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Abstract  
Résumé : Les empyèmes intracrâniens sont des collections de pus situées dans la boite crânienne. 

Suivant leur siège, ils peuvent être sous dural ou  extra dural. Ils constituent un réel problème de santé 

malgré les avancés dans le domaine de l’imagerie et l’antibiothérapie.  

But : décr ir e les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des empyèmes intracrâniens 

dans notre service.  

 

Méthodologie : Il s’agit d’une étude prospective descriptive menée dans le service de neurochirurgie du 

CHU-Gabriel Touré sur une durée d’un an allant de Juillet 2020 à Juin 2021. L’ensemble des dossiers, 

fiches d’enquêtes, comptes rendus opératoires des patients hospitalisés ont été exploités. Les données en 

rapport avec les caractéristiques  sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques ont été étudiées.  

 

Résultats : Au total 12 patients ont été r ecrutés. L’âge moyen était de 14,5 ans avec des extrêmes al-

lant de 4 mois à 36 ans. Les portes d’entrée étaient ORL dans 58,4%, le TCE et la méningite avec 25% et 

16,7%. Le siège était sous dural dans 41,7%, extra dural dans 33,3 et combiné dans 25%. L’empyème 

était associé à un ou à plusieurs abcès dans 16,7% des cas.  La craniectomie était la technique chirurgi-

cale la plus utilisée dans 66,7% des cas. Le taux de bon résultat chirurgical était de 75%. Les séquelles 

étaient l’hémiparésie associée à un retard psychomoteur et l’épilepsie dans 16,7% des cas.    

 

Conclusion : Les empyèmes intracrâniens sont des affections graves. Seul un diagnostic précoce et 

une prise en charge adéquate est le garant d’un bon pronostic.  
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INTRODUCTION 

Les empyèmes intracrâniens (EIC) sont des collec-

tions de pus situées d’une part entre la dure mère et 

l’arachnoïde réalisant l’empyème sous dural (ESD), 

d’autre part entre la dure mère et l’os du crâne don-

nant l’empyème extra dural (EED) [1]. Ce sont  des 

affections graves qui peuvent engager le pronostic 

vital à court ou moyen terme. Ils peuvent être aussi 

responsables de séquelles neurologiques importantes 

rendant parfois difficiles les activités de la vie quoti-

dienne [2]. Si dans les pays développés leur prise en 

charge a bénéficié des progrès de l’hygiène et l’ima-

gerie médicale, des nouvelles générations d’antibio-

tiques ;  il n’en est pas de même dans les pays en 

voie de développement où ces collections suppurées 

intracrâniennes ont encore un mauvais pronostic [3]. 

 

La fréquence élevée de cette affection  justifie une 

étude qui se propose d’analyser les aspects épidé-

miologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs 

des patients traités dans notre service.   

 

PATIENTS ET METHODES 

Nous avons effectué une étude prospective descrip-

tive menée dans le service de neurochirurgie du 

CHU-Gabriel Touré sur une période de 12 mois 

(juillet 2020-juin 2021). Elle a porté sur 12 patients  

traités pour un empyème intracrânien dont l’âge va-

riait entre 4 mois et 36 ans. Les aspects épidémiolo-

giques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs  ont été 

analysés.  

 

Tous les patients hospitalisés pour des maladies 

autres qu’un empyème intracrânien, ainsi que les 

patients perdus de vue après la première consultation 

ont été exclus de notre étude.  

Tous les patients hospitalisés pour empyème intra-

crânien dans la même période et qui ont suivi  la  

consultation  au moins six mois après leurs sortis ont 

été retenus pour notre étude. Ces patients nous ont 

été adressés par le service d’accueil des urgences,  le 

service d’otorhinolaryngologie et la pédiatrie. 

 

Le diagnostic d’empyème intracrânien a été évoqué 

sur des critères cliniques et tomodensitométriques 

sans et avec injection intraveineuse du produit de 

contraste. La numération formule sanguine, la vi-

tesse de sédimentation (VS), la protéine C-réactive 

(CRP), la sérologie rétrovirale et l’étude bactériolo-

gique du pus étaient notre bilan biologique. Le trai-

tement a été médico-chirurgical. L’évolution a été 

appréciée sur l’examen clinique, l’imagerie médicale 

et les ex-plorations biologiques. Cette évolution a 

été jugée bonne lorsqu’il existait une guérison sans 

séquelles, moyenne si la guérison était obtenue au 

prix de séquelles motrices ou cognitives peu handica

-pantes pour la vie professionnelle, mauvaise en cas 

de décès ou de déficit moteur très invalidant. 

