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: i]‘ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 -2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie
Janvier, Février et Décembre 1987




Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie



Pr.
Pr.

TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
CHAARI Jilali*
DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

OUAZZANI CHAHDI Bahia

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie




Pr.
Pr.

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALT*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation



Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*
Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELIJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar

Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. LEKEHAL Brahim

. MAHASSIN Fattouma*

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr

. ABDELLAH EIl Hassan

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZI17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUTI Sakina*
HAIJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique



Pr.

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
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cérébraux.
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Figure 14 : Critéres diagnostic selon Kannoth et al [24].
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Les anévrysmes mycotiques cérébraux sont une entité rare. Ils représentent
0.7 a 5% des anévrysmes cérébraux. Ils sont nommés ainsi parce qu’ils
ressemblent aux végétations mycdtiques mais ils sont plus bactériens que
fongiques. En effet le terme mycotique a été utilisé la premiére fois par william
Osler en 1943 pour décrire de multiples anévrysmes chez un patient présentant
une endocardite infectieuse. Actuellement, plusieurs auteurs préferent les

appeler anévrysmes infectieux.

Les anévrysmes mycoétiques résultent d’une artérite septique. Ils sont
souvent secondaires a une endocardite infectieuse mais ils peuvent aussi étre dus
a une infection locale. Ils possédent des caractéres anatomopathologiques et

morphologiques particuliers. Ils sont associ€s a une mortalité élevée.

Vu la raret¢ des anévrysmes mycotiques cérébraux, les modalités
thérapeutiques ne sont pas encore codifiés. Ils existent trois approches
médicale, endovasculaire et chirurgicale. Le choix d’une méthode dépend de

plusieurs criteres.

Nous rapportons les cas de deux patientes, ayant présenté un anévrysme
mycotique révélant une endocardite infectieuse, et nous présentons une revue
de littérature pour discuter les modalités diagnostiques et les indications

thérapeutiques.
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OBSERVATION 1:

Il s’agit d’une patiente de 45 ans sans antécédents pathologiques
particuliers, qui a présenté brutalement une détresse respiratoire secondaire a un
cedéme pulmonaire aigue associé a un trouble de la vigilance ayant nécessité une

prise en charge dans un service de réanimation d’un centre hospitalier régionale.

Durant son hospitalisation la patiente avait bénéfici€é d’une TDM cérébrale
qui avait objectivé une hémorragie méningée grade 4 de Fisher. Onze jours plus
tard et apres stabilisation sur le plan respiratoire la patiente fut transférée au

service de neurochirurgie au CHU Avicenne pour prise en charge spécialisée.

L’examen clinique a I’admission trouvait une patiente somnolente avec un
score de Glasgow (GCS) al4, pupilles également réactives, sa tension artérielle
¢tait a 13/7. Elle était fébrile a 38, 5, avec une nuque raide, les réflexe ostéo-
tendineux étaient abolis, les réflexes cutanéo-plantaires étaient indifférents,
I’examen cardio vasculaire objectivait un souffle au foyer mitral, I’examen
cutané ne trouvait ni tdches purpuriques ni érythémes de janway (placards

érythémateux palmo-plantaires).

Un bilan biologique a ¢ét¢ demandé a savoir une NFS qui montrait une
hyperleucocytose a prédominance PNN, un ionogramme qui n’objectivait pas

d’anomalies, et une CRP qui était élevée a 113 mg /1.
Le bilan radiologique, a visée étiologiques, fait d’une TDM cérébrale, une
angio-TDM, une angiographie avait objectivé un anévrysme sacculaire, a collet

large, de la cérébelleuse supérieure droite.
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Devant la suspicion d’endocardite infectieuse, des hémocultures aérobie et
anaérobie ont été faites. La patiente a bénéficié également d’une ETT qui a
trouvé une hypokinésie septale, ensuite d’une ETO qui a objectivé une double
végétation mesurant 4 mm chacune au niveau de la valve aortique avec un
¢panchement péricardique minime. Ainsi le diagnostic d’anévrysme mycotique
cérébral secondaire a une endocardite infectieuse a été retenu et la patiente a été
mise sous traitement médical. En effet elle a bénéficié d’une antibiothérapie
probabiliste faite d’ampicilline (100mg/KG soit 2g/8h), Céphalosporines de
troisieme génération (40mg/ Kg soit 2g/24h), et Gentamycine (15mg/Kg soit
160 mg /24h) avec surveillance réguli¢re de la fonction rénale. Les hémocultures

ont permis d’isoler un Staphylocoque hominis.

L’évolution fut marquée par [’amélioration clinique et neurologique
jusqu’au 23°™ jour aprés son admission ou la patiente a présenté brutalement un
syndrome d’hypertension intracranienne suivie d’une dégradation neurologique
avec un GCS al0.une TDM cérébrale faite avait objectivé un ressaignement
(hémorragie méningée avec inondation ventriculaire) d’ou I’indication d’une

DVE en urgence.

La patiente s’est améliorée sur le plan neurologique. Deux semaines plus
tard la patiente a bénéfici¢ d’une embolisation, qui a été faite dans une formation
privée, ensuite d’une mise en place d’une dérivation ventriculo-péritonéale apres
¢tude du LCR. Dans la période post opératoire la patiente a présenté une ficvre,
une ¢tude de LCR faite a objectivé une méningite a klebssiella. L’ablation du
matériel a été reportée jusqu‘a réévaluation sur le plan septique apres 48heures.
Vingt-quatre heures apreés la patiente a présenté une dégradation neurologique
avec un GCS qui est passé de 10 a 8 et une persistance du syndrome méningé.

Une TDM cérébrale faite a objectivé une dilatation ventriculaire ayant nécessité
5
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une intervention en urgence pour ablation du matériel et mise en place d’une

dérivation ventriculaire externe.

L’évolution fut marquée par une septicémie. En effet la patiente a présenté
une détresse respiratoire, une TDM thoracique réalisée a objectivé des emboles
septiques pulmonaires. La patiente est décédée d’un choc septique malgré une

antibiothérapie adaptée.
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Figure 1 : TDM cérébrale C- faite a j+1 du saignement objectivant une hémorragie intra

ventriculaire.
7



Anévrysmes mycotiques cérébraux

20
oy
S R e G T

T
o e el S

Figure 2 : TDM C- de contrdle montrant la résorption de I’hématome.
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Figure 3 : TDM cérébrale (faite a J+23), coupes axiales montrant le ressaignement de

I’anévrysme : hémorragie intra ventriculaire avec hydrocéphalie.
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Figure 4 : TDM cérébrale de controle de la DVE.
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Figure S : TDM cérébrale de controle de la DVP.
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Figure 6 : Angio-TDM montrant un anévrysme sacculaire a collet large

de la cérébelleuse supérieure droite.

12
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Figure 7 : Artériographie mettant en évidence anévrysme de la cerebelleuse supérieure

droite, (a : vue de profil. b : vue de face)
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Figure 8 : Nodules pulmonaire évoquant des emboles septiques.
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OBSERVATION 2:

La deuxieéme patiente est une jeune femme de 29ans, admise aux urgences
pour prise en charge d’un trouble de conscience, admise initialement avec un
GCS a 13 au dépend de I’ouverture des yeux. A I’interrogatoire on trouvait une
notion d’arthralgies depuis quelques semaines. Elle présentait un déficit hémi
corporel droit, Elle était fébrile a 38,5, Sa tension artérielle était al2 /7
I’auscultation pulmonaire ne trouvait pas de rales, ’auscultation cardiaque
objectivait un souffle systolique irradiant a la région axillaire gauche, a
I’interrogatoire on trouvait une notion d’arthralgies. La TDM cérébrale, faite en
urgence, a objectivé une hémorragie cérébro-méningée. L’artériographie a
révélé un anévrysme de 3,7 mm, distal de la cérébrale moyenne gauche. Le bilan
biologique trouvait une (CRP) élevée a 94.9 mg/l, avec un taux de globules
blancs a 18.000/1, et une a Hb 8.6 g/dl, le TCA ¢tait correct. La patiente a
bénéficié d’une hémoculture qui a mis en évidence un staphylocoque hominis.
L’ETO confirmait le diagnostic d’endocardite infectieuse. Une antibiothérapie
par voie intraveineuse, a base de Céfalotin 2g trois fois par jour associé¢ a la
gentamicine 160 mg par jour, a ét¢ démarrée en urgence. L’évolution fut
marquée par ’amélioration clinique. Aprés six semaines de traitement une

artériographie de controle faite a objectivé une disparition de I’anévrysme.

