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Figure 1.

Résonance magnétique nucléaire:

la phase T1 montre de
nombreuses lésions hypodenses
avec prise de contraste annulaire,
images suggestives d'abces
cérébraux d’origine hématogene.

Un homme de 28 ans, toxicomane a ’héroine,
HIV négatif, est admis aux urgences pour des
troubles aigus de I’état de vigilance. A 'examen
clinique, il est fébrile et désorienté avec une
raideur de nuque sans signes neurologiques
focaux. Un CT-scan cérébral avec injection de
produit de contraste est dans les limites de la
norme. L'analyse du LCR révele une pléociytose
a prédominance polynucléaire (11200 neutro-
philes/mm?), un taux de protéines élevé (1,9 g/1)
et une glycorrachie abaissée (1,1 mmol/l). Un
traitement par ceftriaxone, vancomycin et
amoxicilline est initié sans réponse clinique.

Le 3°jour d’hospitalisation, il développe une té-
traparésie spastique avec cécité corticale et de-
vient bradycarde. Une résonance magnétique
nucléaire est réalisée. La phase T1 (séquence
avec saturation de graisse apres injection de ga-
dolinium, TR 919 ms, TE 15 ms, NEX 2, épais-
seur de coupe = 5 mm) montre de nombreuses
lésions hypodenses avec prise de contraste an-

OSP
TR219 RM
TE:15.0
EC

5.0thk/ -3.56%
| 1
_."'c.' 00 NEX

FS

Schweiz Med Forum Nr.18 2. Mai 2001 469

nulaire, images suggestives d’abcés cérébraux
d’origine hématogene (Figure 1). En absence de
signe d’hypertension intracranienne, la brady-
cardie est attribuée a la présence d’une lésion
dans le tronc cérébral (Figure 2). Les hémocul-
tures sont positives pour un Streptococcus mil-
leri. Un échocardiogramme transthoracique ne
montre pas de végétations. Un CT-scan tho-
raco-abdominal révele un petit abces pulmo-
naire dans le lobe inférieur droit. Le traitement
antibiotique en cours est subsitué par cef-
triaxone, métronidazole et rifampicine.

Apres une breve amélioration clinique asso-
ciée a une régression des parametres inflam-
matoires, le status neurologique se péjore a
nouveau et I'on identifie une hydrocéphalie
monoventriculaire latérale gauche pour la-
quelle une dérivation ventriculaire externe est
mise en place. Une nouvelle aggravation neu-
rologique motive une RMN qui montre un
cedeme du lobe temporal gauche occasionnant



Figure 2.

En absence de signe d"hyperten-
sion intracranienne, la brady-
cardie est attribuée a la présence
d’une lésion dans le tronc
cérébral.

une compression du mésencéphale. Le patient
décede 50 jours apres le début des symptémes.
L'autopsie confirme la présence d’innom-
brables abces cérébraux avec un cedéme céré-
bral diffus prédominant au lobe temporal
gauche. Dans le poumon droit, présence d’une
lésion kystique compatible avec un abceés or-
ganisé. Le cceur présente un foramen ovale
perméable. Ce patient présente donc des abces
cérébraux a S. milleri, initialement au stade de
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cérébrite, probablement secondaire a la lésion
pulmonaire.

En tenant compte du nombre de lésions par
coupe, de la taille des lésions et de I’épaisseur
de chaque coupe, nous avons estimé le nombre
d’abces a environ 400. 11 s’agit d’un cas typique
d’abcés cérébraux d’origine hématogene, re-
marquable par le nombre de lésions, finale-
ment responsable de I'évolution fatale.
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