 

Les données suivantes ont été traitées sur EPI INFO 

et saisi sous Microsoft Word 2013 et Excel 2013, sur 

un ordinateur portable Windows 10 de marque HP.  

 

RÉSULTATS   

Durant la période d’étude, 12 patients ont été hospi-

talisés pour (EIC) soit 48% des suppurations intra-

crâniennes. L’âge moyen était de 14,5 ans avec des 

extrêmes allant de 4 mois à 36 ans, la tranche d’âge 

0 à 14 ans représentait 58,3%. Le sex-ratio était de 

1,4. La majeure partie des patients provenaient des 

milieux ruraux soit 66,7% des cas. Ils étaient initia-
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lement admis dans le service d’accueil d’urgence, 

l’ORL et la pédiatrie avec  50%, 33,3% et 16,2%. 

Le délai moyen de consultation  était 21 jours dans 

75,3% des cas. Un patient avec EED avait un anté-

cédent d’insuffisance rénale chronique. Le tableau I 

montre la répartition des patients suivant la porte 

d’entrée.  

 

Tableau I : Répartition des patients suivant la porte 

d’entrée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les manifestations cliniques étaient plus accentuées  

dans les cas d’ESD. La fièvre a été constatée chez 

tous les patients. Les céphalées et les vomissements 

étaient présents chez 83,3% des patients dont 50% 

avaient un syndrome d’hypertension intracrânienne. 

Les troubles de la conscience et les convulsions re-

présentaient 25% et 16,7%. Dans 50% des cas, on 

avait trouvé un déficit moteur controlatéral avec le 

signe de Babinski positif du même côté. Une tomo-

densitométrie cérébrale a été réalisée chez tous les 

patients. Il s’agissait d’empyème sous dural dans 

41,7% des cas, extra dural dans 33,3% et combiné 

dans 25% (fig. I, II, III et IV). Ces empyèmes 

étaient associés à un ou plusieurs abcès dans 16,7% 

des cas (fig. V et IV). Le tableau II montre la répar-

tition des patients suivant la localisation.  

 

Tableau II : Répartition des patients suivant la 

localisation  

 

Une hyperleucocytose (12 à 18 éléments/mm3) a été 

observée dans 75% des cas. La vitesse de sédimen-

tation (VS)  à la première heure était  plus de 80 

chez tous les patients. La CRP a été positive chez 

tous les patients. La sérologie rétrovirale a été de-

mandée chez 2 patients soit 16,7% et est revenue 

positive chez un. Le pus avait un aspect jaune ou 

verdâtre dans 83,3% des cas et hématique dans 

16,7%. L’étude cytobactériologique avait permis 

d’isoler le staphylococcus aureus dans 50% des cas 

suivi par l’Escherichia coli et la Salmonella sp avec 

16,7% et 8,3%. Dans 25% des cas le pus était sté-

rile. Une triple antibiothérapie a été indiquée en pré-

opératoire chez tous les patients. Elle associait une 

céphalosporine de 3ème génération ou un phénicolé, 

un aminoside, et un nitro-imidazolé. Ce protocole 

avait été réadapté dans 33,3% suivant le résultat de 

l’antibiogramme. Les anti convulsivants ont été uti-

lisés dans 16,7% des cas et le mannitol chez les pa-

Antécédents 

Fré-
quenc

e 

Pourcen-
tage 

Sinusites 4 33,3% 

Otite 2 16,7% 

Traumatisme 
crânien 

2 16,7% 

Méningite 2 16,7% 

Carie dentaire 1 8,3 

Aucun 1 8,3% 

Total 12 100 

Localisation 

Fré-
quenc

e 

Pourcen-
tage 

Frontal 3 25,0 

Fronto-pariétal 4 33,3 

Fronto-pariéto-
temporal 1 8,3 

Fronto-pariéto-
temporo-occipital 1 8,3 

Inter hémisphérique 2 16,7 

Pariétal 1 8,3 

Total 12 100,0 
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une hyperleucocytose (de 12 à 18 éléments/mm3) 

chez 75% des patients et dans 25% des cas les leu-

cocytes étaient normaux. Cela est due au fait que 

ces derniers ont reçu une antibiothérapie avant leur 

admission au service. 

 

La tomodensitométrie cérébrale permet de préciser 

la localisation, le volume et d’apprécier son retentis-

sement sur les tissus avoisinants (parenchyme céré-

bral et os). Dans notre étude, il s’agissait d’em-

pyème sous dural dans 41,7% des cas, extra dural 

dans 33,3% des cas, combiné dans 25% des cas et  

associée à un ou plusieurs abcès dans 16,7% des 

cas. Une étude dans le même service 5ans plus tôt 

avait trouvé que les EED représentaient 51,4%. 