15



Anévrysmes mycotiques cérébraux

Figure 9 : TDM cérébrale C- montrant une hémorragie cérébro-méningée.
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Figure 10: Artériographie cérébrale objectivant un anévrysme distale

de I’artere cérébrale moyenne gauche.

17
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Figure 11 : Disparition de I’anévrysme apres six mois de traitement médical.

18
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I. EPIDEMIOLOGIE

Les anévrysmes mycotiques cérébraux sont extrémement rares. Ils
représentent 0.7 a5% des anévrysmes cérébraux. Ils sont nommés ainsi parce
qu’ils ressemblent aux végétations mycotiques mais ils sont plus bactériens que
fongiques [5, 14, 36, 13, 30, 38, 1, 41]. En effet le terme mycotique a été utilisé la
premicre fois par william Osler en 1943 pour décrire de multiples anévrysmes
chez un patient présentant une endocardite infectieuse [41, 47, 38]. Leur

fréquence varie entre 1,8% et 18% [1].

Ils surviennent lors d’une infection systémique (endocardite
infectieuset+++) ou locale (cellulite orbitaire, méningite, thrombophlébite
septique du sinus caverneux) [36,14, 9]. Ils sont secondaires dans 65% des cas a
une endocardite infectieuse [14,11], @ une toxicomanie par voie intraveineuse
dans 6,3% des cas, a une méningite dans 5,2% des cas, & une mauvaise hygiéne
bucco-dentaire dans 4 ,2% des cas et a une thrombophlébite du sinus caverneux
dans 2,8% des cas [22]. Leurs caractéristiques difféerent selon la nature de

I’agent pathogene [22,11].
A. Facteurs de risques [47] :

Endocardite infectieuse+++.

e Immunodépression : malnutrition, traitement immunosuppresseur,

diabete, chimiothérapie, corticothérapie au long court.
e Extraction dentaire.
e Plaies ouvertes infectés.
e Toxicomanie intraveineuse.

e Traumatisme artériel iatrogéne (artériographie).
20
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B. Anévrysmes mycotiques cérébraux secondaires a une

endocardite infectieuse:

La grande majorité des anévrysmes mycoOtiques (86 % dans l'ére pré
antibiotique et environ 65 % actuellement) sont causés par des bactéries
pathogeénes comme Staphylococcus aureus et les especes de Streptocoque dans
le contexte d'une bactériémie secondaire principalement a une endocardite
infectieuse et rarement a une infection nosocomiale [5]. En effet les anévrysmes
mycotiques cérébraux sont une complication neurologique rare et grave des
endocardites infectieuses. Ils représentent 5 a 12% des complications
neurologiques et 15% des anévrysmes mycotiques causés par I’endocardite

infectieuse [36, 6,13, 37].
1. Incidence:

Ils sont présents chez 2 a 5% des patients porteurs d’une endocardite
infectieuse, 6% des séries agiographiques, 10% des autopsies [18, 6, 14,34]. Leur
incidence est probablement sous-estimée puisque certains sont asymptomatiques
et régressent spontanément sous antibiothérapie et d’autres peuvent étre

responsables de mort subite par hémorragie massive [35,6].
2. Moyen d’age et sexe ratio:

Ils touchent surtout I’adulte jeune. Des études épidémiologiques ont montré
une légere prédominance masculine (69%) avec une moyenne d’age entre 35 ans
et 53 ans tandis que I’étude de cohorte faite par Ducret et al avait montré des
proportions similaires des deux sexes (52% des hommes par rapport a 48% des

femmes) [11,14].

21
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3. Localisation:

Ils sont de localisation distale, et atteignent quatre fois plus [D’artére
cérébrale moyenne que les artéres cérébrales antérieure et postérieure [36]. Ils
sont classiquement multiples, bilatéraux (18% a 25 %des cas), de localisation
distale, situés au niveau des bifurcations de 1’artére cérébrale moyenne [11, 5,

14, 10, 32,1], comme le cas de notre deuxieme patiente.
4. Mortalité:

Quoi qu’ils soient rares les anévrysmes mycotiques cérébraux bactériens
sont associés a un taux de mortalit¢ important, estimé a 30 % en cas
d’anévrysme non compliqué et a 80% en cas de rupture de I’anévrysme
[1,13,18,6,34].Le risque de rupture des anévrysmes mycotiques cérébraux est
évalué entre 2% et 10%,il n’est pas 1i¢ a la taille de ’anévrysme [18,26]. On
ignore si I’augmentation de la mortalité est due a la récidive hémorragique ou a
I'hémorragie initiale elle-méme, ou bien aux autres complications de

I’endocardite infectieuse comme pour notre premiere patiente [36,21].

C. Anévrysmes myotiques cérébraux non secondaires a une

endocardite infectieuse :

1. Anévrysmes mycotiques cérébraux bactériens :

Ils sont rares. Seulement 36 cas ont été rapportés dans la littérature
(tableau I) [43].1ls sont souvent secondaire & une méningite, a un abcés cérébral,
ou a une infection de la sphere ORL.

a. moyen d’age:

Ils surviennent a un age plus jeune qu’en cas d’endocardite infectieuse
associée. [.’age moyen est de 19,3 ans (42 % avant I’dge de neuf ans, 61 %

avant ’age de 20 ans), [43].
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b. Localisation :

Contrairement aux anévrysmes mycotiques cérébraux bactériens
secondaires a 1’endocardite infectieuse les anévrysmes mycdtiques cérébraux
bactériens non associ€s a une endocardite infectieuse siegent le plus souvent au
niveau des gros troncs intracraniens et plus particuliecrement au niveau de la

carotide interne intra caverneuse [43,5,2].

c¢. Mortalité et morbidité :

La mortalité est estimée a 4,5 % et a 54 % en cas de rupture. Les séquelles

neurologiques sont observées dans 50 % des cas [43].

2. Anévrysmes mycotiques cérébraux non bactériens :

Ils sont encore plus rares. Ils sont constatés particulierement chez les
patients immunodéprimés, sous immunosuppresseurs ou corticoides au long
cours et sont principalement fongiques (Aspergillus+++, Candida Albicans)
mais peuvent aussi étre dus a des virus notamment HIV-1 et le varicelle zona
virus (VZV) [14, 41]. Des rares cas d’anévrismes mycotiques cérébraux dues a
des parasites, notamment Toxoplasma gondi, ont été rapportés dans la littérature
[38]. Les anévrysmes mycotiques cérébraux non bactériens sont généralement
de plus grande taille et localisés surtout au niveau des gros troncs vasculaires
intracraniens. Par conséquent ils sont particuliérement associé€s a une gravité et

une mortalité trés importantes [11, 10,19].
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Tableau I : les anévrysmes mycotiques intracraniens bactériens, non associés a une

endocardite infectieuse, rapportés dans la littérature [43].

Tableau I, Les anévrismes intracriniens bactériens non associés a une endocardite infectieuse rapportés dans la littérature (36 cas).

