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• Infection focale du SNC, de symptomatologie et de gravité très 

variables

• Etiologies variées : pyogènes, mycobactéries, champignons, parasites

• Pathologie rare :

• Incidence 0.3-0.9 cas / 100 000 personnes / an

• Plus importante chez immunodéprimés

• Diagnostic et pronostic améliorés par :

• Neuroimagerie

• Diagnostic moléculaire

• Neurochirurgie

Introduction

MC Brouwer, Curr opinion inf dis 2016



Traumatisme SNC, neurochirurgie Infection ORL

Dissémination hématogène: 30-35%
(endocardite, cardiopathie congénitales, foyers dentaires ou pulmonaires chroniques, 

shunts D-G, infections cutanées ….)

MC Brouwer, New Eng J Med 2014

Infection par contiguïté: 50%

Inconnue

????

15-20%

Physiopathologie



Am J Med, 2003



n= 9699 patients

123 études (monocentriques 90%, rétrospectives 94%)

MC Brouwer, Neurology 2014

Identification pathogène : 68% 

Streptocoque : 34%

Staphylocoque : 18%

Polymicrobien : 23%



MC Brouwer, New Eng J Med 2014

Facteurs prédisposants



MC Brouwer, New Eng J Med 2014

Facteurs prédisposants

Etiologie non bactérienne = 90% des cas !



MC Brouwer, Neurology 2014

Manifestations cliniques non spécifiques 

Installation subaiguë, fonction taille / localisation de l’abcès



Homme 57 ans, troubles du comportement « isolés »

Abcès frontal droit unique

Œdème périlésionnel

Effet de masse

Déviation des structures médianes



TDM T1 gado

DWI ADC

Diagnostic : imagerie cérébrale



XX Xu, Clinical radiology 2014

Méta-analyse 2014

N=504 patients, 11 études

IRM de diffusion (DWI) pour le dg d’abcès cérébral

Sensibilité 0.95 (95% CI 0.87-0.98)

Spécificité 0.94 (95% CI 0.88-0.97)



DWI ADC

0.6

2.5

Abcès pyogènes

Tumeur cérébrale



Anomalies précoces, phase « pré-suppurative »

J10 
Abcès

FLAIR

DWI ADC

T1 Gado



Objectifs de prise en charge

« Un exemple de prise en charge pluridisciplinaire »

1. Traitement symptomatique, réanimation

2. Traitement de l’œdème cérébral et de l’effet de masse

3. Identification microbiologique

4. Contrôle de l’infection

5. Limiter les séquelles neurologiques



Effet de masse ?

Risque de rupture intraventriculaire ?



Gram 

Cultures aéro anaérobies

Mycobactéries ? Nocardia ?

Cultures fongiques ?

PCR Toxoplasma ?

16s ribosomal DNA sequencing ?

En pratique …

Ponction lombaire uniquement si 
- suspicion clinique de méningite 

- ou rupture ventriculaire

- En l’absence de CI classiques +++

- déplacement structures médianes

- Troubles de l’hémostase

Hémocultures

Ponction-aspiration neurochirurgicale

Foyer 

ORL ? 

Dentaire ?

TDM 

TAP

ETT/ETO 

….



MC Brouwer, Neurology 2014



Diagnostic de certitude 

Identification microbiologique

Drainage, réduction inoculum

Diminution effet de masse

=> Indication très large, dés que lésion > 25 mm ?

(Sauf qq cas particulier(s) ….)

MC Brouwer, New Eng J Med  2014

Ponction-aspiration neurochirurgicale



MC Brouwer, Neurology 2014



Antibiothérapie

Quand ?

Rapidement, mais si possible après ponction neurochirurgicale +++

Ne pas attendre si altération conscience, HC+, sepsis …..

Molécules ?

Aucun RCT, études monocentriques, rétrospectives….

Désescalade ?

Oui, une fois le(s) germe(s) identifié(s)

Durée ?

IV 6-8 semaines si drainage

Parfois + long….. (Nocardia, Actinomyces, champignons….)

Relai per os ?

