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Encéphalites :  
à propos de la « hotline » nationale 

Olivier Epaulard 
Service des Maladies Infectieuses 

CHU Grenoble Alpes 
 



19es JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 

Conflits d’intérêt 

• Congrès financés par l’industrie jusqu’en 2016 

– Pfizer 

– Gilead 

– MSD 

– ViiV 

– GSK 
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• Poursuite de l’aciclovir et attente des résultats d’une 2ème PL 
 

• Poursuite de l’amoxicilline et attente des cultures bactériennes plus 

tardives 
 

• Arrêt de l’aciclovir et de l’amoxicilline 
 

• Doxycycline dans l’hypothèse d’une bactérie intracellulaire 
 

• Corticoïdes 
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Quelle attitude avez-vous à 48h  

d’une encéphalite qui n’a pas fait la preuve  

de son étiologie ?  



Reconnaitre un trouble 
neurologique aigu fébrile 

Faire une PL 

Faire une IRM 

Faire un EEG 

Traiter en probabiliste : 
amoxicilline-aciclovir 

Faire un diagnostic 
étiologique de première 

intention 

Faire un diagnostic 
étiologique de 2ème 
intention 

HSV 

VZV 

BK 

entérovirus 

Retenir le diagnostic d’encéphalite 

Place des 
corticoïdes ? 



Reconnaitre un trouble 
neurologique aigu fébrile 

Faire une PL 

Faire une IRM 

Faire un EEG 

Traiter en probabiliste : 
amoxicilline-aciclovir 

Faire un diagnostic 
étiologique de première 

intention 

HSV 

VZV 

BK 

entérovirus 

Retenir le diagnostic d’encéphalite 

* 

* * 

* 
Faire un diagnostic 
étiologique de 2ème 
intention 

Place des 
corticoïdes ? * 







Quelques problématiques simples …  
et moins simples 

• IRM et pas scanner : quels arguments imparables ?  

 

• Aciclovir : peu d’effets indésirables mais ils existent 

 

• Le bilan de 1ère … puis de 2ème intention … 

– L’infectieux 

– Le non-infectieux : dont les anticorps anti-neuronaux 



Quel sera l’apport de l’IRM ? 

• Affirmer une atteinte parenchymateuse 
– Plus sensible que le scanner 

 

• Affiner le diagnostic étiologique grâce à la 
topographie 
– Plus spécifique que le scanner 

 

• Disposer d’un examen de référence en cas 
d’aggravation 













Quel bilan étiologique de 1ère intention ?  



Quelles sont  
les étiologies les plus fréquentes ? 

• France métropolitaine, VIH- :  

– HSV 

– VZV 

– tuberculose 

– Listeria monocytogenes 



  



Quel délai thérapeutique pour 
l’aciclovir ? 

 



Facteurs présents chez les survivants 
et non-survivants 

• Development of coma before acyclovir  
– 14% vs 38%, p<0.005 

• Older mean age  
– 38 vs 54 years poor outcome, p<0.05 

• Time from admission to the start of treatment  
– 1.8 days vs 4.0 days, p<0.025 

• Bilateral epileptiform abnormalities 
– 0% vs 50%, <0.01 

• Abnormal CT  
– 52% vs 100%, p<0.025 
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Quel bilan de 2ème intention ?  

• L’infectieux 

 

• Les encéphalites à anticorps anti-neuronaux 
– Paranéoplasique ou non 

 

• L’ADEM 

 

• Autres domaines 





• 29 cas en 2016 (contre 8/an les années 
précédentes) 



Les encéphalites  
associées aux auto-anticorps 

• De plus en plus reconnues 
– Expliquent de nombreux cas microbiologiquement 

négatifs 
 

• Découvertes de nombreux auto-anticorps 
 

• Associations inconstante à une néoplasie 
– Associations entre certains Ac et certains cancers 

 

• Tableau dominant : encéphalites limbiques 

 



Symptômes limbiques 

• Amnésie antérograde 
 

• Epilepsie temporale interne 
 

• Troubles psychiatriques généralement atypique  
– troubles de l’humeur,  
– séméiologie psychotique en particulier paranoïaque,  
–  troubles du comportement 

 avec changement brutal par rapport à un état 
antérieur stable 



Différentes classes  
d’anticorps anti-neuronaux 

• Anticorps dirigés contre des cibles 
intracellulaires 

 

• Anticorps dirigés contre des récepteurs 
synaptiques 

 

• Anticorps dirigés contre des canaux ioniques  
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2017 
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• Délai moyen entre MEH et EAI 
– Enfants : 27,4 jours 
– Adultes : 44,8 jours 

 

• Comitialité 
– 70% MEH, 30% EAI 

 

• Troubles du mouvement 
– 3% MEH, 75% EAI 

 



Encéphalites auto-immunes 

• Recherche des anticorps anti-neuronaux 

– Sang  

– LCR 

 

• Recherche d’une néoplasie : comment ? 



Machado 2012 





European Federation of Neurological Societies 



• Cancer pulmonaire à petites cellules : FDG-PET/CT 
 

• Thymome  : FDG-PET/CT 
 

• Cancer du sein : mammographie, puis IRM 
mammmaire, et FDG-PET/CT si négatif 

 

• Tératome ovarien : IRM  
 

• Carcinome ovarien : échographie et CA-125, puis FDG-
PET/CT. 

 

• Tumeur testiculaire : échographie, β-HCG and αFP, puis 
scanner pelvien.  