Autenrs Age Sexe Germe Porte d enirée Mode de présentafion Ruptwre - Topographie Evolution
Barker [17] 2 M ? Sinusite sphénoidale Décés Oui  ACI dans SC Décés
(Ojemann [18] 46 F  Dneumocoque Otite moyenne aigué ~ Meéningite Non  ACA Bon
Heidelberger [19] 18 M P oeruginosa Traumatisme cramen ~ Ménmgite Oui  Arlére cérébelleuse Déces
Devadiga [20] 1 M ? i Ulemiparésic Non  ACI dans 5C Bon
Hanneson [21] 53 F ] Hémiplégic, méningite Oui  ACA Bon
Suwanwela [22] 6 M S awens Pigiire palpébrale TPSC, méningite Non  ACIdans SC Bon
6 F S aurens Plaie oculaire TPSC Non  ACT dans SC Bon
10 M S aurens Plaie oculaire TPSC, méningile Non  ACI dans SC, ACM ?
22 F  Baclle de Koch i Hémiparésie Non  ACA Déces
I M S aureus Abcés front Meéningite, ostéite Non  ACM Bon
Sypert [23] 36 F  Neisseria ménin. Angine Hémiparésie Oui  ACM Séquelles
Adeloye [24] 19 M Streptocogue non A Furoncle face TPSC, meéningite Non  ACTdans SC Bon
Lansky [25] T M S aurens Cellulite jambe Ophtalmoplégie Non  ACTdans SC Sequelles
Shibuya [26] 2 F S aureus 7 TPSC, méningite Non  ACI dans SC Séquelles.
Johnston [27] I M ? Ethmoidite Ophtalmoplégic Non  ACI dans SC Séquelles
Tomita [28] 25 M S aureus Furoncle face TPSC, méningite Non  ACI dans SC Séquelles
Eguchi [29] 2 M ? Phlegmon nez TPSC, méningite Non  ACI dans SC Séquelles
Rout [30] 25 F 1 Abeés front Hémiparésie, méningite ~ Non  ACT dans SC Bon
55 M S aurens 7 TPSC, abeés poumon Non  ACI dans SC Séquelles
6 F 7 Furonele nez TPSC, méningite Non  ACI dans SC Bon
B F 7 Furoncle nez TPSC Non  ACI dans SC Séquelles
32 F  Klebsiella + E. coli Abcés face TPSC, méningite Non  ACI dans SC Sequelles
N F ? 7 TPSC, méningite Non  ACTdans SC Bon
Du Plessis [31] 0 F 7 Otite chronique TPRC Non  ACldans SC Séquelles
Pospeich [32] 307 P oeruginosa Cholestéatome Abcés cérébraux Oui  Trone basilaire Déces
Lee [33] L M Swreprococcus salivarius 7 Hémiplégic, méningite Oui  ACM Séquelles
Barrow [6] 12 M P aeruginosa Injection intrathécale ~ Méningite Non  Tronc basilaire Bon
3 7 Pneumocoque 1 Méningite ? Artére vertébrale Décés
48 F  Streptocoque A Abcés dentaite TPSC, méningite Non  ACI dans SC Séquelles
Whitlield [34] 1 F S aurens Infection VAS Heémiplégie Oui  ACM Séquelles
Aspoas [35] 20 F 2 Otite chronique Hématome extradural Out  Artére méningée Bon
Stehbens [12] 4 F 2 Traumatisme crimen  Déoés Out  ACM Déees
Zingala [36] 19 M S auens Pneumopathie Coma fébrile Oui  ACA Déees
Marsot-Dupuch [16] s F 7 Sinusite sphénoidale TPSC, méningite Oui ACTdans SC Deéces
4 M 2 Sinusite sphénoidale ~ TPSC, méningite Oui ACI dans 3C Bon
Piastra [37] 1 M Stenotrophomonas mal-  ? Epilepsic, coma Oui  ACM Déeds
tophilia et Candida
albicans

M masculin; F: féminin ; ACT : artére carotide interne ; SC : sinus caverneus ; ACA : artére cérébrale antérieure ; ACM : artére cérébrale moyenne ; TPSC : thrombo-
phiébite du sinus caverneux.
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II. PHYSIOPATHOLOGIE :

Il y a plusieurs théories postulées pour la pathogenése des anévrismes
mycotiques cérébraux, y compris un embole septique du vasa vasorum, une
invasion directe de la paroi artérielle de l'intérieur ou de l'extérieur [23,5]. Ce
qui va déclencher un processus infectieux impliquant la paroi artérielle et
induisant ainsi une infiltration focale des neutrophiles avec sécrétion d’enzymes
et de cytokines pro-inflammatoires. Le mécanisme auto-immun semble mineur
dans la genése des anévrismes infectieux intracraniens, y compris au cours des

endocardites infectieuses [5].
1. Théorie du vasa vasorum :

La théorie du vasa vasorum semble étre la plus largement acceptée. C’est le
mécanisme physiopathologique le plus probable de survenu d’anévrysmes
mycotiques au cours d’une endocardite infectieuse. L’embole septique, détaché
d’une végétation, en cas d’endocardite infectieuse, ou de n’importe quel site
d’infection va migrer a travers la circulation systémique et se localiser au niveau
du vasa vasorum et créer une réaction inflammatoire aigue. Celle-ci conduit a
I’infiltration de neutrophiles suivie par la dégradation de la média et de
l'adventice, la fragmentation de la lame élastique interne et la prolifération de
Iintima. La pression pulsatile, dans le systéme vasculaire, exercée contre la
paroi du vaisseau affaibli conduit a la formation de l'anévrisme et en

conséquence son €largissement [14, 15, 30, 32,1, 41].
2. Théorie d’invasion directe :

Elle serait observée plus en cas de méningite et d’infection ORL. Elle
consiste en une invasion directe de la paroi du vaisseau, soit de la face luminale

en cas d’infection endovascualaire soit du coté de I’adventice en cas d’infection
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autour du vaisseau comme c’est le cas dans les méningites. L’envahissement de
la paroi vasculaire conduit a une perte de son intégrit¢ et la formation

d'anévrisme mycotique [23, 5, 10, 30,19].

Grossieérement, 1’anévrisme apparait fusiforme, friable, ayant une paroi
mince et un collet large voire absent ce qui prédispose 1'anévrysme a la rupture
et I’hémorragie qui en résulte. Une morphologie sacciforme n’élimine pas la
nature infectieuse de I'anévrysme. Il a ¢été rapporté, dans la littérature,

qu'environ 41% des anévrismes mycdtiques cérébraux sont sacciformes [14].

Bien que les deux appellations (anévrysme et pseudo anévrysme) soient
largement utilisées la plupart des auteurs préferent le terme pseudo anévrysme

[14].
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III. MICROBIOLOGIE :

A. Anévrysmes mycotiques cérébraux bactériens :

Les bactéries Gram positif les plus retrouvées en cas d’anévrysme
mycotique cérébral sont le staphylocoque aureus et les espéces de streptococcus
Viridans méme chez les patients immunodéprimés [14,47]. Staphylocoque
Aureus est fréquemment impliqués vue 1’usage de plus en plus important de
procédures invasives et de toxicomanie par voie intraveineuse .Les germes
gram négatif couramment retrouvés en cas d’anévrysmes mycotiques cérébraux
sont les especes de Salmonella. Pseudomonas aeruginosa et Escherichia coli ont

¢té retrouvés aussi [47].

1. Anévrysmes mycotiques cérébraux secondaires a une

endocardite infectieuse :

Les anévrysmes mycotiques cérébraux secondaires a une endocardite
infectieuse résultent de ’embolie septique d’une végétation dans la circulation

cérébrale [15].
a. agent pathogéne:

Parmi les germes responsables d’endocardite infectieuse, les especes de
streptocoque viridans (Streptococcus salivarius, mitis, sanguis et mutans) et le
Staphylocoque aureus sont associ€és a un risque plus important de survenue
d’anévrysme mycotique cérébral. En effet ce risque est de 50% en cas
d’endocardite a Staphylocoque Aureus et de 10% en cas d’endocardite a
Streptocoque viridans [32,48]. Un cas d’anévrysme mycOtique cérébral
secondaire a une endocardite infectieuse due a Bartonella Henselae a été

rapporté dans la littérature [4, 30, 20, 22,27].
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b. Voie de dissémination:
La dissémination se fait par voie hématogeéne. Un embole septique d’une

végétation va migrer et atteindre la circulation cérébrale.

2. Anévrysmes mycotiques cérébraux sans endocardite

infectieuse :
a. Agent pathogene:

Un germe est identifi¢ dans 50% des cas. La répartition différe des
anévrismes intracraniens bactériens associés a une endocardite infectieuse avec
une moindre représentation des cocci Gram positif (68 % contre 90 %) : 46 % de
staphylocoque, 14 % de Pseudomonas aeruginosa, 9 % de pneumocoque et des
cas isolés de Neisseria meningitidis, Mycobactérium tuberculosis, streptocoque
non A, Klebsiella, Escherichia coli, et de Stenotrophomonas maltophilia

[43,31].
b. porte d’entrée:

Mise en évidence chez 75 % des patients, se situe en topographie

céphalique dans 89 % des cas : face (33 %), sphere ORL (37 %), ceil (7 %) [43].
¢. Voie de dissémination:

La dissémination peut se faire par contiguité, a partir d’un foyer infectieux

locorégional, ou par la circulation générale en cas de bactériémie.
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B. Anévrysmes mycotiques cérébraux non bactériens :

Ils sont surtout fongiques. Le germe le plus souvent impliqué
est ’aspergillus. Le Candida albicans peut aussi étre a 1’origine d’anévrysme

mycotique cérébral [5, 14,19].

Des cas d’anévrysmes mycdtiques cérébraux d’origine virale ont été
rapportés [20,14]. Les virus mis en causes €taient : le Varicelle Zona Virus

(VZV) et le virus d’immunodéficience humain 1(HIV-1) [14].

