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Conflits d’intérêt 

 
 

• Pas de conflits d’intérêt particulier 
 

 



• La plus fréquence des encéphalites de l’immunocompétent en 
France 

 

• Principalement due à HSV-1 
– HSV-2 est plutôt associé à des méningites bénignes 

 

• Diagnostic : 
– Trouble neurologique aigu, généralement fébrile 
– Détection de l’ADN d’HSV dans le LCR 
– (IRM, EEG) 

 

• Traitemen 
– Aciclovir IV pendant 2-3 semaines 
– Caractère pronostique du délai thérapeutique 

 

HSV : 42% des 131 cas 
microbiologiquement  documentés 

 

Encéphalite à Herpes simplex virus (MEH) 
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Encéphalite à Herpes simplex virus (MEH) 
• Toute suspicion clinique doit bénéficier 

– D’une PL avec analyse du LCS 
– D’aciclovir jusqu’à ce que le diagnostic soit éliminé 

 

• Les signes cliniques sont cependant peu spécifiques 
– Tout sepsis peut s’accompagner d’encéphalopathie 
– Tout phénomène neurovasculaire peut s’accompagner de 

fièvre 
 

• But : identifier les items les plus fréquemment associés 
au diagnostic de MEH chez les patients présentant un 
tableau compatible 
– Pour aider les cliniciens à ne rejeter le diagnostic 
– (Pour aider les cliniciens à éliminer le diagnostic) 
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Méthodologie  
• Étude cas-témoins 

 
• Cas  

– Patients adultes avec un diagnostic prouvé de MEH 
• Clinique compatible (trouble neurologique aigu) 

– Exclusion des méningites pures 
• PCR positive sur le LCS 

– Diagnostic entre 2007 et 2013  
– Dans 4 hôpitaux (Grenoble, Annecy, Chambéry, Voiron) 

 
• Témoins  

– Patients adultes avec un diagnostic suspecté puis écarté de MEH 
• Clinique compatible (trouble neurologique aigu fébrile) 
• Mais PCR négative sur le LCS 

– Admis aux SAU du CHU de Grenoble en 2012 et 2013 
 



 

* * 
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Population analysée 
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Population analysée  

• Diagnostics chez les témoins : 
– Sepsis extracérébral (38) 
– Sepsis/inflammation SNC d’autre origine (12) 
– Maladie psychiatrique(10) 
– Maladie vasculaire (8) 
– Épilepsie cryptogénique (9) 
– Toxique (8) 
– Anomalie métabolique (5) 
– Autres (16) 
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 - cas : 61,2 ± 14,7  
 - témoins : 61,7 ± 21,2 
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Éléments significativement différents 
(en analyse univariée) 
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OR significativement différents 
(en analyse multivariée) 
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Dérivons (un score) 
• Protéine C-réactive 

– ≥ 10mg/L: 0  
– < 10mg/L: 2  

 

• Crises comitiales 
– Oui : 2   
– Non : 0   

 

• Absence d’antécédents cérébraux 
– Oui : 0   
– Non : 1   

 

• PA systolique 
– < 140 mmHg : 0    
– ≥ 140 mmHg : 1  

 



Distribution des populations  
selon le score 
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Projection : utilisation du score comme 
un outil prédictif 

Pour une hypothèse de 5% de MEH parmi les patients  
ayant un trouble neurologique aigu fébrile 
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Projection : utilisation du score comme 
un outil prédictif 

Pour une hypothèse de 5% de MEH parmi les patients  
ayant un trouble neurologique aigu fébrile 

Probabilité de MEH 
en fonction du score 



Discussion  
pourquoi ces paramètres ? 

• CRP normale : 
– Élévation plus évocatrice d’un sepsis bactérien 

 

• Pression artérielle normale voire haute 
– Une hypotension peut entrainer des symptômes neurologiques 
– Infection bactérienne, sepsis grave et PA basse 

 

• Absence d’antécédents cérébraux 
– Un déficit ancien peut être pris à tort pour un symptôme nouveau 

 

• Crise(s) comitiale(s) 
– Association plus forte avec des lésions cérébrales ? 
– Classiquement rapporté dans plus de 50% des MEH 



• Pour distinguer la MEH d’autres atteintes (inflammatoires ou 
non) de la MEH 
 

• Plusieurs score concernant la méningite ont été élaborés 
– Principalement pour distinguer différentes étiologies lorsqu’une 

méningite est constatée 

 

Discussion  
1ère tentative d’un score diagnostique pour la MEH 



CID 2015 



 



 



• Le valider sur une cohorte prospective ! 
 

• Limiter les prescriptions de PCR HSV sur LCS : non 
– Obligatoire devant tout trouble neurologique aigu fébrile sans 

cause évidente 
 

• Limiter les prescriptions d’aciclovir probabiliste : non 
– Au contraire ? 

 
• Aider à gérer les tableaux atypiques ou frustes ? 

– En cas de normalité de la cytologie et biochimie (5% des MEH) 
– Devant une 1ère PCR HSV sur LCS négative 

Discussion  
que faire de ce score ? 



Limites de l’étude 

• Rétrospective 
 

• Petits effectifs (36 MEH) 
 

• Les cas proviennent de 4 hôpitaux,     
 les témoins d’un seul 
 

• La fièvre était un critère d’inclusion pour les témoins …
 alors que la fièvre était absente au SAU pour 2 cas 



Conclusions 
• Un outil pour éviter d’écarter par excès le 

diagnostic de MEH 
 

• Un score bas ne devrait pas empêcher la 
prescription d’aciclovir si le tableau est 
compatible 
 

• Un score élevé devrait conduire à l’analyse du LCS 
et à la prescription d’aciclovir 
– Attention aux diagnostics alternatifs évidents … 

 
 
 
 
 
 
 



 



 



 



 

Merci de votre attention 
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