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Le connu et les nouveautés 

 Epidémiologie bactérienne: faits et tendances 

 Diagnostic microbiologique: du classique aux 

techniques modernes 

 Le traitement antibiotique: comment, combien 

de temps?  



Brouwer MC et al. Neurology 2014 

- 123 études, 9699 patients entre 1935 et 2012 

- Age moyen: 34 ans, ratio H/F: 2,4 

- Culture bactérienne: 6663, positive: 4543 (68%), 5894 

micro-organismes 

- 2 bactéries prédominantes  

- Streptocoques: 34% 

- Staphylocoques:18% 



Un mot de clinique 

Signes, anomalies Pourcentage 
Durée moyenne des symptômes 8,3 jours 

Fièvre 53  (IC 95% 52–55) 

Fièvre + céphalées + signes de 
localisation 

20 

Hyperleucocytose 60 
CRP augmentée 60 

Hémocultures positives 28 
Cultures LCR positives 24 

                       Brouwer MC et al. Neurology 2014 
 



Portes d’entrée 
Portes d’entrées n/n % 
Otite/mastoidite 2754/8727 32 

Sinusite 660/6999 10 
Dentaire 178/3721 5 

Posttraumatique 950/6858 14 
Postopératoire 469/5421 9 

Cardiaque 911/6841 13* 
Pulmonaire 403/4909 8 

Hématogène 384/3025 13** 

* Cardiopathies congénitales + endocardites; ** source inconnue 
                                                         Brouwer MC et al. Neurology 2014 



Rendu-Oslerr 





Principaux micro-organismes 
Microorganismes n % 

Streptocoques 2000 34 
Staphylocoques 1076 18 
Entérobactéries 861 15 

Anaérobies 654 11 
P. aeruginosa 122 2 

Haemophilus sp 124 2 
Nocardia sp 57 1 
Actinomyces 48 0,1 
Champignons 83 1 

 Polymicrobiens: 903: 23% 





Selon les continents 



Abcès du cerveau en 
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                   Tattevin P et al. Am J Med 2003 



Anaérobies non streptocoques 

  Bactéries    n 
   Bacteroides sp   5 

  Actinomyces sp   4 

  Fusobacterium sp  4 

  ___________________________ 
   

    Tattevin P et al. Am J Med 2003 



Bactéries: 163 patients 
  Streptocoques  58 (35,5%) 

       S. milleri   34 

  S. aureus   27 (17,5%) 

  Entérobactéries  16 (10 %) 

  Haemophilus spp  11 (7%) 

  Anaérobies   21 (14%) 

  Non identifiée  44 (27%) 

  ________________________________ 

     Roche et al CMI 2003 



Microorganismes et site primaire 
Sites Microorganismes 

Sinus/dents Strepto, anaérobies (dont Actinomycete sp) 

Oreilles Strepto, anaérobies , enterobactéries, 
P. aeruginosa 

Post-traumatiques S. aureus, streptocoques 

Post-opératoires S. aureus, SCN, entérobactéries 

Cryptogénétiques, 
métastatiques 

Streptocoques, S. aureus 



Diagnostic microbiologique 

1.Ponction si possible avant antibiothérapie 

2.Optimisation transport et mise en culture (anaérobies) 

3.Recours éventuel aux techniques de biologie 

moléculaire (cultures négatives dans 10-60% des cas: 

antibiothérapie préalable, non identification 

d’anaérobies, insuffisance des techniques 

conventionnelles) 

4.  Rôle du MALDI-TOF: amélioration/validation bases 
 



Biologie moléculaire 

    De Lastours V et al. Antibiotiques 2008 

Tsai 2004 
 
Kupila 2003 







                                                       
      2012;54:202–10 

             51 patients ont eu une ponction aspiration 

 

-  80 bactéries détectées avec 19 infections poly-microbiennes 

-  Discrimination des populations bactériennes en fonction de 
l’origine de l’infection et de la situation clinique 

-  44/80 bactéries jamais isolées du cerveau dont 22 jamais 
cultivées (bouche ou sinus) 

- Conséquences sur les stratégies thérapeutiques? 





