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Une complication rare du drainage chirurgical d’un abcès cérébral :
l’hématome cérébral intraparenchymateux controlatéral

A rare complication of surgical drainage of a cerebral abscess:
the contralateral cerebral hematoma
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Introduction

Les abcès et empyèmes intracrâniens sont des pathologies
rares de l’enfant. Ils sont réputés gravissimes au vu de leur
morbimortalité. De ce fait, ils constituent une urgence
médicochirurgicale. Nous rapportons une observation avec
survenue d’un hématome parenchymateux cérébral au
décours du drainage chirurgical rapide d’un abcès cérébral
de siège controlatéral, complication jamais décrite à notre
connaissance dans la littérature médicale.

Observation

Un enfant âgé de deux ans était admis aux urgences pédia-
triques pour trouble de conscience fébrile. Il était connu por-
teur d’une hydrocéphalie quadriventriculaire avec dérivation
ventriculopéritonéale posée à l’âge de quatre mois. Le début
de sa symptomatologie remontait à dix jours avant son
admission avec l’installation progressive d’une hypertension
intracrânienne associant céphalées, vomissements, trouble
visuel et altération de l’état de conscience, le tout évoluant
dans un contexte de fièvre non chiffrée. L’examen à l’admis-
sion retrouvait un enfant somnolent (score de Glasgow à 13),
fébrile à 38 °C et stable sur le plan hémodynamique. Il pré-
sentait une raideur méningée et une hémiparésie droite, le

reste de l’examen étant sans particularité. Le bilan biolo-
gique montrait un syndrome inflammatoire avec une hyper-
leucocytose à 14 000 éléments/mm3, une protéine C réactive
à 300 mg/l et un bilan d’hémostase normal. Après les mesu-
res initiales de réanimation, l’enfant bénéficiait d’une tomo-
densitométrie (TDM) cérébrale objectivant un énorme abcès
cérébral de siège frontotemporopariétal gauche associé à un
effet de masse sur les structures de la ligne médiane (Fig. 1).

L’enfant bénéficiait alors d’un drainage chirurgical de
l’abcès sous anesthésie générale, le drain de dérivation
ventriculopéritonéale ayant été laissé en place. En postopé-
ratoire immédiat, aucune complication n’était notée, et
l’enfant était admis en réanimation. Un traitement antibio-
tique empirique à large spectre était administré associant

Fig. 1 Coupes tomodensitométriques axiales à l’étage sus-

tentoriel avant (a) et après (b) injection de contraste iodé, montrant

une volumineuse formation ovalaire frontotemporopariétale gau-

che, de densité liquidienne, et présentant une prise de contraste

annulaire (astérisques). Cette collection mesure 12,5 × 11 × 7 cm

et est responsable d’un effet de masse sur les structures de la ligne

médiane. À noter : drain de dérivation péritonéale mis au niveau du

ventricule latéral droit (tête de flèche).
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ceftriaxone (100 mg/kg par jour) et métronidazole (20 mg/kg
par jour). Un traitement antiépileptique prophylactique était
administré par sonde nasogastrique, et l’enfant était extubé
48 heures après le drainage chirurgical. Le diagnostic
d’abcès cérébral était retenu, mais la culture du prélèvement
peropératoire dont l’examen direct montrait la présence de
polynucléaires altérés était négative. De plus, aucune porte
d’entrée infectieuse évidente n’était retrouvée à l’examen
clinique.

Cependant, l’évaluation clinique du patient notait la per-
sistance d’une hémiparésie droite dans les suites opératoires
immédiates. Une TDM cérébrale de contrôle confirmait l’ef-
ficacité du drainage de l’abcès, mais notait l’apparition inat-
tendue d’un hématome intracérébral controlatéral et de siège
pariéto-occipital droit, exerçant un léger effet de masse sur le
parenchyme cérébral en regard (Fig. 2). Le diagnostic
d’hématome intracérébral de décompression étant retenu,
l’enfant était maintenu en surveillance en réanimation.
L’évolution était marquée par la survenue d’une pneumonie
nosocomiale avec détresse respiratoire justifiant à nouveau
la ventilation assistée et conduisant au décès du patient le
huitième jour dans un tableau de choc septique avec défail-
lance multiviscérale réfractaire.

