Besancon

« Difficulté diagnostique

» « Facilité de traitement »




Organisation globale

 Tissu nerveux =  «fonction neurologique »
— Neurones

* Tissu glial >  «support»
— Névroglie épithéliale : épendymocytes
* (névroglie périphérigue : cellules de Schwann)
— Macroglie : astrocytes
— Oligodendroglie :oligodendrocytes
— Microglie : microgliocytes

TISSUS nerveux

Neurones : dendrites-axone
P roduction et conduction d’influx

Altération :signes déficitaires

Epithélium de revéte ment

Constituée d’épendymocytes

Echanges (filtre) entre liquide cérébro-spinal (LGS liquide
interstitiel du tissu nerveux

Régions ventriculaires : formations choroidiennegcrétion et
résorption du LCS




» Astrocytes: grande taille

* « |solant» des synapses

+ Echanges sang-neurones

» Barriere hématoencéphaliqus

Oligodendroglie

» Oligodendrocytes
* Prolongements peu ramifig
= © Substance blanche

e Myéline centrale

oglie Microgliocytes
D'aprés J BOSSY P etite taille
: Pas depiedvasculare

Fonction phagocytaire :

apparentés aux macrophage




Symptémes :

Troubles de la conscience
Fievre

Céphalées

Modifications de la personnalité
Vomissements

Signes cliniques :

Crises épileptiques
Confusion-désorientation
Hémiparésies

Aphasie

Dysautonomie

Troubles de la vigilance
Atteintes de nerfs craniens
Troubles du champ visuel
Edéme papillaire




Signes meningeés :
Raideur de la nuque
Kernig

Signes « encéphalitiques » :
Difficile+++
Signes divers (psychiatrie, vigilance, focalisa)

Si signes radiculaires ME

Biologie :
Standard : peu contributive (infection, inflammatjo
PL: liquide clair
hyperprotéinorachie modérée (< 1g)
hypercytose modérée (< 150 é/Mmymphocytaire
faiblement hémorragique (10 & 1000 hématies)
importance de la PCR herpes, varicelle-zona, CMV

Ne pas hésiter a la réaliser...
Si hypoglycorachie : bactérie ou champignon...

EEG:
Peu sensible (60 & 70%), non spécifique : examened'@tion
Intérét dans le suivi

Tomodensitométrie (scanner) :
Intéressant pour éliminer « autre chose »
Les signes sont trop tardifs+++ (cedé me, hypodensivégraste)
Peut orienter en cas de tableau chronique

IRM :
Tres bonne sensibilité (24/48 heures)
Diagnostic différentiel
coupes : coronale Tl+gado, T2 (hypo T1, hyper T2)
possible intérét des séquences de diffusion (trésoge)

Intérét majeur : réversibilité




Méningite bactérienne :
Listériose, germes intracellulaires, méningite «agéEe », BK
Si doute : C3G et Clamoxyl® en IV

Méningite médicamenteuse :
AINS++, Bactrim®, immunoglobulines polyvalentes

Thrombose veineuse cérébrale :
Céphalées constantes, IRM

Hémomagie méningée fébrile :
PL, céphalée en « coup de bnnerre »

Savoir y penser :fievre +signes de soufrance encéphali
sans autre cause
troubles de lapersonndlité récents

Imagerie cérébrale en urgence IRM, scanner a défaut (Cl

Ponction lombaireavec PCR (Hemes, VZV, CMV)
Addovr: 10a 15 mg/kg/8h00

surveillance de la fonction rénale +++

stop traitement apres P CR négative (10-21 jc

Traitement symptomatique+++ :« nursing » , hydratation..
antiépileptique

Coupeanatomgue :Atrophie du lobe tempoml gauf




Epidémiologie:
HSV 1 primo-infection (1/3), réactivation (2/3)
incidence : 1/100000 & 1/500000

Clinique :
fréquence du syndrome grippal dans les jours pestsd
hyperthermie constante
syndrome confusionnel, troubles de la personnalité

crises « temporales » aura olfactive, gustative, auelit
aphasie (30%)

Séquelles :
syndrome amnésique, syndrome de Kliiver et Bucy
troubles anxio-dépressifs (malgré traite ment précoce)
épilepsie

Scanner : souventnormal a la phase initiale
hypodensité temporale (bi-te mporale)

hypersignal T2, prise de contraste
tardivement : atrophie hippocampique

IRM encéphaliquel IRM encéphalique : IRM encéphalique
Coupecomonale T3 Coupecoonale T1+gadoliniu CoupecoonaleT.




Varicelle-Zona :
Sujets trés agés
Fiévre inconstante, signes de rhombencéphalite
15 jours apres éruption, mais peut la précéder
Diagnostic : PCR
Traite ment : Aciclovir IV

Apparition de sujets agés
Taux de lymphocytes CD4+
Atteinte directe du virus

Clinigue et imagerie non spécifiques
Diagnostic : sérologie, Ag P24, charge virale
Traite ment : trithérapie (problé me de la tolérance)

Sujets immunodéprimés (VIH, immunosuppresseurs)
Syndrome mononucléosique

Antécédents de rétinite, colite, hépatite

IRM : hypersignaux T2 disséminés, périventriculaires
Diagnostic : PCR

Traite ment : ganciclovir et foscarnet

LEMP:
Virus JC
VIH, mais aussi et surtout lymphomes (et appargntés

Grippe :
Céphalées somnolence




Fréquence de lisolement

Fréquence de la confusion

Toute confusion fébrile n'est
pas une méningo-encéphalitell

Difficultés d’examen

PL difficile

IRMimpossible

Patient « fragile »

retard diagnostic
aval de 'hdpital (séquelles

infection

globe urinaire, fecalome
troubles ioniques
démence

séquelles cérébrales

troubles ostéo-articulaires
syndrome parkinsonien

« dos remaniés »
fréquencedes AWK

P ace maker

pronostic - (&ge >60 ans)
complications de décubitu:
sur-handicap (alitement)

sensibilité aux traitements

Y penser devant une confusion &brile

Traitement rapide

Alitement le moins long possible

Le sujet agé n'a pas de temps




Connaitre les signe cliniques évoquant une ménimgeghalite (ME)

Connaitre la conduite a tenir en urgence devant\ie

Savoir justifier des examens complé mentaires deuanguspicion de M

Connaitre les spécificités du sujet agé