ED: Cocci + 
Origine dentaire 
Pas d’ATB avant 
Culture: - 
ARN 16 s 
conventionnel: 
plurimicrobien 

ED: ND 
Post opératoire 
ATB avant 
Culture - 
ARN 16 s 
conventionnel: 
plurimicrobien 
 



Bactéries et situation clinique 

Situation clinique Bactéries p 

Otite Flore monomicrobienne 
S. pneumoniae 

0.04 
< 10-2 

Sinus/dents Flore plurimicrobienne* < 10-2 

 
Neurochirurgie Entérobactéries < 10-2 

 
Immunodépression  Toxoplasma gondii 

Nocardia sp 
< 10-2 

 

* Streptocoques dont intermedius, Prevotella, Peptostreptocoques, Fusobacterium sp, 
anaérobies divers, staphylocoques, Campylobacter sp, M. faucium 



Bactériologie des abcès / empyèmes 
post-opératoires 

 

• P. acnes: 37 % 
• S. aureus: 20 % 
• Staphylocoques coagulase - : 17 % 
• Entérobactéries: 15 % 
• P. aeruginosa : 3% 
• Streptocoques: 3 % 
• Sans germes: 3 % 
           Korinek AM et al. , B J Neurosurg, 2005 

 

74 % 



Antibiotiques et abcès du cerveau 

1.Les molécules utilisées sont très actives in vitro (CMI 

basses) 

2.Cette activité compense la diffusion plutôt médiocre 

des antibiotiques dans le parenchyme cérébral et le 

pus d’abcès (10-30%) 

3.Les antibiotiques seront d’autant plus efficaces que 

l’inoculum bactérien est faible (petits abcès, gros 

abcès drainés) 



Abcès du cerveau et antibiotiques 
Antibiotiques QI : cerveau / pus 

Streptocoques et 
anaérobies 

Amox, CTX, CRO 
Métronidazole 

+++ 

Staphylocoques Cloxacilline 
Rif, FQ, LNZ 

+ 
+++ 

Entérobactéries CTX, CRO, FQ + à ++ 

P. aeruginosa CAZ, penems, cipro + à ++ 

Nocardia sp Penems, cotrimoxazole 
LNZ 

+ à ++ 



Recommandations BSAC 

Situations/portes d’entrée Molécules 

Sinus/dents C3G* + métronidazole 

Oreilles Amox + métronodazole + 
ceftazidime ou gentamicine 

Traumatisme pénétrant Fluxocacilline ou C3G* 

Métastatique 
cryptogénétique 

G3G* +/- métronidazole 

* Céfuroxime, céfotaxime, ceftriaxone 
British J Neurosurg 2000; 14: 525 



Consensus italien 
Situations/portes d’entrée Molécules 

Sinus, oreilles, dents CTX ou pip/taz + métronidazole 

Métastatique 
cryptogénétique 

 

CTX ou ampi/sulbactam + 
métronidazole 

 
Traumatisme pénétrant CTX + métronidazole+/- 

rifampicine 
Post-opératoire Vanco ou linezolide + rifampicine + 

méropéneme ou pip/Taz 

                  Arlotti M, Int J Infect Dis 2010  



Antibiothérapie: quelle durée ? 
- Pas d’études randomisées: durée largement fondée sur des 

recommandations d’experts 
- Durée totale: 4-6 semaines si chirurgie, 6-8 semaines si 

traitement médical seul, y compris abcès multiples dont > 1 
non aspiré/excisé 1,2 

- Rôle des bio-marqueurs (CRP) mal défini (arrêt ATB si 
normalisation?)3 

- Relai oral après > 3 semaines IV ? mal codifié: si évolution 
clinique favorable et molécules per os 