Oui, selon molécules

Rifampicine, FQ, TMP-SMX, métronidazole, linézolide



PATIENT IMMUNOCOMPETENT

Infection « communautaire » (contiguïté / orig. indéterminée)

Céfotaxime : 2g x 6 / jour IVL

(ou ceftriaxone 2g x 2 / j IVL)

+

Métronidazole : 500 mg x 3 (ou x 4) / j IVL

Infection « post-opératoire ou post-traumatique»

Méropénème : 2g x3 / jour IVL 

(ou céfépime ou ceftazidime)

+

Vancomycine : 15 mg/kg/8heures IVL

MC Brouwer, New Eng J Med  2014

Antibiothérapie initiale



PATIENT IMMUNODEPRIME

Céfotaxime : 2g x 6 / jour IVL

(ou ceftriaxone 2g x 2 / j IVL)

+

Métronidazole : 500 mg x 3 (ou x 4) / j IVL

+ si transplanté d’organe solide / hémato :

- TMP-SMX (Nocardia)

- Voriconazole (Aspergillus)

+ si patient VIH + 

- Pyriméthamine-sulfadiazine (Si IgG anti-toxoplasmose +)

- Antituberculeux  (zone d’endémie, FDR …) ??

MC Brouwer, New Eng J Med  2014

Antibiothérapie initiale



Autres mesures symptomatiques

Anticonvulsivants 

Prophylaxie primaire systématique recommandée par 

certains …

Corticoïdes (dexaméthasone)

Effet anti-oedémateux 

A discuter uniquement si lésion(s) avec effet de masse et 

risque d’engagement, courte durée



Traitement médical seul ?

Si et seulement si ….. 

- GCS > 12

- Absence de signe d’engagement

- Absence de risque de rupture intra ventriculaire

- Abcès (multiples) de petite taille < 2.5 cm

- Microorganisme documenté

- Etiologie « non-fongique »

- Amélioration clinique / Rx sous ATB (15 jours)

Mathisen GE, Johnson JP. Brain abscess. Clin Infect Dis. 1997



Réponse thérapeutique et ADC

Persistance d’un ADC bas: mauvaise réponse ttt

Elévation de l’ADC: régression clinique et morphologique 

(œdème et volume lésionnel)

Cartes-Zumelzu AJNR 2004

Duprez et al. AJNR 2005

M1

DWI ADC

En début de ttt

DWI ADC



MC Brouwer, Neurology 2014

Mortalité <20%



MC Brouwer, Neurology 2014

Récupération 

sans séquelle 60-

70%



BMC infectious diseases 2012



BMC infectious diseases 2012



Acute seizures 48/205 : 23%

Epilepsy : 7/48 (15%) 

J Neurol Neurosur Psy 2010



H 48 ans, pas d’ATCD connu

Vit en région Parisienne

AEG depuis plusieurs semaines, céphalées, 

Admis en réa. pour troubles de conscience, ½ parésie D

t° 37.8 °C

Bio : lymphopénie 900 / mm3

Test rapide VIH +, CD4 48/mm3, CV > 5 log

Sérologie toxo + en IgG

Evolution (lentement) favorable sous pyriméthamine – adiazine – acide 

folinique (et qq jours de corticoïdes…)

Toxoplasmose 

cérébrale

inaugurale



H 42 ans

« Confusion fébrile », GCS 13, PA 85/40 mmHg…..

2 hémoc. puis C3G

PL : 250 él. / mm3, prot. 1.2 g/l, glyco 2.6 mmol/l 

direct –

TDM cérébral sans particularité…

HC + CGP amas en10 heures ….

Oxacilline 12g/j, gentamicine 3mg/kg ….

Chirurgie de RVM

puis oxacilline - rifampicine

Endocardite mitrale à S.aureus



H 45 ans 6 mois post tranplantation cardiaque

cellcept, prograf, cortancyl, bactrim

confusion, GCS 12, 38.6°C, hémiparésie gauche

PL : 790 él. / mm3, 89 % PNN, prot. 2.1 g/l, glyco. 5.2 

mmol/l, D- ……

Galactomannane sang + (3.5)

LBA: culture et Ag (6.7) + Aspergillus fumigatus

LCR : Ag+ (7)

Aspergillose 

cérébrale

Voriconazole, neurochirurgie…



Blood 2005



H 50 ans, transplanté cardiaque il y a 1 an

Corticoïdes,cellcept, tacrolimus

Prophylaxie par cotrimoxazole

céphalées, fièvre, vomissements depuis 1 semaine

Admis en réa. pour troubles de conscience

t° 38.4°C

Nocardiose



Clin Inf Dis 2016



En conclusion

• Pathologie rare justifiant une prise en charge multidisciplinaire rapide

• Traitement initial guidé par identification précoce des facteurs 

favorisants 

• Pronostic neurologique lié au terrain, à la présentation neurologique 

initiale et à la rupture intra-ventriculaire

• Des recommandations très anciennes ….

• Aucune étude randomisée sur antibiothérapie ou mesures adjuvantes 

(corticoïdes, antiépileptiques….)