Des cas rares d’anévrysmes mycdtiques cérébraux dues a des parasites

(Toxoplasma gondii, éspeces d’ Acanthamoeba) ont été rapportés.
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Tableau II : germes responsables d’anévrysmes mycotiques cérébraux rapportés dans la

littérature [41].

Bactéries
Viridans streptococci

Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa
Streptococcus pneumonia
Haemophilus parainfluenzae
Cardiobacterium hominis
Klebsiella pneumonia
Neisseria meningitides
Diphtheroid species
Serratia marcescens
Mycobacterium tuberculosis
Nocardia asteroids

Germes fongiques
Candida albicans
Aspergillus species
Pseudallescheria boydii
Coccidioides immitis

Virus
Varicella-zoster virus (VZV)
Human immunodeficiency virus—HIV-1

Parasites

Acanthamoeba species

Toxoplasma gondii
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IV. DIAGNOSTIC
A.Clinique:

La clinique est peu spécifique [32,7]. Dans une séries de 25 cas de patients
porteurs d'anévrismes intracraniens infectieux les symptomes initiaux retrouvés
¢taient : céphalées (83 %), fievre(67 %) , vomissements (50 %) , paralysie
oculaire (25 %) , crises convulsives (21%) , troubles de comportement (21%),

hémiparésie (21%) , somnolence (17 %) et perte de connaissance (17 %) [15].

L’examen général devrait chercher des signes d’appel qui pourrait orienter
le diagnostic particulierement des signes d’endocardite infectieuse (un souffle
cardiaque, un érythéme de Janway (placards érythémateux palmo plantaires), le
faux panaris d’Osler (nodules douloureux violacés au niveau de la pulpe des
doigts et des orteils), un purpura pétéchial, des signes d’une infection

locorégionale, un syndrome méningé [41].

Chez nos deux patientes, on a objectivé un souffle cardiaque. Chez la
deuxiéme il y avait également une notion d’arthralgies. Ce qui nous a orienté

vers le diagnostic de I’endocardite infectieuse.
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Figure 12: signes cliniques les plus fréquents en cas d’anévrysmes mycoétiques

cérébraux|[15].
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1.Les anévrysmes mycotiques cérébraux sans endocardites infectieuse :

Ces anévrismes sont le plus souvent révélés par une thrombophlébite du
sinus caverneux (44 % des cas), plus rarement par un déficit neurologique focal
(accident vasculaire cérébral ou ophtalmoplégie dans 25 %) ou par une
méningite isolée (11 %) [43]. L’hémorragie méningée semble plus rare pour les
anévrismes intracraniens bactériens non associés a une endocardite infecticuse
(37 %) que pour ceux avec endocardite infectieuse (58 %). Tout mode de
présentation confondu, la ponction lombaire, apres réalisation d’une TDM
cérébrale et en I’absence de contre-indication (notamment une hypertension
intracranienne) s’avere utile car révélant une méningite dans 20 cas sur 36

(55%), méme si les cultures sont inconstamment positives [43].

2. Les anévrismes mycoétiques cérébraux associés a une endocardite

infectieuse :
a. Les anévrysmes mycotiques cérébraux non rompus :

Les anévrysmes mycotiques cérébraux non rompus peuvent se manifester
par des signes cliniques variables et non spécifiques : fievre+++, céphalées+++,
déficit neurologique focal, convulsions comme ils peuvent rester silencieux [32,

30,28, 9,16].
b. Les anévrysmes mycotiques cérébraux rompus:

Les anévrysmes mycotiques cérébraux rompus sont responsables d’un
tableau d’hémorragie intra-parenchymateuses dans 28% des cas, d’hémorragie
sous arachnoidienne dans 22% des cas et d’'une hémorragie intra ventriculaire
dans 5% des cas. Ils sont rarement responsables d’hématome sous dural
(seulement dix cas ont été rapportés dans la littérature), comme pour le

deuxiéme cas qu’on a rapporté [22]. La symptomatologie est faite
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principalement de signes d’hypertension intracrdnienne, d’un déficit
neurologique voire un trouble de conscience, comme pour nos deux patientes
[32,28]. Un anévrysme mycotique rompu doit €tre suspecté devant toute
hémorragie cérébrale ou méningée fébrile. Il n’existe aucun signe annongant la
rupture de I’anévrysme mycdtique cérébrale, et qui peut survenir parfois apres

plusieurs dizaines de jours de traitement médical [32].
B. Radiologique:

1. Aspect radiologique :

Les criteres radiologiques faisant suspecter la nature infecticuse de
I'anévrysme cérébral sont : 'aspect fusiforme avec un collet large, la présence de
Iésions multiples bilatérales, le changement de taille et de morphologie dans le
temps, la localisation distale surtout au niveau des bifurcations de l'artere
cérébrale moyenne et rarement au niveau de la circulation postérieure [14,30,
9].

2. Signes indirectes:

Les signes indirects d’anévrysmes mycdtiques cérébraux visualisés au
scanner ou mieux encore a I’[RM cérébrale incluent 1’hémorragie cérébrale
et/ou sous-arachnoidienne, ¢éventuellement associée(s) a des Iésions

ischémiques, un cedéme cérébral ou une hydrocéphalie [32]. Ces signes

permettent de localiser indirectement la topographie de I’anévrisme.
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3. Moyens:
a. Angioscanner cérébral:

Une technique non invasive, trés rapide et réalisable en urgence, pouvant
ainsi compléter un scanner sans injection qui a permis de diagnostiquer une
hémorragie sous-arachnoidienne/cérébrale. Il permet une bonne visualisation de
I’anévrysme et de sa localisation dans l'arbre vasculaire [32,3]. Il a une
spécificité estimée a 95% et une sensibilité d’environ 83%pour les AMC > 3mm

par rapport a une sensibilité de 45% pour les AMC <3 mm [13, 15, 28,33].
b. L’imagerie par résonnance magnétique :

L’angiographie par résonnance magnétique (ARM) avec séquence temps
de vol (TOF) est une méthode non invasive qui permet de visualiser les AMC.
En effet la sensibilité¢ et la spécificit¢ de ’ARM 3D TOF pour la mise en
¢vidence d’un anévrisme intracranien de plus de 3 mm sont, respectivement, de
87 a 100 % et de 95 a 100% [15, 3, 48, 18, 30,33]. La sensibilité décroit a 38%
en cas d'AMC< 3 mm [15].c’est une méthode qui a un intérét particulier chez les

patients atteints d'insuffisance rénale.

L’IRM permet aussi de détecter des lésions punctiformes en hypo signal
sur les séquences pondérées T2* appelées « Black dots ». Ces lésions sont
entourées d’un halo en hypersignal qui traduit la réaction inflammatoire
probablement secondaire aux dépdts de désoxyhémoglobine péri vasculaires.
Dans un contexte d’endocardite infectieuse ces lésions sont trés évocatrices
d’anévrysmes mycdtiques [28,12, 25,16]. En effet, dans une étude rétrospective
qui a porté sur 56 patients avec endocardites infectieuse, ces « black dots » ont
¢été objectivés chez 45% des patients, et 60% de ces patients avaient présenté une
hémorragie intra cranienne dans la période post opératoire immédiate d’une
chirurgie cardiaque [11].
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c. Artériographie cérébrale:

Bien que 'IRM et ’ARM puissent identifier les anévrysmes mycotiques
cérébraux, 1’angiographie conventionnelle reste I’examen de référence [14, 3,
18,1]. Elle permet une étude dynamique de I’ensemble de la vascularisation
cérébrale et de mettre en évidence les anévrysmes mycoOtiques cérébraux de
petites taille (3mm). Elle permet une caractérisation trés précise de la
morphologie de I’anévrysme, de sa forme, de ses contours et de leur régularité,
de ’anatomie de I’artére porteuse et des branches avoisinantes. Elle permet aussi
de mesurer la taille du sac et de préciser les dimensions du collet [30,3, 41].
Elle est indiquée quand un anévrysme mycdtique cérébral est fortement suspecté
alors qu’il n’est pas objectivé par les autres méthodes non invasives. Toutefois,
c’est un examen invasif, d’accessibilité limitée, colteux et irradiant pour le
patient et le médecin. La mortalité par rupture d’anévrisme en per procédure
serait augmentée de 40 % apres angiographie [17]. C’est la raison pour laquelle
les indications de 1’angiographie et sa date de réalisation sont débattues en cas
d’endocardite infectieuse avec complications neurologiques. Systématique pour
certains, elle doit étre réservée, pour d’autres, aux seules complications
hémorragiques. Cet examen n’est actuellement pas réalis¢ pour le diagnostic
positif d’anévrisme, mais pour la planification thérapeutique [17,1]. C‘est un

examen qu’on a utilisé chez nos deux patientes.
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C. Histologique:

L'étude histologique apres une culture a partir de la paroi de ’anévrysme
est le seul élément qui confirme la nature infectieuse de ’anévrysme mais elle
ne permet qu’un diagnostic rétrospectif (aprés intervention chirurgicale ou
autopsie) [14,15]. Histologiquement, les anévrysmes mycotiques cérébraux sont
caractérisés par une infiltration aigu€ de neutrophiles, avec prolifération de
I’intima marquée et destruction de la lame élastique interne. L’agent pathogene,

en cause, peut étre identifié avec une coloration appropriée [15,38, 41].

