriculite (128). Son traitement repose sur le
shunt de dérivation et non la ventriculocisternostomie en raison du mécanisme qui peut étre

multiple : obstruction mais aussi trouble de résorption.

8-3 Mortalité :

La mortalité qui était élevée ; comprise entre 20 et 50 %, a récemment chuté aux
alentours de 10 % (24, 71, 130). La survie est actuellement la régle, avec une mortalité < 10 %
toutes catégories confondues, proche de 25 % chez les patients admis en réanimation (29).

Dans I’ensemble de séries étudiées, le taux de mortalité a été variable, allant de 0% dans
la série de ORHAN (21) a 32% dans la série de PAO-TSUAN (16).Dans notre série elle est de 8,3%.

Sous traitement médical seul, la mortalité a été de 45 % dans la série de PAO-TSUAN (16)
et 41% dans la série de FUREN (19).

La ponction aspiration a été marquée par un taux de décés de 2,7% et 9,7%
respectivement dans les séries de SRINIVASAN (20) et TAYFUN (17). Dans notre série il est de
20%.

Dans notre série I’exérése a été marquée par un taux de décés de 11,1% contre 7,1% de

déces noté dans la série de TAYFUN (17).
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8-4 Séquelles :

Les séquelles, quant a elles, surviennent dans prés de 30 % des cas et dépendent de la
localisation initiale de I'abcés (5, 24, 38).

Elles sont représentées essentiellement par I’épilepsie, troubles déficitaires (hémiparésie,
aphasie, déficit visuel) et des troubles psychiques (retard mental, intellectuel, psychose
intermittente) qui sont plus rares (62).

Ces séquelles ils ont été observés dans 8,7% des cas dans la série d’ORHAN (21), 18% des
cas dans la série de TONON (36) et 34% des cas dans la série de TAYFUN (17).Dans notre série

elle est de 21,7%

Tableau XXVII: Evolution des malades dans différentes séries.

L. Nombre Guérison Complications Séquelles Déces
e total de cas (%) (%) (%) ©6)
EMERY (13) 34 76,5 8,8 12,5 11
ORHAN (21) 23 91,3 4,34 8,7 0
SRINIVASAN (20) 37 88,97 - 8,33 2.7
PAO-TSUAN (16) 53 49 3,8 - 32
TONON (36) 100 74 11 18 8

TAYFUN (17) 96 57,3 - 34 8.33
FUREN (19) 178 62 13 - 25
Notre série 60 56,7 13,3 21,7 8,3

8-5 Facteurs pronostiques :

Le pronostic est prédit de maniére assez exacte par I'état de la vigilance au moment du
diagnostic (3, 29). D'autres facteurs pronostics proposés (taille et localisation des abces, retard
diagnostique, terrain) sont le plus souvent corrélés a ce premier facteur, aisément chiffrable
(score de Glasgow), ce qui en fait le premier outil d'utilisation pratique pour évaluer la gravité

des patients a I'admission (59).
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TONON (36) dans son étude, a montré que seule I'altération de I’état de conscience a
I’ladmission était en relation avec I’évolution défavorable des patients et que les autres facteurs :
le sexe, I'dge, le délai diagnostic, le nombre et le volume des abces, le traitement médical ou
chirurgical n’influencent guére le pronostic.

Pour EMERY (13), le pronostic dépend étroitement de I’état clinique préopératoire.

En ce qui concerne la série de TAYFUN (17), I’état neurologique a I'admission, la présence du
syndrome méningé, une fievre supérieure a 38,5° et une hyperleucocytose supérieure a 20000
éléments/mm3 représentent les facteurs de mauvais pronostic responsables de mortalité et de
séquelles.

La série de PAO (16) a insistée sur le terrain et a montrée une fréquence élevée de
mortalité chez les patients diabétiques.

MAHAPATRA (105) quant a lui, a cité dans sa série un certain nombre de facteurs de
mauvais pronostic : jeune age (6, 105), altération du niveau de conscience, abcés multiple, abces
polymicrobien, la cardiopathie cyanogéne et septicémie (105).

Dans notre série, une fréquence élevée de complications et de déces a été notée chez les
patients présentant des troubles de conscience.

Aussi, un taux élevé de séquelles et de mortalité a été observé chez les sujets de sexe
masculin

Les abcés multiples, les causes traumatiques et les abcés de la FCP ont été accompagnés

d’une fréquence élevée de complications.

9- PROPHYLAXIE :

Le médecin traitant a un role primordial dans la prévention des abcés cérébraux par le
diagnostiques et le traitement des infections responsables, Passant par le traitement des
infections ORL, dentaires, méningées et le parage correcte des plaies cranio-encéphaliques, mais
également par la détection d’une possible infection cérébrale en dirigeant le patient vers
I’hépital afin d’en confirmer le diagnostique (13).