Pour certains auteurs, il n’y a pas de relation entre la 

porte d’entrée et le siège de l’EIC [5,11], l’on peut 

penser avec d’autres [12,13] que la localisation pré-

pondérante de la collection au niveau du lobe fron-

tal pourrait s’expliquer par la proximité des sinus de 

la face. 

 

Le diagnostic bactériologique est essentiel car il 

permet une antibiothérapie adaptée. Mais certains 

prélèvements bactériologiques sont pratiqués après 

quelques jours d’antibiothérapie, ce qui explique la 

négativité des cultures dans certains cas. Dans notre 

série, l’étude cytobactériologique du pus a permis 

d’isoler dans la majorité des cas le staphylococcus 

aureus suivi E. coli et Salmonella sp. Dans la littéra-

ture, cet examen trouve plus fréquemment le strep-

tocoque [14]. Suivant certains auteurs les associa-

tions bactériennes sont aussi fréquentes [6,15]. En 

effet, dans les pays en voie développement, les em-

pyèmes intracrâniens sont moins bien documentés 

sur le plan microbiologique. Cela serait dû aux 

moyens techniques insuffisants et  des fréquentes 

antibiothérapies préalables [4]. 

 

La ponction lombaire est à proscrire dès lors qu’une 

suppuration intracrânienne est suspectée, pour éviter 

l’engagement cérébral [10].  

 

Les empyèmes intracrâniens gardent une réputation 

de gravité à l’origine d’une lourde mortalité. De ce 

fait ils constituent une urgence médico-chirurgicale. 

L’antibiothérapie est instituée sans attendre l’isole-

ment du germe. L’utilisation d’antiépileptique sys-

tématique chez les patients à risque a permis dans 

notre pratique de réduire les séquelles épileptiques. 

Quant aux anti-œdémateux  tels que le mannitol, les 

corticoïdes et le glycérol, leur utilisation n’a pas été 

systématique. Ils ont été réservés aux cas d’œdème 

menaçant.    

 

Nous avons utilisé une triple antibiothérapie asso-

ciant une céphalosporine de 3ème génération ou un 

phénicolé, un aminoside et le métronidazole chez 

tous les patients. Ce traitement a été réadapté sui-

vant les résultats de l’antibiogramme dans 33% des 

cas. Les germes ont été isolés du pus prélevé soit 

dans l’empyème ou la porte d’entrée. Elle a été 

d’abord parentérale et relayée par voie orale suivant 

l’état clinique, biologique et tomodensitométrique. 

Le traitement médical a été exclusif dans 25% des 

cas avec un taux de bon résultat à courte et moyen 

terme. Il s’agissait des patients avec un bon état gé-

néral, sans déficit neurologique avec des EIC de pe-

tite taille. Le même constat a été fait par COULI-

BALY A [16] dans son étude 3 ans plus tôt  dans le 
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tients avec hypertension intracrânienne. Un traite-

ment chirurgical était indiqué dans 75% des cas. Le 

tableau III montre la répartition des patients suivant 

la technique chirurgicale réalisée.  

Tableau III : Répar tition des patients suivant la 

technique  chirurgicale  

Un traitement de la porte d’entrée a été réalisé  dans 

83,3% des cas. A la sortie l’évolution a été bonne 

dans 75% des cas. Nous  avons suivi ces patients 

pour une durée de 6 mois, des séquelles à type d’hé-

miparésie associée à un retard psychomoteur et de 

crises convulsives tonico- cloniques ont été obser-

vées chez 16,7% des patients. Nous déplorons un 

décès soit 8,3%.              

 

