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Rationnel  

• Encéphalites infectieuses estimées à 4 à 7 / 100 000 dans les pays 
industrialisés 

 

• HSV est la cause la plus fréquente et aussi la plus séquellogène  

 

• Etude 2007 : 60% des survivants séquellaires à 3 ans  

 

• Domaines possiblement affectés par les séquelles 
• Physiques  
• Cognitives  
• Comportementales  
• Fonctionnement global et autonomie 

 

 



Enjeux et difficultés de la « guérison » des 
encéphalites 
Pour le patient  

• La guérison infectieuse n’est pas la guérison complète  

• « Fonctionner » n’est pas suffisant 

• La priorité du patient n’est pas forcément celle du soignant 

• Cas les moins graves souvent négligés 

 

 

Pour le clinicien 

• Tous les déficits ne sont pas physiques  

• Les déficits peuvent être « invisibles » 

• Patient plus ou moins conscient de la situation 

• Situation non figée : nouveaux symptômes possibles à distance 

• Le clinicien ne connaissait pas le patient auparavant 

 
 La famille ou un test sont nécessaires pour objectiver certains changements 

 



Enjeux et difficultés de la « guérison » des 
encéphalites 

Pour les deux  

• Tous les hôpitaux n’ont pas une structure neuropsy / MPR,  

• Peu de places disponibles dans ces structures 

• Déficits physiques souvent prioritaires 

• Expérience et documentation meilleure pour AVC/TC 

 

Pour l’entourage du patient 

• Déstructuration de la famille 

• Conséquences financières 

• Conséquences psychologiques 



Recommandations  

• En cours de finalisation au niveau international 

• A adapter dans un second temps pour la France  

 

• Cibles : selon disponibilité de la structure ad hoc  
1- CH avec un service de neuropsychologie et MPR ;  

2 – CH avec une activité transversale de neuropsychologie et MPR à distance ; 

3 – Pas de neuropsychologue/MPR facilement accessible (service overbooké, 
zone hyper rurale, PVD, USA après 3 mois) ; 

4 – Réseau de services pour une recherche académique 

 



Recommandations pour la phase aiguë (< 6 mois) 
(toutes situations) 

• Evaluation de tous les patients à la sortie de l’hôpital et 6 mois après la 
sortie 
• Screening des séquelles et nouveaux symptômes 
• Tests simples   

 

• Evaluation initiale  
• Patients avec fonctionnement/réponse minimaux : examen clinique 

 
• Patients capable de fonctionner :  

• Examen clinique, 
• Montreal Cognitive Assessment (MoCA),  
• Barthel index (BI),  
• Marche sans assistance 

 

• Evaluation plus tardive selon ressources neuropsy et MPR disponibles 
 



Le MoCA (Montreal Cognitive Assessment test) 



- Clinicien + patient 
- 20 minutes max 
 

 
 



Barthel Index 

• Capacité du patient à s’occuper 

 de lui-même 

• Rempli par le clinicien 

• 5 minutes 

 



Evaluation après 6 mois (selon ressources disponibles) 

1 – Services spécialisés sur site  evaluation neuropsy complete 

 

2 – Activité transversale ou distante de neuropsychologie  toolbox avec tests choisis 

 Fonctions motrices et sensitives (NIH Toolbox Motor/sensory Battery) 

 Cognition 

 Attention /Concentration/ Vitesse d’exécution 

 Apprentissage et mémoire   

 Fonctions exécutives 

 Humeur et troubles psychiatriques  

 Activités (WHODAS) 

 Participation sociale 

 

3 – Pas de neuropsychologues/MPR accessibles facilement 

 

4 – Recherche académique  toolbox 



Evaluation après 6 mois en l’absence de 
neuropsychologue 

• Examen clinique 

• Marche sans assistance  

• MoCA 

• Glasgow outcome scale  

(ou échelle de rankin modifiée) 

• WHO-DAS II 

• Satisfaction with Life Scale 

 



Pour finir 

• Fréquence des évaluations : sortie/6 mois/1 an minimum 

• Information des familles sur évolution possible personnalité 

• Place de l’imagerie : pas systématique, impérative si nouveaux 
symptômes 

• Nouvelle PL : si nouveaux symptômes/reprise des symptômes 
antérieurs 

• Nouveaux symptômes ou récidive  
• Exploration étiologique de novo 

• Auto-anticorps (Westman CMI2016) 



Conclusion  

• Ne pas s’arrêter à la guérison infectieuse 

• Des séquelles peuvent se manifester à distance : revoir les patients 
même apparemment guéris 

• Initier une évaluation et un suivi neuropsychologique 

• Des outils d’évaluation facilement utilisables existent 

 

• Besoins de recherche ultérieure : efficacité des thérapies/interventions 
de AVC/ TC 

 