Titulaer 2011 



Les cas soumis à la RCP nationale (30) 

• Des encéphalites ayant fait la preuve de leur 
étiologie mais dont l’évolution est inattendue 

 

• De vastes bilans diagnostiques négatifs avec 
des patient.e.s qui s’aggravent 

 

• Des cas parfois aigus, parfois chroniques 
 

 



• Patiente vaccinée 2 fois par le ROR 

• Rougeole confirmée chez son nourrisson 

• Puis éruption chez elle 
– Sérologie positive en IgG 

• puis méningo-encéphalite ; atteinte IRM prédominant au 
rhombencéphale  
– Sérologie rougeole : « explosion » des IgG, positivation des IgM 

– PCR rougeole positive dans la salive 

• Ribavirine IV 7 jours 



Homme de 75 ans 

 
• Céphalées fébriles avec confusion 
• PL :  

– 128 éléments lymphocytaires,  
– Protéinorachie 1,6 g.  
– Cultures stériles  
–  2 PCR HSV négatives 

• IRMc :  
• EEG normal 
• Traitement initial par ACICLOVIR arrêté après 2 PCR 

HSV négatives 
 







• Évolution d’une encéphalite herpétique à PCR négative ? 

• Anticorps anti-MOG 

• Biopsie cérébrale 



Femme de 48 ans 

• Encéphalite en novembre 2015 
– Atteinte limbique en particulier à l’IRM 

• Pas d’étiologie malgré vaste bilan négatif 

• Amélioration 

 

• Novembre 2016 : panuvéite avec nécrose 
rétinienne 

• Anticorps anti-neuronaux ? 
– En particulier anti-CV2 (uvéite) 



Homme de 46 ans 

• Nov 2015 : AVC faisant découvrir une vasculopathie 
cérébrale 
 

• Mai/juin 2016 : troubles cognitifs 
– Méningite lymphocytaire 
– Vascularite cérébrale 
– Vaste bilan négatif 
– Hydrocéphalite  ->  DVP 

 

• Décembre 2016 : crises convulsives, évolution de l’IRM 
 

(diapositives Alexandre Charmillon, Nancy) 



Juin 2016 
RC : Accident vasculaire ischémique en 
novembre 2015. Contexte de méningite 
infectieuse avec vascularite cérébrale et 
hydrocéphalie aigue valvée 
 
CCl : Lepto-méningite prédominant à l'étage 
sous tentoriel. 



Décembre 2016 
Résumé clinique : Patient présentant une hydrocéphalie 
valvée sur une lepto-méningite d étiologie non déterminée 

CCl : Lésions sus et sous-tentorielles annulaires prenant le contraste. 
Leptoméningite étendue de la région temporale, à la fosse postérieure et à la 
région spinale, évoquant une atteinte tuberculeuse  



Fév 2017 
Résumé clinique : Leptoméningite étendue et lésions sus et sous tentoriellles annulaires prenant le contraste. 
Sur la biopsie de l'abcès, pas de germe retrouvé. L'hypothèse d'une tuberculose est évoquée. IRM réalisée pour 
imagerie de référence avant début de traitement anti-tuberculeux et corticoïdes.  
CCl :Progression du processus infectieux, avec notamment la diffusion du processus infectieux le long du trajet 
de biopsie temporal droit et l'apparition d'un amas de nouvelles lésions temporales internes postérieures 
droites. 



Avril 2017 : 
RC :Traitement probabiliste par antituberculeux et corticoides. Réévaluation des lésions à 4 semaines du début du 
traitement 

CCl :Diminution morphovolumétrique de la plupart des lésions sus et sous-tentorielles, en 
revanche stabilité de l'arachnoïdite des citernes de la base 



Juillet 2017 
Résumé clinique : Réévaluation d'une neurotuberculose sous quadrithérapie en amélioration clinique. 
 
Conclusion :  
Evolution dissociée avec progression de la lepto-méningite et diminution en taille des tuberculomes 
sus et sous-tentoriels. 



21 ans, Polynésie 

• Tableau de 
méningoencéphalite aiguë 

• En particulier état de mal 
épiléptique 

• LCS lymphocytaire 

• Vaste bilan négatif 

 

 
• 2ème PL trop précoce pour éliminer HSV ? 

• NORSE ? (New Onset Refractory Status Epilepticus) 

• Ac anti-NDMAR ? 

 



• Mucovscisodose 

• Greffe il y a 2 ans 

• Troubles progressifs, bcp plus larges 
que l’atteinte IRM, décalée par ailleurs 
– dysarthrie  

– manque du  

– sd cérébelleux  

– sd parkinsonien  

– un tremblement lingual 

– gêne visuelle bilatérale 

• Vaste bilan négatif (PCR HHV6 limite 
dans le LCR …) 

• Sensibilité de la PCR polyomavirus JC ? 
• Rechute d’aspergillose ?  
• Toxicité du tacrolimus ? (pas un PRES [Posterior Reversible Encephalopathy 

Syndrom] vue la localisation) 



Pour conclure 

• Pour tous, rapidement 
– PL-IRM(-EEG) 
– PCR HSV-VZV-enterovirus et bactériologie 
– Amoxicilline – ACV (10mg/kg x 3)  

 

• Faire à J4 une 2ème PL si HSV négatif initialement 
 

• Élargir rapidement le bilan étiologique infectieux  
 

• Penser tôt aux encéphalites auto-immunes 
– Anticorps anti-neuronaux sang et LCR 
– PET-scanner 
– Traitement immunosuppresseur/modulateur : à discuter 

rapidement  
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• Poursuite de l’aciclovir et attente des résultats d’une 2ème PL 
 

• Poursuite de l’amoxicilline et attente des cultures bactériennes plus 

tardives 
 

• Arrêt de l’aciclovir et de l’amoxicilline 
 

• Doxycycline dans l’hypothèse d’une bactérie intracellulaire 
 

• Corticoïdes 
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Quelle attitude avez-vous à 48h  

d’une encéphalite qui n’a pas fait la preuve  

de son étiologie ?  



encephalite.spilf@infectiologie.com 