Figure 13 : diagnostic histologique des anévrysmes mycotiques cérébraux. A :

photomicrographie montrant infiltration des cellules inflammatoires.

B :photomicrographie montrant la destruction de la lame élastique interne [41].
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D.Examens Complémentaires:

Devant la suspicion d’anévrysme mycotique cérébral d'autres examens

peuvent aider indirectement au diagnostic positif notamment:
1. Biologiques:

Les hémocultures et I’étude de LCR sont les deux principaux examens
biologiques qui permettent de mettre en évidence le germe responsable, mais ils
sont positifs dans seulement 30% a 47% des cas. Les sérologies parfois peuvent
étre indiquées selon le contexte. Les marqueurs biologiques de I’inflammation

(Vs,CRP) ,sont souvent ¢élevés[14,30].
2. Radiologiques :

D’autre moyens radiologiques notamment 1’échographie abdominale et
pelvienne voire la TDM thoraco abdomino pelvienne permettent de chercher
d'autres localisations anévrysmales, 1’echo trans thoracique (ETT), et si
nécessaire 1’echo trans cesophagienne (ETO) sont obligatoires en cas de
suspicion d'endocardite infectieuse, elles permettent de visualiser les végétations
[30].chez nos deux patientes, ’ETO est ’examen qui avais permis de confirmer

le diagnostic de I’endocardite infectieuse.
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E. Critéres diagnostiques:

Le diagnostic clinique des anévrysmes mycotiques cérébraux reste difficile
vue la non spécificité des signes cliniques. Kannoth et al ont essayé a travers une
¢tude de cohort (25 patients porteurs d’AMC et 111 patients porteurs
d’anévrysme cérébral non infectieux) d’établir des critéres simples permettant
de poser le diagnostic positif des AMC. Ils incluent un critére obligatoire
(anévrysme intracranien objectivé a I’imagerie) et 12 criteres de supports tirés
de trois entités différentes (présence d'un contexte infectieux, aspect visualisé a
I’angiographie et autre ¢léments). Ces criteres, faciles a utiliser, sont associés a

une sensibilité et une spécificité de 96% et 100% respectivement [23,24, 41].
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. The proposed criteria for diagnosis of mycotic aneurysm.

Mandatory criterion

Aneurysm demonstrated by imaging
Supporting criteria
(A) Predisposing infection

1. Infective endocarditis

2. Meningitis

3. Cavernous sinus thrombophlebitis

4. Orbital cellulitis
(B] Angiographic feature

1. Multiplicity

2. Distal location

3. Fusiform shape

4. Change in size of aneurysm / appearance of new aneurysm on follow-up angiogram
(C) Other features

1. Younger age < 45 years

2. History of recent lumbar punctured

3. Fever at presentation

4. Intraparenchymal hemorrhage in CT / MRI
Clinically definite Mycotic aneurysm

If mandatory criteria and any three of the supportive criteria are met.
Clinically probable Mycotic aneurysm

If mandatory criteria and any two of the supportive criteria are met.
Clinically possible Mycotic aneurysm

If mandatory criteria and one of the supporting criteria is met.

CT= computed tomography, MRI= magnetic resonance image.

Figure 14 : Critéres diagnostic selon Kannoth et al [24].
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>
>

Le critére majeur : anévrysme cérébral objectivé par imagerie.
Les critéres de supports :
A. Présence d’une infection :
1. Endocardite infectieuse.
2. Méningite infectieuse
3. Cellulite orbitaire.
4. Thrombophlébite du sinus caverneux.
B. Aspects radiologiques :
1. Caracteére multiple.
2. Localisation distale.
3. Aspect fusiforme.
4. Changement de taille ou apparition de nouveaux anévrysmes constatés sur
une série d’angiographies.
C. Autres éléments :
1. Age <45ans.
2. Présence de fievre ou histoire de fievre récente > 7jours.
3. Ponction lombaire récente.
4. Hémorragie intra parenchymateuse objectivée par TDM /IRM.
Un anévrysme mycotique cérébral est :
cliniquement défini si on a le critére majeur et trois critéres de support ,avec une sensibilité de 96% , une
spécificité de 100%, une valeur prédictive positive de 100% et une valeur prédictive négative de 99,4%.
cliniquement probable si en plus du critére majeur on a deux critéres de support, avec une sensibilité
de100% et une spécificité de 87,4 %.
Cliniquement possible si on a le critére majeur et un critére de support, avec une sensibilité de 100% et une

spécificité de 39,6%.

Figure 15 : Critéres diagnostiques selon Kanoth et al.
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V. TRAITEMENT:

La prise en charge des anévrismes mycotiques intracraniens reste difficile
et dépend de multiples facteurs : état général et cardiovasculaire du malade,
caractéristiques morphologiques de la malformation, existence ou non d’une
fissuration de ’anévrysme et /ou d’une hémorragie intracranienne, nécessit¢ de
poursuivre un traitement anticoagulant [17,6]. De la sorte, [Dattitude
thérapeutique peut aller de D'intervention neurochirurgicale précoce au seul

traitement médical [17].
A. Moyens:

1. Médical :

Le traitement médical seul ou associé aux autres moyens thérapeutiques est
une option a considérer dans la prise en charge des anévrismes mycotiques [5].
Il consiste en une antibiothérapie administrée par voie inta-veineuse pendant une
durée qui varie de quatre a six semaines [13, 15,20, 14, 41]. Cette
antibiothérapie doit étre adaptée aux résultats des examens biologiques
(hémocultures++, étude du LCR) ou probabiliste, adaptée aux recommandations
internationales, en cas d’infection documentée (endocardite infecticuse ou
méningite par exemple), ou a large spectre (généralement a base d’ansamycines,
aminoglycosides et de glycopeptides), si le germe n’a pas ¢été identifié. Les
anaérobies doivent aussi étre pris en considération en cas de mauvaise réponse
au traitement [13,20, 14, 20,30]. Un suivi neuro radiologique (par artériographie
ou, si possible, par angio IRM) régulier, tous les sept a quatorze jours, est
nécessaire afin de dépister une mauvaise réponse au traitement médical (voir
chapitre résultats du traitement) et faire appel a d’autres modalités

thérapeutiques en urgence [6,13, 30].
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2. Endovasculaire:
2.1. Rappel:
2.1.1.Principe:

Le but du traitement endovasculaire est I’occlusion de l'anévrisme et son
exclusion de la circulation cérébrale en utilisant des micro spires ou, a défaut,
l'occlusion du vaisseau porteur afin d'éviter la rupture en cas d'AMC non rompus

et le ressaignement en cas d'AMC rompus.
2.1.2.Méthodes:

Il existe deux méthodes : le traitement électif de I'anévrysme et I’exclusion

de I’axe porteur.
a. Traitement électif:
=> Embolisation par micro spires “coil” (coilling):

C’est une technique d'embolisation utilisée depuis 1995. Des micros spires
en platine sont véhiculés a travers un micro cathéter, introduit a partir de I’artere
fémorale et dirigé vers la circulation cérébrale, jusqu'au sein du sac anévrysmal
ou ils vont étre déployés permettant ainsi le remplissage du sac et ’occlusion de

I’anévrysme.