La prévention passe aussi par une bonne hygiene et une éducation pour la santé.
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Malgré le caractére rétrospectif de ce travail avec toutes ses limites, nos résultats
montrent que :

La pathologie ORL reste la principale porte d'entée de ces affections.

Le tableau clinique n'est pas toujours spécifique et la triade de BERGMAN est rarement
complete.
Le scanner est I'examen clé, il permet de poser le diagnostic, d'orienter la conduite

thérapeutique et de suivre I'évolution, il a été réalisé chez tous les patients de notre série.
L'IRM est parfois plus performante que la TDM, mais ne doit étre pratiqué qu'en complément de

celui-ci.
Les examens biologiques sont peu contributifs et la ponction lombaire est dangereuse.

L'étude bactériologique oriente I'attitude thérapeutique, les germes les plus fréquemment isolés

sont les streptocoques aérobie et anaérobie, les bactéroides, les BGN et le staphylocoque.
Les cultures stériles sont devenues de plus en plus fréquentes en raison de la

prescription hative d'antibiotiques a large spectre avant toute prise en charge neurochirurgicale

mais aussi a la réalisation de préléevement de mauvaise qualité.

La prévention impose le dépistage et I'éradication des foyers infectieux ORL.

A la lumiére de ces résultats et des données de la littérature, une collaboration entre les

infectiologues, les neurochirurgiens, les ORL et les microbiologistes a été mise en place afin

d’améliorer la prévention, le diagnostic et la prise en charge de cette affection.
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RESUME

Les abcés cérébraux posent encore des problémes diagnostiques notamment chez
I'immunocompétent car les signes infectieux ne sont pas toujours présents. Notre objectif est de
souligner quelques traits épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et pronostiques de cette
affection. Notre étude a porté sur 60 cas d’abceés cérébraux colligés entre 2000 et 2010 dans le
Service des Maladies Infectieuses CHU Ibn Rochd de Casablanca. L’étude est basée sur les
données épidémiologiques cliniques les problemes diagnostiques I'apport des examens
complémentaires les attitudes thérapeutiques et les suites évolutives. Notre série comporte 53
hommes et 7 femmes avec un dge moyen de 36 ans, le début brutal est noté chez 23 cas (soit
38,3%), un déficit moteur a été marqué chez 21 patients (35%). La triade de BERGMAN n’était
présente que dans 19 cas soit 31,7%. Le diagnostic a été retenu a la TDM cérébrale dans 57 cas
et I'IRM cérébrale dans 3 cas. L’origine octogéne était la porte d’entrée la plus fréquente suivie
des traumatismes craniens. L’agent pathogéne est retrouvé dans 58,6% des prélévements de pus
réalisés. Trente et un patients ont été mis sous traitement médical seul et 29 ont eu un
traitement chirurgical associé. L’évolution était favorable dans 56,7% avec 13,3% de
complications et 21,7% de séquelles neurologiques. Le décés était survenu dans 8,3% de cas. Un
plateau technique d’imagerie, de neurochirurgie, une microbiologie de qualité et des décisions

d’antibiothérapie permettront certainement d’améliorer le pronostic de ces patients.

Mots clés : Cerveau - Abcés du cerveau - Scanner cérébral.
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SUMMARY

The brain abscess still a diagnostic problem especially with immunocompetent subjects
because signs of infection are not always present, our goal is to point out some epidemiological,
clinical and therapeutic prognostic features of this condition. Our study concerns 60 cases of
brain abscess treated between 2000 and 2010 at the Department of Infectious Diseases in CHU
Ibn Rochd Casablanca. The study is based on epidemiological clinical and diagnostic problems,
also the contribution of complementary examinations and therapeutic attitudes suites scalable.
Our series included 53 men and 7 women with an average age of 36 years, the sudden onset is
noted in 23 cases (38.3%), motor deficit was registered in 21 patients 35%, and Triad of
BERGMAN was present in 19 cases (31.7%). The diagnosis was made using brain CT in 57 cases
and MRI in 3 cases. Otogenic origin was the most frequent starting point, followed by head
injuries. The pathogen was found in 58.6% of samples could realizes, 31 patients were under
medical treatment only and 29 had associated surgical treatment. The evolution was good in
56.7% with 13.3% of complications, 21.7% of neurological squeal and 8.3% of deaths. A technical
imaging, neurosurgery, a microbiology quality and decisions of antibiotics will certainly improve

the prognosis of these patients

Key-words: Brain - Brain abscess - Brain CT scan.
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