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!L PRESENTATION ET HDM

M. C..., 36 ans, SAU pour 2 crises comitiales
generalisees inaugurales

ATCD : Diabéte type IL IR, rhinite allergique, rhinoplastie et
déviation verge a 20 ans

TTT habituel : LANTUS, NOVONORM, GLUCOPHAGE

Habitus : Marié, 3 enfants. Turque en F depuis 30 ans,
musulman pratiquant. Technicien en électronique.

Derniers voyaqges . Oceanie (2002), Inde (2003),
Turquie (2005). Non itinerants.

Contexte : tuberculose pulmonaire et gg active chez sa
femme




AUX URGENCES

= Examen physique et biologie : sans
particularités

s TDMC : Iésion ovalaire hypodense et Iésions

arrondies a paroi calcifiees cortico-sous corticales
droites

s IRMC : lésions vésiculaires/kystiques gado+,
oedeme peéripheérique modeére sans effet de masse.
Hypothese infectieuse?




QUX URGENCES

= Examen physique et biologie : sans
particularités

s TDMC : lésion ovalaire hypodense et Iésions

arrondies a paroi calcifiées cortico-sous corticales
droites

s IRMC : Iésions vésiculaires/kystiques gado+,
oedeme peripherique modere sans effet de masse.
Hypothese infectieuse ?

Hospit. sous KEPPRA et URBANYL en Neurochir puis Mal. Inf.

$ EVOLUTION

s CLINIQUE : asymptomatique, pas de nouvelle
CTCG sous anticomitiaux, apyrexie

s BIO : @ sd inflammatoire, NFS et LDH Nx. VIH -

s PL : clair, GB=161/mm?3 100% mononucléées, prot
0,51 g/L, NormoG et normoChorurorachie. ED -

= Neurocysticercose ? Meningo-
encephalite tuberculeuse ? Bacterie
atypiqgue ? Neoplasie ?

Pas de TTT specifique entrepris




EVOLUTION (2)

s Bactério/Myco : culture et PCR ARN165 LCR nég. BK ubages, PCR BK LCR
et quantiféron nég,

m  Viro : PCR HSV LCR nég.

= Parasito sérum et LCR : ELISA et WE Cysticercose :
s bande &-8 kDA fable intensite. (Sérodiagnostc Echinococcose négatif
= Recontrole WE LCR © bande complémentaire 12 kDA

Probable Neurocysticercose

= IRMc a 1 mois : discréte diminution spontanée du volume liquidien
vesiculaire et de 'cedéme périlésionnel

DEVENIR

= Reste totalement asymptomatique
= Diminution spontanée des lésions
= Retentissemment socio-professionnel ++

= Sera revu en consultation pour instauration
ttt curatif
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I. DEFINITION ET
!L EPIDEMIOLOGIE [1

= larve de Taenia Solium

= Zoonose la + fréquente
du SN et 1¢ cause
d'épilepsie acquise dans
PVD

= Endémique dans PVD et
en augmentation dans PI
(immigration)

s Promiscuité homme-porc
et peril fecal +++
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III. MANIFESTATIONS 3]

= SNC : parenchyme cérébral 60%
(cortico-sous corticale)> intra-
ventriculaire, ss-arachnoidien,
médullaire

degenerescence larvaire (18 mois a 5 ans) — Epilepsie +++,
| HTIC, meningo-encephalites, paraparesies ou asymptomatique

= Occulaires, musculaires et
ss /cutanées

IV. DIAGNOSTIC

Clinico-epidemiologique

Bio-immunologique :
-HyperEo frés inconstants
-PL : pleiocytose minime, hyperproteinorachie
-ELISA et EITE (rEP50 et sTs18varl) serum et LCR [4] [9]

-TDM et IRM +++ : localisations, nombre et viabilité [4]
-viable = vesiculaire ; kyste hvpo avec scolex, sans réehaussement periph
-deganare = colloidal © réhaussement paroi, cedeme périph
-mart: calcification sans confraste ni cedeme (TOM+4)

+/- Anatomopathologique

FAISCEAU D'ARGUMENTS +++




viable

!L V. TRAITEMENT (1)

= Empirique = chirurgie

= Praziquantel (1979), Albendazole
(1987)

= Controverse : traiter ou non (disparition
spontanee, effets secondaires...)

= Propositions d’experts 2002, mais series
cde cas, niveau de preuve II ou III [6]




-Antipar asitaires + stéroides
¢~ =5kystes ‘§A -Antipar asites + steroides si EIL
-Siivi B simple

Vivants < .
5-100 kystes »  -AP 4+ stéroides
'\ >100 kystes i: -AP + hautes doses steroides
-Stéroides long cours, sUivi Rx
-olivi R
S < -AF + stéroides
— -AP + stéroides si EII
Degenerescents
>100 kystes ————= Sté_roider hautes doses et
anticedémateLx
Calcifies » Ot

V. TRAITEMENT (2)

= Meta-analyse 2006 [7] : léger bénéefice a ttt
sauf si calcifie : résolution kystes, risque récurence crises
épilepsie (viables), fréquence crises (dégénérés).

= Meta-analyse 2008 : ABZ > PZQ [8]
~controle épilepsie
disparition totale des kystes (discuté)
-moins interactions avec stéroides

Pas de differences sur diminution du nombre total de kystes,
mortalite, effets II (HTIC)

s Symptomatique : Dexaméthasone, anticomitiaux,
anti-oedémateux [3] [4] [5] [6] [7]




]L V. TRAITEMENT : AU TOTAL

= Propositions francaises actuelles i
Albendazole 15 mg/kg/jour, 1 a 4
semaines, anticomitiaux et corticoides
sauf si calcifications

[TT, dose, duree et suivi non
standardisées a ce jour +++ [8]

]L VI. PREVENTION [3)

s Lutte contre Teniasis +++

= Individuelle : lutte contre péril fécal (hygigne
mains, eviter defecation dans Nature...), cuisson
viande porc

= Collective : déparasitage de masse, surveillance

sanitaire et interdiction abattage clandestin porcs, ttt
porcs a oxfendazole, information public et soignants




& CONCLUSION

s 1°r¢ zoonoze SNC, larve T. Solium

= Méme si musulman pratiquant : péril
fecal et promiscuité avec porcs +++

s Faisceau d'arguments

= Albendazole et symptomatique, mais
non codifieé / mangque randomisations.

= Prévention +++

& MERCI DE VOTRE ATTENTION !
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