Afin de diminuer le risque thrombo embolique, I’ensemble de la procédure

est réalisé sous anticoagulation.
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=>» Techniques de remodlling :
» Embolisation assistée par ballonnet:

Lorsque la largeur du col anévrysmal est trés importante mais inférieur au
deux tiers de la largeur du sac anévrysmal, une technique de "remodelling" peut
étre utilisée: elle consiste & mettre en place un micro-ballonnet dans I’artére
porteuse, en regard du collet de ’anévrisme ; ce ballonnet est gonflé de fagon
temporaire pendant la mise en place des coils, puis il est retiré en fin de
procédure. Cette technique a pour but de prévenir I’extrusion des spires vers la

lumicre.
» Embolisation assistée par stent:

Parfois, lorsque le collet est trop large (largeur du collet dépasse la largeur
du sac anévrysmal) il peut étre nécessaire de mettre en place un stent a travers
lequel le micro cathéter va étre introduit. Un stent est une endoprothése qui est
introduite par voie artérielle replié sur elle-méme, amenée en regard du collet de
I’anévrisme, puis déployée de part et d’autre. Il vise a maintenir les colis au sein
du sac anévrismal et a diminuer le flux sanguin entrant dans le sac anévrismal

tout en préservant la perméabilité de 1’axe porteur.

L’inconvénient de cette méthode est qu'elle nécessite un traitement
anticoagulant et antiagrégant plaquettaire qui doit étre débuté quelques jours
avant l'intervention et maintenu six a douze mois. Elle n’est peut donc une

technique a utiliser dans la phase aigiie.
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» Technique de diversion de flux :

L'évolution technologique des sents a permis de disposer, depuis 1’an
2008, de nouveaux stents intracriniens dits « Flow Diverters » présentant un
maillage environ 3 fois plus dense que les stents intracraniens traditionnels. Ce
maillage dense redirige le flux sanguin de maniére plus importante dans l'artere
porteuse et perturbe le flux sanguin intra-anévrismal conduisant a la formation
d'un thrombus. Lorsque le sac de ’anévrisme est de grande ou de trés grande
taille, le traitement par mise en place de coils peut étre remplacé ou complété

par I"utilisation de« flow-diverters ».
b. Exclusion de I’axe porteur:

Consiste en une occlusion permanente de 1’artére porteuse. Elle peut se

faire par :
» Micro spires « coilling »:

Les coils sont véhiculés a travers un micro cathéter jusqu’ a l’arrivée a
I’artére mere ou ils vont étre déployés permettant ainsi une occlusion totale du

vaisseau.
» Embolisation par agents liquides:

C’est une méthode qui permet I'embolisation du vaisseau porteur en
utilisant des produits liquides qui agissent selon deux mécanismes d’action
différents : par polymérisation (colles a base de cyanoacrylate) ou par

précipitation en un matériel spongieux au contact du sang (Onyx,Evoh) .
» Association des deux :

Les micros spires sont placés en premier ensuite I’agent liquide est déversé.
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Figure 16: Technique d’embolisation par micro spires : le coilling
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Figure 17: Technique d’embolisation assistée par stent

Figure 18: Technique d’embolisation assistée par ballonnet.
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Figure 19: Technique de diversion de flux.
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2.2. Choix de la technique :

En effet, le choix de la méthode et de la technique d'embolisation dépend
de la localisation et des caractéristiques morphologiques de I'anévrysme.
Lorsque [D’anévrysme est de topographie distale le traitement repose
essentiellement sur le coilling+++. C’est la technique utilisée chez nos deux
patientes. Quand I’anévrysme est de topographie proximal le traitement
endovasculaire ¢lectif de I’anévrysme mycotique cérébral rejoint celui des autres
types d’anévrysmes cérébraux et peut faire alors appel aux techniques de

remodelling [39].

L’oblitération de l'artére mére est indiquée lorsque l'anévrysme est de
topographie distale, dysplasique, ayant une morphologie complexe ou
impliquant la circonférence de l'artere porteuse, a condition que la zone

vascularisée par cette artére ne soit pas ¢loquente [14].
2.3. Place dans le traitement des anévrysmes mycotiques:

Pour le traitement de tous types d’anévrysmes cérébraux, Chapot et al ont
démontré que le traitement par voie endovasculaire est une technique siire et
efficace préférable a la chirurgie [39,1, 15]. En effet les progrés techniques des
micros cathéters ont rendu l'accessibilité aux anévrysmes distaux plus facile et
ont permis leurs occlusion avec un minimum de manipulation et donc avec un
risque faible de rupture en per procédure. Toutefois les méthodes d'embolisation
usuels ne sont pas fréquemment utilisés, vu les caractéres morphologiques et
anatomo-pathologiques des AMC [13]. Dans une revue de la littérature publié¢e
par Goss et all, seulement 24% des patients porteurs d'AMC ont étés traités par
embolisation directe de I'anévrysme par coils. En revanche, 71 % des patients
ont été traités par une occlusion de l'artere mere en utilisant des agents

emboliques permanents [20].
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3. Chirurgical:
3.1. Principe:

Le principe général du traitement d’un anévrysme intracranien est d’assurer
son exclusion de la circulation artérielle en respectant la perméabilit¢ du
vaisseau porteur et de ses branches. Une telle exclusion totale et définitive peut
étre obtenue par la mise en place par voie chirurgicale d’un clip métallique sur le
collet de I’anévrysme. Ce traitement n’est parfois pas applicable. Une ligature
proximale du vaisseau porteur est un moyen de limiter le risque évolutif de
I’anévrysme en diminuant la pression intra-anévrysmale, ce qui va aboutir a la

thrombose de I’anévrysme.
3.2. Techniques:

a. Clippage: ce type de chirurgie est actuellement le traitement de
référence. Il consiste a poser un clip au niveau du col de I’anévrisme,

interrompant ainsi l'apport de sang vers celui-ci.

b. Enrobage de I’anévrisme: cette méthode consiste a envelopper
I'anévrisme dans un matériau, ce qui engendre a terme une fibrose
autour de Il'anévrisme et ¢épaissit ainsi sa paroi. Le risque de

I'hémorragie diminue.

c. Résection-anastomose: I’anévrisme est réséqué des anastomoses sont

¢tablies afin de préserver la vascularisation de la région.

d. Ligature de I’artére porteuse de ’anévrisme: cette technique consiste a

nouer l'artére avec un lien pour prévenir ou arréter I'hémorragie.
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3.3. Place dans le traitement des anévrysmes mycotiques cérébraux:

Le traitement chirurgical des AMC a ses propres difficultés. Le clippage de
I'anévrysme et le respect de l'artére mere semble étre l'option idéale pour le
traitement des anévrysmes intracraniens généralement [6]. Cette technique n'est
pas toujours réalisable en cas d'AMC a cause de son col large, mal défini, de la
friabilit¢ de sa paroi et de l'inflammation autour [6, 14,20].]a résection-
anastomose est une technique qui pourrait étre utile surtout en cas d’anévrysme
de localisation proximale mais difficile lorsque celui-ci est distal localisé au

niveau d’un vaisseau de petit calibre [15,20].

D'ailleurs le traitement neurochirurgical est limité quand l'anévrysme est
secondaire a une endocardite infecticuse et que le patient est candidat & une
chirurgie cardio-thoracique, ce qui nécessite un traitement anticoagulant et une
héparinisation [14]. Cela expose le patient & un risque plus €levé d'hémorragie
intracranienne aprés craniotomie. En plus, des études ont montré que la
chirurgie cardio thoracique aprés craniotomie est associée a un risque

d'insuffisance cardiaque en péri opératoire [14].
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4. Comparaison entre traitements chirurgical et endovasculaire :

Traitement endovasculaire

Traitement chirurgical

le risque de rupture en per procédure est

faible.
institution rapide de l'anticoagulation.

raccourcissement du délai entre le

7]
S0 ' . o -Possibilité d’établir des
s traitement de I'anévrisme et la chirurgie
S anastomoses.
. \ o :
2 cardiaque en cas d'endocardite infectieuse.
Possibilité de traiter plusieurs anévrysmes
en méme temps.
Mortalité en per procédure proche de 0%.
-Risque de rupture en per
procédure.
= o ' -Délai de trois semaines entre
2 oblitération de 1’axe porteur non réalisable '
N traitement de I’anévrysme et
= dans une zone éloquente. o .
é la chirurgie cardiaque.
oy

-mortalité élevée par rapport

au traitement endovasculaire.
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B. Indication:

1. Traitement médical :

a. Anévrysme mycotique cérébral non rompu: vu que les anévrysmes
mycotiques cérébraux non rompus peuvent régresser sous antibiothérapie
adaptée, le traitement médical est toujours indiqué en cas d’anévrysme
mycotique cérébral non rompu, il doit étre associ€ a une surveillance
radiologique (angiographie, Angio-IRM), devant toute évolution défavorable

d’autres moyens thérapeutiques doivent étre instaurés [6,26, 20, 28,30, 9].

b. En pré opératoire: un traitement médical bien conduit dans ce cas va
permettre la fibrose de ’anévrysme et diminuer le risque de rupture en per

opératoire [5,30].
2. Traitement endovasculaire :

a. Anévrysme mycotique cérébral non rompu n’ayant pas régressé sous
traitement médical : les anévrysmes mycdtiques cérébraux qui persistent,
augmentent de taille ou se rompent, malgré un traitement médical bien conduit,

sont une indication a un traitement invasif notamment endovasculaire [28,39].

b. Les anévrysmes mycotiques cérébraux non rompus symptomatiques : il a
¢té démontré que le traitement endovasculaire est une technique efficace et stre
qui doit étre considérée en premiere intention pour le traitement des anévrysmes
mycotiques cérébraux [1,39, 42].

c. Anévrysme mycoOtique cérébral rompus non associés a un hématome

exerg¢ant un effet de masse (comme pour nos deux patientes) [39,1].

d. Anévrysmes mycoOtiques cérébraux multiples ou inaccessibles au
traitement chirurgical [13].
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e. Patient candidat a une chirurgie cardiothoracique: la circulation
extracorporelle et la mise en place d’une prothése valvulaire nécessite un
traitement anti coagulant au long cours. Il est recommandé de respecter un délai
de deux a trois semaines entre le geste neurochirurgical et la chirurgie cardio
thoracique afin de diminuer le risque de survenue d’hémorragie intracranienne
[26,17, 7, 37]. Le traitement endovasculaire permet de réduire ce délai a

quelques jours [14].

f. Patients immunodéprimés : les patients immunodéprimés, présentant un
anévrysme mycotique nécessitant un traitement invasif, sont exposés a un grand
risque infectieux au cours d’un geste chirurgical d’ou I’indication d’un

traitement endovasculaire [39,42].

g. Patients présentant des comorbidités contre indiquant un geste

chirurgical lourd [39,42].
3. Traitement chirurgical :

a. Anévrysme mycotique rompu avec un hématome intra parenchymateux
exercant un effet de masse : c’est une indication a un traitement chirurgical en
urgence permettent de lever I'effet de masse et d’exclure I’anévrysme [13,14,

15, 20,30].

b. Anévrysmes mycdtiques rompus inaccessibles au traitement
endovasculaire : Le traitement chirurgical est indiqué aussi quand ’AMC est
inaccessible aux moyens endovasculaires et quand le risque d’échec est

important [42,39].

c. Le traitement chirurgical est également indiqué quand I’anévrysme est
situé¢ dans un territoire ¢loquent et qu’une ligature de 1’artére mére est indiquée.
En effet, dans ce cas-la le traitement chirurgical va permettre des anastomoses

qui vont préserver la vascularisation de la région [6,15, 28,30].
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C. Gestion du traitement

Compte tenu de la relative rareté de cette pathologie, les recommandations
actuelles concernant la gestion et le traitement des anévrysmes mycotiques
cérébraux ont €té restreintes a un nombre limité de rapports de cas [15, 30]. Au
cours de la derniére décennie, la gestion des anévrismes intracraniens infectieux
a ét¢ divisée en médicale, endovasculaire et chirurgicale. Le critére le plus
important a prendre en considération pour choisir la méthode du traitement est la
rupture on non de I'anévrysme [17,6]. Ceci est dii au fait que la rupture est liée a
un taux de mortalité de 80%. La présence d'un hématome intra parenchymateux
avec effet de masse, la localisation de I'anévrysme, les comorbidités associées

sont aussi des ¢léments a prendre en considération.

Tous les patients porteurs d'anévrysme (s) mycotique(s) cérébral (aux) non
rompu(s) doivent bénéficier d'une antibiothérapie adaptée [20, 30]. Certains
anévrysmes mycdtiques cérébraux non rompus peuvent régresser sous traitement
médical seul mais ils doivent étre surveillés rigoureusement (par angiographie
ou par angio-IRM) [14,13, 30].si il y a une augmentation de taille, une
persistance, ou une rupture un traitement invasif doit étre envisagé [13,30]. Le
traitement endovasculaire est préférable chez les patients immunodéprimés, ou

avec d'autres comorbidités (cardiovasculaire+++) [13, 14].

Les anévrysmes mycotiques cérébraux rompus quant a eux doivent étre
traités dans I'immédiat par une méthode invasive surtout endovasculaire [14]. Le
traitement chirurgical doit €tre considéré en premier en cas d'hématome intra

: C o
parenchymateux avec effet de masse, il est aussi indiqué en cas d'anévrysme
situ¢é dans une région €loquente quand l'approche endovasculaire n'est pas

réalisable [13,14].
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Un contrdle par angiographie conventionnelle apres traitement invasif doit
étre fait au moins une seule fois en post opératoire pour s'assurer de 1'élimination
de I’anévrysme, un deuxi¢me controle ,qui pourrait étre fait par angio-IRM, doit

étre réalisé trois ou six mois aprés pour chercher de nouveaux anévrysmes[30].

En cas d’une endocardite infectieuse avec mauvaise réponse au traitement
médical, persistance du sepsis, présence de végétation mobile ou d’abcés, une
chirurgie cardio-thoracique est souvent indiquée [40,50].si 1’anévrysme
mycotique intracranien n’est pas rompu la chirurgie pourrait étre réalisée avec
un faible risque hémorragique. Toutefois il est préférable d’emboliser
I’anévrysme mycdtique intracrdnien en premier [49,33]. Si I’anévrysme
mycotique est rompus, il est recommandé de le traiter en premier et la chirurgie
cardio-thoracique est reporté de quelques jours ou quelques semaines selon

I’approche thérapeutique adoptée [40, 49, 15, 33,7, 37].

L'algorithme suivant est un algorithme qui montre, de fagon générale, la
conduite a tenir devant les anévrysmes mycotiques, il a été réalisé par Noriaki

et al, en se basant sur les données de la littérature [42]:
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Angvrysme mycotique cérébral

A 4 y

Rompu Non rompu

Haut risque de rupture

h 4

Traitement meédical seul

largissement, rupture

Risque chirurgical élevé

Traitement endovasculaire

Hématome avec effet de masse

\ Nécessité d’anastomoses Patients immunodéprimés

Traitement chirurgical | Instabilité hémodynamique

Traitement anticoagulant

Echec Anévrysmes multiples

Figure 20 : Modalités thérapeutiques des anévrysmes mycotiques cérébraux [42].
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VI. RESULTATS ET PRONOSTIC:

Le pronostic des anévrysmes mycotiques intracraniens reste incertain. A
leur propre morbidité et mortalité se surajoutent celles de I’infection en cause.
Vu la rareté des AMC il est difficile de déterminer les facteurs pronostiques. Le
consensus général dans la littérature actuelle est que les AMC rompus sont de
mauvais pronostic par rapport aux AMC non rompus [15]. Un examen complet
de 27 séries et 287 patients avec AMC diagnostiqués entre 1950-2009 a été
mené récemment par Ducruet et al. L’analyse, bien que limitée en raison de
I'hétérogénéité des présentations et de la durée de suivi variable, a conclu que,
dans toutes les modalités de traitement combinés, 62 % des patients ont eu un
résultat positif, 20 % ont fait face a nouveau déclin neurologique, 5 % sont
morts avant qu’une intervention invasive pourrait étre réalisée, et 12 % sont
morts immédiatement aprés une intervention qu’elle soit chirurgical ou

endovasculaire [15].
A. Facteurs de mauvais pronostic :

Les facteurs de mauvais pronostic sont le coma, I’existence de lésions
cérébrales étendues, I'insuffisance cardiaque en cas d’endocardite infectieuse,
ou endocardite sur valve prothétique. L’ Aspergillus est le germe le plus agressif
qui détruit la paroi des vaisseaux. Les anévrismes de la circulation postérieure
sont de mauvais pronostic parce que l'infection peut diffuser rapidement et

affecter le tronc cérébral.
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B. Résultats du traitement médical :

Les anévrysmes mycotiques cérébraux non rompus traités par
antibiothérapie seul peuvent régresser, disparaitre, persister, ou augmenter de
taille et évoluer vers la rupture, comme il peut y avoir une apparition de
nouveaux anévrysmes [13,1]. D'ou la nécessit¢ dune surveillance
neuroradiologique étroite (par angiographie conventionnelle ou mieux encore

par angio-IRM) et l'intervention en urgence en cas de résistance au traitement.