- Peu de rôle de l’imagerie1 

1BSAC 2000, 2Consensus italien 201, 3Jamjoon AB 2000 



Abcès du cerveau chez les 
immunodéprimés 

Microorganisme Molécules Diagnostic  Durée tt 

Nocardia sp 
 

TMP/SMZ,  
IMP, AMK 

C,H, PCR 12 mois 

Aspergillus sp Voriconazole D, C H, PCR > 8 semaines 

Listeria sp Amox, 
TMP/SMZ 

D, C, PCR 4-6 semaines 

BK Quadrithérapie D, C, H, PCR 9-12mois 

T. gondii Pyr/sulfa/clinda H, PCR 6-8 semaines 

C: cultures, H: histologie,  D: direct 



Nocardia sp: sensibilité (%) 
CTX IMP AMK LNZ TMP/SMZ 

N. farcinica 0 28-100 100 100 58-100 
N. cyriacigeorgica 93 83-100 100 100 100 
N. nova complex 82 98-100 100 100 100 
N. abscessus S 61-90 100 100 100 
N. brasiliensis 10 90-100 100 100 83-100 
N. otitidiscaviarum R 75-100 100 100 100 
N.brevicatena/ 
paucivorans 

S S/R 100 100 100 

N. pseudobrasiliensis 78 0 50-100 100 50-94 

       Lebaux D et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2014 
 



Nocardiose cérébrale 

             Lebeaux D et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2014 



AAC 2012 



Abcès du cerveau: évolution de 
la mortalité 

                               Brouwer MC et al. Neurology 2014 
 



Abcès du cerveau: guérison 
complète 

Brouwer MC et al. Neurology 2014 
 



Une autre série 

 66 adultes (41 hommes, âge moyen 56 ans) 

 Pas de facteurs prédisposants (terrain): 40 

 Troubles de conscience: 33 dont 11 comateux 

 Antibiotiques: céfotaxime + métronidazole (durées moyennes: 
36-46 jours) 

 Chirurgie: 53 (80%) 

 Mortalité: 4,5% 

 Pas de séquelles: 46% 

Jansson AK et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2004 



Evolution dans le temps du 
pronostic: formes graves 

   80-85  86-92  93-99           p 
    n=43    n=25   n=26 

Dg précoce  1 (6)  4 (16)  17 (65)       0,05 

GCS*    9 (7-12) 11 (8-14) 13 (9-15)    0,03 

Tt médical seul 15 (35) 10 (40) 9 (35)         0,27 

Décès   14 (33) 8 (32)  2 (8)         0,05 

_______________________________________________ 

*Admission en réa.         Tattevin P et al. Am J Med 2003 

 



Conclusion 

1. Une épidémiologie microbienne toujours dominée par les 

streptocoques et les anaérobies  

2. Certaines situations: staphylocoques, BGN, Nocardia, 

champignons 

3. Biologie moléculaire: progrès dans la connaissance et 

confirmation de la diversité des bactéries en cause 

4. Traitement initial guidé sur la porte d’entrée présumée 

5. Durée non codifiée 


	Diapositive numéro 1
	Le connu et les nouveautés
	Diapositive numéro 3
	Un mot de clinique
	Portes d’entrée
	Diapositive numéro 6
	Diapositive numéro 7
	Principaux micro-organismes
	Diapositive numéro 9
	Selon les continents
	Abcès du cerveau en réanimation: n=94
	Anaérobies non streptocoques
	Bactéries: 163 patients
	Microorganismes et site primaire
	Diagnostic microbiologique
	Biologie moléculaire
	Diapositive numéro 17
	Diapositive numéro 18
	Diapositive numéro 19
	Diapositive numéro 20
	Diapositive numéro 21
	Bactéries et situation clinique
	Bactériologie des abcès / empyèmes�post-opératoires�
	Antibiotiques et abcès du cerveau
	Abcès du cerveau et antibiotiques
	Recommandations BSAC
	Consensus italien
	Antibiothérapie: quelle durée ?
	Abcès du cerveau chez les immunodéprimés
	Nocardia sp: sensibilité (%)
	Nocardiose cérébrale
	Diapositive numéro 32
	Abcès du cerveau: évolution de la mortalité
	Abcès du cerveau: guérison complète
	Une autre série
	Evolution dans le temps du pronostic: formes graves
	Conclusion

