
Pour une bonne pratique de la prise en charge diagnostique des encéphalites en France.  
 

Janvier 2006 
 

  
Bébéar Cécile 
Bolgert Francis 
Cua Eric 
Dabernat  Henri 
Desenclos Jean-Claude 
Floret Daniel 
Guéry Benoit 
Hommel Marc 
Lafeuille  Hélène 
Lecuit Marc 
LévyBruhl Daniel 
Lina Bruno 
Lortholary Olivier 
Mailles Alexandra 
Manuguerra Jean Claude 
Michelet Christian 
Pozzetto  Bruno 
Vaillant Véronique 
Stahl Jean Paul 
Yazdanpanah Yazdan 
Zeller Hervé 
Correspondance : Pr. J.P. Stahl, Infectiologie, CHU Grenoble, 38043, JPStahl@chu-
grenoble.fr 
 
Les encéphalites infectieuses de l’enfant et de l’adulte non infectés par le VIH sont des infections 
graves pour lesquelles il est fondamental d’avoir la meilleure exhaustivité diagnostique possible (1-
2) : 

• en terme d’urgence thérapeutique, lorsque l’agent pathogène est traitable par anti-viral, anti-
parasitaire ou antibiotique (3, 4) 

• en terme de santé publique en raison d’un potentiel épidémique éventuel et donc de la 
nécessité de mettre en œuvre des mesures de prévention  

• en terme d’émergence ou de ré-émergence de pathologies nouvelles ou ancienne (l’exemple 
du West Nile aux USA est particulièrement démonstratif) (5,6) 

 
Un certain nombre d’experts (infectiologues, réanimateurs, pédiatres, neurologues, 
microbiologistes, épidémiologistes) ont proposé une démarche visant à améliorer la qualité des 
pratiques, et la commission FMC de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 
(SPILF) a validé ces recommandations de démarche diagnostique, dans le cadre de la bonne prise 
en charge de ce type de patients. 
 Ces recommandations tiennent compte de l’incidence des agents infectieux, de leur imputabilité 
dans les encéphalites, de leur potentiel épidémique et de l’urgence thérapeutique (bénéfice 
individuel pour le patient) et se sont appuyées sur une revue des données de la littérature. 
 
Le diagnostic d’encéphalite étant porté, un premier niveau de recherche étiologique reposant sur la 
fréquence ou l’urgence thérapeutique doit être immédiatement mis en œuvre : 

• examen  bactériologique standard du LCR 
• sérologie VIH rapide 



• PCR LCR HSV 1 et 2. Afin d’éliminer avec certitude une encéphalite à  HSV, en cas de 
négativité de la première PCR, il faut en réaliser une deuxième au 4° jour au plus tard après 
le début des symptômes. (7) 

• PCR LCR VZV (9) 
• PCR LCR Mycoplasma pneumoniae (complétée par des sérologies à J0 et J15) (9, 10, 11) 

 
En cas de négativité du premier niveau (en particulier HSV selon les spécifications ci-dessus), sur le 
LCR prélevé à l’occasion de la deuxième PL destinée à éliminer définitivement HSV : 

• PCR LCR pour  
o entérovirus 
o CMV,  
o EBV,  
o adenovirus,  
o HHV6 (12, 13) 
o Chlamydia sp  
o Borrelia,  
o Coxiella,  
o Bartonella 
o Listeria (14) 
 

• Sérologie LCR ou sérum TBE (15, 16) 
• Mise en culture pour BK 

 
Il convient de conserver un échantillon du deuxième LCR afin de réaliser le troisième niveau 
diagnostic si les hypothèses précédentes s’avèrent négatives  
 

• Rickettsies 
• Influenza A et B (6, 17, 18, 19) 
• Tropheryma 
• Ehrlichia 
• Parainfluenzae 
• Rougeole (20) 
• Rubéole (20) 
• Oreillons 
• West Nile (21) 
• Toscana (22) 
• Sérologie LCMV (23) 
• PCR LCR virus JC  
• Parechovirus (24) 
• Cryptocoque examen direct du LCR 

 
Des circonstances épidémiologiques particulières (ex foyer de TBE en Alsace, épidémie déclarée de 
West Nile …), ou une symptomatologie spécifique (ex. éruption) peuvent amener à décider 
individuellement d’effectuer certaines recherches plus tôt que ce qu’elles sont recommandées dans 
le processus décisionnel.  
 
De même 

• en cas de voyage en zone endémique, en troisième ligne : PCR Nipah/Hendra, encéphalite 
japonaise (21), dengue, arbovirus rares selon les régions visitées (25) ou si connaissance 
d’une épidémie sur le lieu de séjour (26, 27) 

 



• en cas de suspicion de MST : syphilis, PCR VIH 
• en cas de décès ou en cas de contact avec chauve souris : rage (28) 

 
Un dossier diagnostic d’une encéphalite ne peut être clos qu’à la fin de ces explorations (5). 
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