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Abces cerebraux
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Appel service de Neurologie :
Mr X, 40 ans, cephalees hémiparésie G progressive

Pas de fievre, CRP 1,Jéucocytes 8000, PNN normaux
Glioblastome ?}@\

Corticoides et tr@ﬁsfert différe
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Diffusion”

100 % abces




Patient fragile (insuffisant respiratoire)
Ponction abces le soir de scgﬂ arrivée, réa post-op
DC le lendemain.. &
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Messages : b\@"‘\

-Signes mfectlgfax cliniques et biologiques < 25%
-Réle de I mﬂ T1, T1 gado, T2, Diffusion B;L@GOO
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-Abc;és volumineux = URGENCE
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«fumeur nécrotique
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Amina, 16 ans,

&

céphalées traitées pgﬁ%lNS depuis plusieurs semaines
Vient aux urgenceg*HTIC + hémiparésie droite
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-Ponction abces en urgence : 40 cc pus verdatre
-Traitement de la mast0|ste + empyeme : mastoidectomie
-TTT C3G + |m|dazole3oﬁws oxacilline 200 mg/kg/j
(pheumocoque s@ﬁsmle)
-va mieux ée@

Nouvelle ponction
IRM J 20




Messages - b

1) Gros abceés = UR“‘GENCE
2) Tres gros aﬁces survelllance cllnlque + |IRM 1-2 semaines @‘*
Ren@uveler ponction au besom&‘ &
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Mathis, 14 ans, &

-sport-etude foot, Aled RAS, « jamais malade »

-sinusite puis hosﬁ)ltallse en pediatrie pour pan sinusite puis
-Revient aux w"gences 1 semaine plus tard, adressé par medecin
traitant pourosusplcmn meningite, raldeur&muque Apyrétique. Aux
urgencesv@“ Douleurs cervicales avec c&htracture apyrexie. r@a‘*
-Sortlebavec AINS et paracetamol : magnostlc cerwcalgles o <
-Rement aux urgences 2 jours a@fes pour vomissements, °
phresthesues des membres, sdqcerebelleux deviation marche
cervicalgies, photophobie. A‘pyrethue Bio : hyperleu&‘bcytose
modérée. PL : hypoglycgmchle GB 56 avec 43%BNIN
-Dégradation consuemée apres PL : coma @“’
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ABces cérébelleux

- 1° chir : craniectomie large évacuation abcesxo"lavage plastie
agrandissement, dewatlon externe, survelllahce rea +++
- 2° chira H72 caﬁeapparltlon signes dysautonomlques HTIC...

— lobectomie partielle hémisphere gauche
- Amélioration lente secondaire




Messaqges : & &

- Traitement agressﬁé’n fosse cerebrale posterlewe
- Surveillance desqﬁremlers jours +++ (abces volumineux)
- « on ne lache rien »
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3) Fqs*se cérebrale postérieure . &Tecompensatlon |mpreWS|bIe et
&
bru‘tale espace reduit + proxﬁnlte tronc ceérébral
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4) « ne pas lacher le masteau » &
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Cds « ideal »

Fillette 10 ans, diplopie isolée par paralysie VI, signes infectieux = 0
TDM : lésion en « cocarde », PdC annulaire
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Lésion PdC annulaire Coque Abces

hypointense en cocarde hypointense hyperintense



Evolution radiologique




UN JOLLE

une image .
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Trés bon trimestre, Trés bonp“e année scolaire, De réelles qualités et dng\onnes bases pour attaquer le
collége. Bravo ! Je te soq{%lte bonne continuation !

Signature de I'enseignant : N /\,
=T AHUOTIN |




Trailtement chirurgical
..;asﬁ"l'bcés cérébraux

-Poncj;mn aspiration

G_é‘ant a l'aveugle &Qio@’ &
&
-Sinon, guidage par neuronavgatmn
Sp\‘
-Abord minimal par trou d tfepan <

-Probleme des peUtesiésmns et des lésions profogé‘és para-ventriculaires

-En urgence si vquPmneux ou cedeme +++
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Laboratoire