Il a été rapporté que les anévrysmes mycoOtiques non rompus traités par
traitement médical seul disparaissent dans 29% des cas, régressent dans
18,5%des cas, augmentent de taille dans 22% des cas et persistent dans 15% des

cas.

Le tableau ci-dessous résume les résultats objectivés par Bartakke et al,

corr et al chez des patients porteurs d'AMC traités par antibiothérapie seule.
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Tableau III : évolution sous traitement médical [14].

Apparition de
Augmentation de
disparition Régression de taille persistance I nouveaux
taille
anévrysmes
Bartakke et al 29% 18,5% 15% 22% 15%
Corr et al 33% 17% 33% 17%
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C. Résultats du traitement endovasculaire :
1. Favorables :

Le traitement endovasculaire est associ¢ a un taux de succes de 96% [39,

20, 28].
2. Défavorables :
Dans 9% des cas des complications peuvent survenir [39,20] :
2.1. Rupture en per procédure:

Le risque de rupture en per procédure dans le traitement endovasculaire des
anévrysmes mycotiques cérébraux est li¢ aux caracteres friable et inflammatoire

de la paroi de l'anévrysme et du vaisseau porteur [26,20, 39].
2.2. Ischémie:

Il existe un faible taux d'ischémie associée au traitement des AMC par
oblitération de l'artére mere. Ceci pourrait étre expliqué par la physiopathologie
de l'anévrysme mycotique: au début il y a la migration d'un embole septique qui
pourrait étre responsable d'événement ischémique, par la suite y aurait création
d’un réseau de collatérales, une reperméabilisation du vaisseau, et 1’apparition
de I'anévrysme. Si le premier événement embolique a été toléré, I'occlusion de

l'artére mere serait tolérée aussi [39].

Aucun cas d'infection sur matériel, apres traitement endovasculaire d'AMC,

n’a ét¢ rapporté, ceci est probablement di a l'utilisation concomitante

d'antibiothérapie [39,20, 30].

Le taux de mortalité est proche de 0%, le Taux de morbidité est d’environ
35%. 11 est li¢ principalement aux Iésions existantes avant le geste

endovasculaire [8].
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D. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical est associ¢ a un taux de mortalit¢ opératoire
directe de 3% [17]. La mortalité chez les patients traités par antibiothérapie et
chirurgie varie entre 7% et 61% [8]. Les principales complications de la

chirurgie sont la rupture péri opératoire et 1'érosion de l'artére porteuse (avec le

clip) [14].
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Quoi qu’ils soient rares, les anévrysmes mycoOtiques sont associés a une
mortalité ¢élevée qui atteint 20% sans rupture et 80% en cas de rupture. D’ou

I’intérét d’un diagnostic précoce et d’une prise en charge adéquate.

La clinique est trés peu spécifique et le diagnostic est fait, souvent,
tardivement au stade de la rupture. La présence de signes neurologiques dans un
contexte d’endocardite infectieuse doit pousser les investigations a la recherche

d’anévrysme mycdtique cérébral.

Le diagnostic positif repose sur un faisceau d’arguments surtout
radiologiques. L’angiographie cérébrale conventionnelle est I’examen de choix
actuellement. L’imagerie par résonance magnétique est aussi une méthode, non

invasive, de grande utilité.

Il n’y a pas un consensus général clair, concernant la prise en charge des
anévrysmes  mycoOtiques  cérébraux.  L’approche  thérapeutique  est
multidisciplinaire,  nécessite  la  collaboration de  neurochirurgien,
neuroradiologue, cardiologue et réanimateur. Elle repose essentiellement sur le
traitement endovasculaire qui constitue, actuellement, la révolution dans la
prise en charge des anévrysmes cérébraux généralement et des anévrysmes
mycotiques cérébraux particulicrement. Le role du traitement médical ne peut
étre négligé, étant donné que 80% des anévrysmes mycodtiques cérébraux

régressent apres une antibiothérapie adaptée.
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Titre : anévrysmes mycdtiques cérébraux : a propos de deux cas et revue de littérature.
Auteur : Imane El alaoui El balrhiti.

Mots clés : anévrysmes mycoétique cérébral, endocardite infectieuse, traitement endovasculaire.

Introduction : Les anévrysmes mycotiques cérébraux sont une entité extrémement rare. Ils sont
souvent secondaires a une endocardite infectieuse. Nous rapportons les cas de deux patientes ayant

présenté une endocardite infectieuse compliquée d’un anévrysme mycoétique cérébral.
Cas cliniques : Cas clinique 1 :

Il s’agit d’une patiente de 45 ans sans antécédents pathologiques particuliers, ayant présenté
une détresse respiratoire avec trouble de la vigilance. L’examen clinique trouvait une patiente
somnolente, 1’auscultation objectivait un souffle cardiaque, La TDM cérébrale a objectivé une
hémorragie méningée. L’angio-TDM, et ’angiographie ont montré un anévrysme de la cérébelleuse
supérieure droite. L’ETO a montré une végétation de la valve aortique. La patiente a bénéficié d’une

antibiothérapie probabiliste et d’une embolisation. L’évolution fut vers la septicémie et le déces.

Cas clinique? : il s’agit d’une jeune femme de 29ans, ayant présenté un trouble de conscience
fébrile .I’examen clinique objectivait un déficit hémi corporel et un souffle systolique. La TDM
cérébrale a objectivé une hémorragie cérébro-méningée. L’artériographie a révélé un anévrysme de la
cérébrale moyenne gauche. L’ETO confirmait le diagnostic d’endocardite infectieuse. L’anévrysme

mycotique est disparu aprés six mois de traitement médical.
Discussion :

Les anévrysmes mycotiques cérébraux représentent 0,7 a 5% des anévrysmes cérébraux. Ils
présentent 4%a 10% des complications neurologiques de I’endocardite infectieuse. Leur rupture
provoque une hémorragie intracranienne. Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments. Le gold
standard reste I’angiographie. Les modalités thérapeutiques sont multiples. Le traitement

endovasculaire doit étre considéré en premier.
Conclusion :

Les anévrysmes mycotiques sont rares. Leur rupture est associé a une mortalité élevée .il y a pas
de modalités de prise en charge formelles. Le traitement repose essentiellement sur I’approche

endovasculaire.
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Abstmct:

Title: mycotic cerebral aneurysms: report of two cases and literature review.
Author : El alaoui El balrhiti Imane.
Key words: mycotic cerebral aneurysm, infective endocarditis, endovascular treatment.

Introduction: Cerebral mycotic aneurysms are extremely rare. They usually secondary to
infective endocarditis. We report the cases of two patients who experienced a mycotic aneurysm

secondary to infective endocarditis.
Case report:

Case 1: A 45 year old woman with no special medical history, who presented an acute
pulmonary edema associated with a disorder of vigilance. The cardiovascular examination revealed a
mitral murmur. A brain CT had objectified subarachnoid hemorrhage. The angio -CT and angiography
showed an aneurysm of the upper right cerebral artery. ETO highlighted vegetation of the aortic valve.
The patient was put under empirical antibiotic therapy. The evolution was marked by complications
and death.

Case2: A 29-year-old woman was admitted with sudden loss of consciousness. She had right-
sided hemiparesis. An onset systolic heart murmur was found on auscultation. A computed tomogram
scan showed intracerebral haemorrhage. Cerebral angiography showed an aneurysm distally on the left
middle cerebral artery. Transoesophageal echocardiography confirmed the clinical suspicion of
endocarditis. Intravenous antibiotic, were started. The cerebral angiography after 6 weeks showed no

aneurysm.
Discussion:

Cerebral mycotic aneurysms represent 0.7 to 5% of all cerebral aneurysms. They represent 4%
to 10% of neurological complications of infective endocarditis. The rupture of a cerebral aneurysm
mycotic causes intracranial. Diagnosis is based on a body of evidence. The gold standard remains
conventional angiography. Treatment modalities are multiple. Endovascular treatment should be

considered first .the neurosurgical treatment should be reserved for special situations.

Conclusion: Mycotic aneurysms are rare. Their rupture is a poor prognosis criteria, associated
with high mortality .there is no formal support arrangements. The treatment require a multidisciplinary

strategy, mainly based on the endovascular treatment.
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