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Abces cerébraux d’origine dentaire, une porte d’entréee
a ne pas meconnaitre : a propos d’un cas

Dental origin cerebral abcess, a not forgotten incoming access: a case report

SYLVIE BOISRAME-GASTRIN, MICHEL LEGENS, FRANCOIS PREDINE-HUG

RESUME

Les foyers infectieux bucco-dentaires peuvent donner des infections a distance comme les abcés cérébraux.
Le pronostic de ces derniers a été amélioré grace a I'antibiothérapie et a la chirurgie ; la mortalité reste cepen-
dant estimée a 10 % [11. Méme si statistiquement la morbidité reste peu importante, on observe parfois de
séveres complications. Tout comme pour I'endocardite bactérienne, la prévention impose le dépistage et I'éra-
dication des foyers infectieux bucco-dentaires. (Med Buccale Chir Buccale 2005 ; 11 :175-80).
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SUMMARY

A case report of dental origin in brain abcess was demonstrated for no forgetting this etiology. Indeed morbidity
isn’t very representative, mortality lives significant. Brain abcess is a real emergency required to an early diagno-
sis. So, brain abcess’s prevention imposes detection and eradication of focal dental infections. (Med Buccale
Chir Buccale 2005 ; 11 :175-80).
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L'abcés cérébral représente parfois la complication
secondaire d’un foyer infectieux péri-apical, paro-
dontal ou péricoronaire. Miller suggeére pour la pre-
miere fois en 1890 que la cavité buccale peut
constituer une source d’infection focale dans son
ouvrage « The Microorganisms of the human
mouth » [11]. Cette greffe bactérienne serait lice a
une bactériémie transitoire.

OBSERVATION

Un sujet éthylo-tabagique, &gé de 42 ans, consulte
aux urgences médicales pour des douleurs a type
de céphalées torpides, évoluant depuis environ
quinze jours. L’examen clinique note un état de
confusion sévere (propos incohérents rentrant dans
le cadre des troubles aphasiques). Ses pupilles sont
nettes et réactives. Malgré son aphasie, il ne pré-
sente ni déficit de type pyramidal, ni hémianopsie
latérale homonyme. Un examen tomodensitomé-
trique cérébral révéle la présence de deux foyers
d’hypodensité a gauche (Fig. 1) : un frontal (Fig. 2)
et un temporal (Fig. 3). Aprés injection de produit
de contraste, on distingue en leur sein, une image
annulaire radio-opaque.

Figure 2 : Hypodensité frontale.
Densely frontal area.

Figure 1 : Hypodensités frontale et temporale.
Denselies frontal and temporal areas.

Figure 3 : Hypodensité temporale.
Densely temporal area.



Abces cérébral d’origine dentaire

A ce stade, les hypothéses diagnostiques envisa-
gées sont les suivantes :
 toxoplasmose a localisation cérébrale ;
- métastases cérébrales d’une néoplasie, en par-
ticulier pulmonaire, méconnue ;
< nocardiose chez un sidéen ;
« abceés cérébral.
Différents examens complémentaires sont alors réa-
lisés. Les sérologies pour le VIH et la toxoplasmose
sont négatives. La radiographie pulmonaire ne révele
aucune affection. L’échographie cardiaque est nor-
male ; les valves sont libres de toute végétation.
L'imagerie par résonance magnétique confirme la
nature liquidienne de ces Iésions, ce qui fait fortement
suspecter un abces du cerveau. Devant I'absence
d’évolution sous antibiothérapie associant métroni-
dazole (Flagyl ® : 1,5 g/24 h per os) et céfotaxime
(Claforan ® : 8 g/24 h en perfusion 1.V.), la ponction
d’une des lésions est réalisée : elle raméne un pus
franc, adressé au laboratoire de microbiologie.
L'examen bactériologique met en évidence une flore
polymorphe associant de nombreux germes gram
positifs et négatifs ainsi que de nombreux coccien
chainettes et des gram négatifs. Le germe domi-
nant est le streptocoque intermedius qui fait partie
de la flore commensale de la cavité buccale. Ainsi,

la probabilité d’une porte d’entrée bucco-dentaire
se trouve confortée. L'antibiogramme permet de
cibler ce germe : I'antibiothérapie initiale est rem-
placée par I'association péniciline G — thiamphéni-
col (3 g/24 h per 0s). Malgré ce nouveau traitement,
I’état du patient continue de s’altérer : il présente
des hallucinations visuelles, un état d’agitation et
d’insomnie, et il développe une anisocorie.

Un orthopantomogrammme est réalisé (Fig. 4). De
nombreux foyers infectieux dentaires chroniques
sont mis en évidence. Des images radio-claires sont
visibles aux apex de 24 et 48, sur I'apex de la racine
mésiale de 47 et distalement aux couronnes de 18
et 28 qui sont en désinclusion.