Prélevement

Type de recherche

Bactériologie

1) flacon@memoculfur'es
aero/q’nﬁer‘obre a ensemencer au bloc

Milieu d’enrichissement :
recherche standard notamment
si ATBthérapie débutée

(bon violet) e _
2 tubes e tube & ponction| Cooen girect
39@ yp P - recherche standard
@a lombaire s : : S
& - biologie moléculaire : ne sera
@b‘p réalisée guen cas de négativité S
& L |d 48 n de culture PR| &
ol \{@& 5pe’c/f/ques;l PCR ARN 165) | é\e,@%
S & - mycobacteérie &
Ancg%mopc+hologic 3)1 tube & Diagnostic différentiel &
<(‘ '\0
o
R : 4) 1 tube Type @ﬁbe a ponction Bon précisant « abcqé>
& Mycologie - e cérébral lmmunogtépresswn
Parasitologie < &Q en précisant le gype
\}

(bon jaune) A réaliser ef°cas dimmunodépression | d lmmunode,pf‘essmn etla
(infection spar le VIH, hémopathie, | notion Olgﬂbn de voyage a
chnmnot[&"mpre ou aufre traitement | [ e,Tr‘agger'» cultures
lmmgp‘osupp resseur, corticothérapie au fogéiques et b|0|09|e

©<

|q§§ cours quelque soit I’ mdlcohon)
(;
[

@j\‘oleculalre (toxoplasme, PCR
fongiques si cultures

négatives)

+ Réalisation d'une hémoculture (flacon géro/anaérobie) dans les minutes qui suivent le
prélévement intracérébral et avant la mise sous antibiotique



Neurona\@}igation . localisation 3D = GPS

Simple, précision 5 mm, TDM ou IRM 3D pour recalage, disponibilité ?...,







Traitement chirurgical
Abces cez:ebraux

Ponction- aSDII‘Q@l“IOI’]

Craniotomie = volgst

Q,Q

-Si arriere- pens‘ee résection...pas de dlagnostL@w
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CranlecL@”mle décompressive &
G\o% ée’@
-Si bFTIC sévere clinique et radlologlgﬁe
(Bdéme) &

-empyeme associé +++




CRANIECTOMIE large, DECOMPRESSIVE
(empyeme sous-dural assome)
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-hémisphérique &
-ouverture large dure-mere (H)

-plastie autologue da’%grandlssement

-pas de plastie gyhnthethue

-volet en noum‘ce ou cranioplastie secondalre &
-reposmongément précoce pour éviter
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« bone;ﬁap syndrome » T
hydr@cephahe secondaire &
gagnotage du volet &
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Cas particulier des abces post-opératoires
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~Signes infectieux
-imagerie mise en défaut (B1000 perturbée par sang)
-Abord direct : prelevements et lavage

-Ponction : NON



Probleme des abces profonds
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- Risque de w@ﬁnge ventriculaire spontanée ou post-ponction
= ventrlcuﬁ*te = Pronostic CATASTR@PHIQUE R
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— Cycle infernal de dérivations«w?entrlcuIaires externes itéraﬁ/es
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— Dérivations avec mont@ges complexes e
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— « Shunt- depend%ﬁ&e »
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Terrain débilité :

Risque de diffusion &
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parenchymateuse diffu_“\

kg %
Chue =]




Hydrocephalie multicloisonnée post-ventriculite



Lésions multiples
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-Eliminer métastases™++
(mélanome, CPCy+
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-Endocardites®
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-Facteurgsfavorisants




Points-clés abces cérébraux
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- Urgence dlagnosﬁque ET thérapeutique
- Abces volurmheux SURVEILLANCE clmlque + IRM les 1° jours &

& &
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(Altératlon vigilance = Réa) &
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- Foss.e cerebrale postérieure : p@S de place, aggravatlow raplde

- @T\Ie rien lacher » &Q«o*") &
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- Pb des abces profqmds &

— risque V“éntrlcullte + hydrocéphalie cloisonnee



Abces gerebraux (résumé)
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- Terrain = tous les a@es

L&
&\0

- Origine dentaugé

- Histoire clmlque = syndrome HTIC, deﬁmtaw“e epllepS|e g

- Lepblus souvent lésion unique 6\)&\0“ &
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- Importance de I'IRM et mterpratétlon neuroradiologique ++g#
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- Prise en charge chlrurglcaje en urgence, geste a mlnlmﬁ PONCTION

- Prise en charge optlmoaf'e collaboratlve medlco chlm‘rglcale