Discussion

Les abcès et empyèmes intracrâniens sont des pathologies
rares de l’enfant, mais plus souvent rencontrés dans les
pays en voie de développement en raison des moins bonnes
conditions socio-économiques [1,2]. Plusieurs étiologies ont
été décrites pour expliquer la survenue des suppurations
intracrâniennes : contamination à partir d’une infection de

voisinage, suppurations au décours d’un traumatisme cranio-
facial, embolies septiques à partir d’un foyer infectieux à
distance et suppurations inexpliquées décrites comme
idiopathiques [3,4].

Les manifestations cliniques dépendent de plusieurs para-
mètres, dont la taille, la localisation et le nombre des lésions.
C’est ainsi que certains abcès frontaux peuvent rester long-
temps silencieux avant de se manifester, tout en ayant
des volumes importants, tels que chez notre patient. Dans
les autres situations, la symptomatologie est extrêmement
bruyante et conduit à des investigations précoces [3].

Les abcès intracrâniens sont associés à une lourde morbi-
mortalité. De ce fait, leur traitement est urgent et associe de
fortes doses d’une antibiothérapie adaptée pendant plusieurs
semaines et éventuellement, un drainage chirurgical [5]. Le
choix de l’antibiotique repose sur la porte d’entrée, les don-
nées bactériologiques et l’antibiogramme. Très souvent, le
germe n’est pas isolé ou n’est identifié qu’après plusieurs
jours de mise en route du traitement. Le traitement chirurgi-
cal est indiqué lorsque le volume de l’abcès est tel
qu’il entraîne à lui seul une hypertension intracrânienne
menaçante [6].

Plusieurs complications postopératoires ont été décrites,
comme la dissémination bactérienne, la cicatrice épilepto-
gène et l’hémorragie spontanée au sein de l’abcès après
ponction évacuatrice [3]. La survenue d’un hématome intra-
parenchymateux, après évacuation d’un abcès cérébral
controlatéral, n’a jamais été décrite à notre connaissance.

Une revue de la littérature retrouve un cas d’hématome de
décompression rapporté par Dinc et al. en 2008 : il s’agissait
d’un hématome parenchymateux après évacuation d’un
hématome sous-dural chronique controlatéral [7]. En
l’absence de troubles de l’hémostase sous-jacents, l’explica-
tion physiopathologique la plus probable à cette complication
semble être l’atteinte vasculaire secondaire à une expansion
périopératoire du parenchyme cérébral suite à la décompres-
sion chirurgicale rapide. Cette dernière est à l’origine d’une
augmentation soudaine du débit sanguin cérébral avec per-
turbations focales de l’autorégulation de la perfusion céré-
brale à l’origine d’une irruption sanguine parenchymateuse
[8–10]. Pour éviter cette complication potentiellement
mortelle, il est admis actuellement, que l’évacuation de
toute collection volumineuse doit se faire progressivement
afin de minimiser les changements de pression et du volume
sanguin dans le compartiment intracrânien [11].

Conclusion

L’hématome intracérébral de décompression survenant au
décours d’une évacuation d’un abcès cérébral controlatéral
est une complication rare dont les mécanismes restent encore
à préciser. Cette complication doit être recherchée chez tout

Fig. 2 Coupes tomodensitométriques axiales à l’étage sus-

tentoriel avant (a) et après (b) injection de contraste iodé montrant

l’efficacité du drainage chirurgical avec persistance d’une petite

cavité résiduelle (astérisque) et apparition d’un hématome (H) de

6,5 × 5,5 × 4 cm de siège pariéto-occipital droit.
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patient présentant une détérioration neurologique postopéra-
toire. Sa prévention est basée sur le drainage progressif de
l’abcès.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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