L’'avulsion des dents présentant un foyer infectieux
est pratiquée au lit du malade sous anesthésie
générale. L’'état du patient s’améliore alors rapide-
ment. En 72 heures, il ne présente plus de déso-
rientation ni de confusion. Il quitte le service vingt
jours plus tard. Une surveillance par examen tomo-
densitométrique est réalisée tous les quinze jours
pour suivre la régression des Iésions. Le diagnos-
tic d’abceés cérébral d’origine bucco-dentaire est
conforté. Le traitement médical est encore pour-
suivi pendant deux semaines, délai correspondant
a la régression des Iésions. Un bilan biologique heb-

Figure 4 : Orthopantomogramme
Dental panoramic
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domadaire est également prescrit afin de dépister
une éventuelle toxicité du thiamphénicol qui peut
entrainer une agranulocytose et/ou une thrombo-
pénie ; il doit étre remplacé par de la rifadine en rai-
son de son intolérance hématologique (hémoglobine
a 8,4 g/dl, plaquettes & 128 000). Pour prévenir les
crises convulsives secondaires aux |ésions et/ou a
la ponction chirurgicale, un traitement au long cours
par 'acide valproique (Dépakine chrono® : 2 g/24 h)
est prescrit.

COMMENTAIRES

Dans la littérature, on trouve de nombreux travaux
mettant en exergue la gravité et les conséquences
des infections a distance d’origine bucco-den-
taire. Différents facteurs comme I'existence d’un
foyer infectieux péri-apical, le nombre d’avulsions
dentaires ou la durée de I'intervention vont influen-
cer le risque de bactériémie [10]. || est de 100 %
pour plus de quinze avulsions réalisées dans le
méme temps ou pour une intervention dont la
durée dépasse cent minutes [7].

La propagation de ces infections bucco-den-
taires se fait par voie hématogéne ou par conti-
guité. Dans 42 % des cas, I’'abces cérébral
d’origine dentaire se trouve dans les territoires
frontaux et temporaux. Les hommes semblent
plus atteints que les femmes [28] avec un sex
ratio homme/femme de 2 & 3 pour 1 [22], L’age
moyen est de 60 ans [28]. En fait le risque aug-
mente avec I’dge mais également avec I'affai-
blissement progressif de I'immunité [7].

Les abcés cérébraux peuvent avoir différentes
étiologies : post-traumatique, diffusion par conti-
guité d’un foyer infectieux facial, bucco-dentaire
ou oto-rhino-laryngologique, origine hématogeéne,
meétastatique, cryptogénique, ou survenir chez un
patient immunodéprimé. L'incidence de cette
affection, toutes étiologies confondues, est éva-
luée a 1 cas pour 100 000 par an dans les pays
industrialisés [10. 23] ; elle est plus élevée en pré-
sence de certaines malformations congénitales
comme une fistule artério-veineuse pulmonaire
[14, 33]

La mortalité due a cette atteinte a largement
régressé grace a I'antibiothérapie et a la chirur-
gie. Le traitement médicochirurgical entraine
cependant de nombreuses complications et

séquelles. L’hypertension intracranienne se traite
par corticothérapie et soluté hyperosmolaire mais
certains abces vont se compliquer de ruptures
ventriculaires, d’empyémes sous-duraux, de
thrombophlébites septiques, d’hydrocéphalie,
voire d’une pyocéphalie [8. 18, 28] Parfois, le
patient conserve des cicatrices épileptiques [24],
Les symptomes d’un abcés cérébral dépendent
de plusieurs facteurs (taille, localisation, virulence
des germes...). lls se développent parfois de
facon insidieuse ce qui retarde le diagnostic. La
plainte la plus fréquente est constituée par des
céphalées, modérées ou séveres, persistantes,
augmentant progressivement en intensité, accom-
pagnées de troubles aphasiques [24]. La figvre
n’est présente que dans 50 % des cas. Un tiers
des patients développent des crises convulsives
de type épileptique [13 16],

La flore microbienne retrouvée dans les abces
cérébraux d’origine dentaire est polymorphe. Les
micro-organismes responsables restent identi-
fiables, méme aprés mise en place d’une anti-
biothérapie [11. Dans 70 % des cas, on isole des
streptocoques [15, 261, |e streptocoque interme-
dius, germe isolé dans le cas rapporté, est un
germe aérobie-anaérobie facultatif, espéce micro-
aérophile appartenant a la famille des strepto-
coques milleri. Il prolifére dans les foyers infectieux
d’origine parodontale et c’est le principal germe
d’origine buccale retrouvé dans les bactériémies
[10] ce qui explique qu’il soit aussi a I'origine de
90 % des endocardites bactériennes. Il est
retrouvé de fagon fréquente dans les infections
a distance tout comme bactéroides et fusobac-
terium qui sont des batonnets anaérobies gram
négatif. D’autres germes ou micro-organismes
sont identifiés de facon plus rare comme actino-
myces, nocardia, eikenella corrodens, listeria, sal-
monella.... [6. 9,17, 19]

L'attitude thérapeutique est adaptée a chaque
cas, en fonction des germes retrouvés et des
résultats de I’antibiogramme. Dans les abcés
cérébraux, le thiamphénicol est le plus souvent
retenu pour son excellente pénétration dans le
parenchyme cérébral. Tout comme pour I'endo-
cardite bactérienne, la prévention des abceés céré-
braux impose le dépistage et I’éradication des
foyers infectieux bucco-dentaires.
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Lors de I'hospitalisation des malades atteints d’un
abceés cérébral, il est en général impossible, pour
des raisons techniques, de réaliser un orthopan-
tomogramme : il est donc important de deman-
der a I'équipe médicale pluridisciplinaire assurant
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