DISCUSION 

La prévalence des EIC varie en fonction des régions 

du monde. Si en Europe et en Amérique du Nord ils 

sont devenus rares 1 à 3 cas par an et par service 

[4], dans les pays pauvres d’Afrique sub-saharienne 

ils demeurent un réel problème de santé publique 

avec une incidence pouvant atteindre 54 cas  par an 

et par service [1]. Dans notre étude les empyèmes 

intracrâniens représentaient 48% des suppurations 

intracrâniennes. Ce qui corrobore aux données afri-

caines qui varient entre 31% et 49,8% [2,5]. L’âge 

moyen était de 14,5 ans avec des extrêmes allant de 

4 mois à 36 ans. La même observation a été faite en 

2017 par RAJAONARISOA. A.G [3] qui avait 

trouvé que 50% de sa série avaient moins de 20 ans 

[3]. Pour la plus part des auteurs [1,6] l’âge joue un 

rôle important en fonction du mode de contamina-

tion. Chez les nourrissons la méningite était la prin-

cipale cause, chez les enfants et les adolescents la 

contamination était due à une extension locorégio-

nale d’une infection du voisinage (sinusite, ostéite), 

pour les adultes il s’agissait plus souvent d’une ino-

culation directe après un traumatisme crânien. Le 

sex-ratio était de 1,4. Cette prédominance mascu-

line a été rapportée par TOURE [1] et CAROLINE 

[2] avec un sex-ratio de 2/1 et 3/2. Le délai de con-

sultation variait suivant les auteurs, pour YAND. A 

[8] il était de 8 heures à 7 jours, pour  YASSINE 

DIAZ [9] de 3 à 20 jours. Dans notre série le délai 

supérieur pourrait être expliqué par le bas niveau 

socio-économique de nos populations et le recours 

habituel aux médicaments traditionnels. Un antécé-

dent de sinusite ou otite a été retrouvé dans 58,4% 

des cas, le traumatisme crânio-encéphalique et la 

méningite avec 25% et 16,7%. RAJAONARISOA. 

A.G [3] dans une série de 30 observations avait 

trouvé que les affections locorégionales occupaient 

90% des cas dont 70% étaient d’origine ORL. Les 

manifestations cliniques étaient la fièvre constatée 

chez tous les patients, les céphalées et les vomisse-

ments dans 83,3% des cas dont la moitié présentait 

un syndrome d’hypertension intracrânienne,  les 

troubles de la conscience et la convulsion avec 25% 

et 16,7%. Les mêmes signes ont été trouvés par 

d’autres auteures [5,10] mais à proportion variable. 

Un déficit moteur controlatéral a été  observé chez 

50% des patients, avec une prédominance dans les 

ESD. Ce résultat est inférieur à celui d’A. 

ELGAMRI et collaborateurs [6] qui avaient trouvé 

une hémiparésie dans 69% de leur série. Il existait 

Technique chirur-
gicale 

Fréqu
ence 

Pour-
centage 

Trou de trépan 1 11,11 

Craniotomie 7 77,78 

Volet osseux 1 11,11 

Total 9 100,0 
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Fig I: TDM cérébrale (coupe axiale) montrant un empyème extradural associé à un empyème sous dural. 
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même centre. Le geste chirurgical s’impose cepen-

dant si le volume de l’empyème détermine des 

signes d’HTIC ou s’il augmente de volume. Dans 

notre étude 75% des patients ont été traité chirurgi-

calement. La craniotomie a été réalisée dans 66,7% 

des cas suivi par le trou de trépan et la craniectomie 

25% et 8,3%. Pour de nombreux auteurs il n’y au-

rait pas de différence significative concernant le 

pronostic entre les différentes méthodes [2,9]. Ce-

pendant la craniotomie reste pour de nombreux au-

teurs, la technique chirurgicale de choix pour l’éva-

cuation des EIC [17,18]. Dans  les cas d’EED avec 

ostéite, les séquestres osseux et les granulations in-

flammatoires  doivent être évacué par une craniec-

tomie [19,20]. Nous avions comparé nos cas traité 

d’ESD et d’EED. Nous avions trouvé 16,7% de sé-

quelles et complications dans les cas traité d’ESD. 

Dans notre étude les séquelles sont en rapport avec 

la localisation, le volume et le retard de la prise en 

charge. Le pronostic vital était bon dans 75% des 

cas, dans la littérature il variait  entre 62,5 et 86% 

[8,15]. Notre cas de décès était un patient avec un 

antécédent d’insuffisance rénale chronique sous dia-

lyse opéré d’EED qui décède quelques jours après 

suite à un arrêt cardiorespiratoire. 

  

CONCLUSION 

Les empyèmes intracrâniens gardent une réputation 

de gravité. De ce fait ils constituent une urgence 

médico-chirurgicale. Seul le diagnostic et le traite-

ment précoces de l’empyème ainsi que de la porte 

d’entrée constitue un garant de bon pronostic.  
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Fig II: TDM cérébrale (coupe coronale) montrant un empyème sous dural bilatéral. Fig III: TDM céré-

brale (coupe coronale) montrant un empyème inter hémisphérique supra cervelet et sus-tentoriel. Fig IV: 

TDM cérébrale (coupe sagittale) montrant un empyème sous-tentoriel. Fig V: TDM cérébrale (coupe 

axiale) montrant un empyème sous dural associé à un abcès cérébral. Fig VI: TDM cérébrale (coupe 

axiale) montrant un empyème extradural associé à un abcès cérébral.  
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