
Les complications neurologiques



Introduction

• Les complications neurologiques liées au cancer 

sont nombreuses et variées. 

• Elles peuvent donner des signes neurologiques 

localisés ou un tableau diffus appelé souvent 

encéphalopathie avec un syndrome 

confusionnel. 









Méningite carcinomateuse

La méningite carcinomateuse est de 

diagnostic difficile et nécessite une prise en 

charge thérapeutique rapide afin d’éviter 

des séquelles neurologiques irréversibles



Présentations cliniques évocatrices

• signes méningés : exceptionnel !

• signes d’atteinte diffuse et non systématisée du 

système nerveux périphérique (racines 

rachidiennes et nerfs périphériques)

• encéphalopathie, troubles de la conscience, 

troubles neuropsychiatriques

• syndrome de la queue de cheval

• douleurs (céphalées, douleurs radiculaires)







Diagnostic
• examen du LCR (ponction 

lombaire) :  

–  protéines

–  glucose (rapport 

glycorachie/glycémie < 0,5 

: faire glycémie 

concomitante!)

– présence de cellules 

néoplasiques

• RMN névraxe (localisation 

selon symptômes): 

infiltration méningée





Traitement

• classique : administration 
intrathécale (par PL ou réservoir 
intraventriculaire d’Ommaya) de 
méthotrexate (12,5 mg 
Ledertrexate SP 2x/sem avec 
éventuellement administration 
concomitante d’acide folinique par 
voie systémique) associée à 
l’irradiation des zones 
symptomatiques.

• alternatives : thiotepa ou AraC par 
voie intrathécale 

• en cas de réaction méningée à la 
chimiothérapie : y associer par voie 
intrathécale une ampoule de 
dexaméthasone (5mg)





91 patientes





Les encéphalopathies



Tableau clinique

• confusion mentale 

• troubles de la vigilance pouvant aller jusqu’au 

coma

Les causes sont multiples



Encéphalopathies métaboliques

• défaillances organiques (insuffisance rénale, hépatique, 
respiratoire, surrénalienne, thyroïdienne…)

• troubles ioniques (hyponatrémie, hypercalcémie) ou 
glycémiques (hypoglycémie)

• causes toxiques : radiothérapie cérébrale, 
chimiothérapie (ifosfamide, 5-fluorouracile, cisplatine, 
corticostéroïdes, méthotrexate, cytosine arabinoside), 
immunosuppresseurs (cyclosporine), morphiniques. 

– L’encéphalopathie sur ifosfamide est fréquente et peut se traiter, dans 
les cas graves, par du bleu de méthylène.





Infections du système nerveux central

• pas fréquentes 

• y penser  cependant, surtout en cas de fièvre 

avec éventuellement des signes focaux

– méningoencéphalite à Listeria monocytogenes

– méningite à crytocoque

– aspergillose cérébrale

– toxoplasmose cérébrale

– leucoencéphalite multifocale progressive 

(généralement due au virus JC)



Aspergillose cérébrale





Toxoplasmose





Leucoencéphalite multifocale progressive 

(« LEMP »)

due au 

polyomavirus JC



Causes hématologiques

• souvent avec signes focaux transitoires : 

syndrome de leucostase, syndrome 

d’hyperviscosité sanguine, anémie 

microangiopathique, endocardite marastique 

• avec tableau neurologique local sera alors 

souvent prédominant: thromboses avec infarctus 

ou  hémorragies cérébrales



Thrombose artère cérébrale postérieure gauche



Syndrome d’encéphalopathie

postérieure réversible
• Tableau clinique

– Convulsions, état de mal épileptique

– Troubles de la conscience

– Nausées et vomissements

– Céphalées

– Troubles visuels : diminution de l'acuité, hallucinations, cécité 
corticale

– Atteintes focales

• Manifestations radiologique

– examen de référence : I.R.M. 

– atteinte de la substance blanche, souvent bilatérales, de 
topographie le plus souvent postérieure mais toutes les aires 
peuvent être touchées 



• Étiologie
– Exposition à des produits 

toxiques: agent anticancéreux, 
antiangiogéniques (bévacizumab), 
cyclosporine

– Urgence hypertensive

– Prééclampsie

– Infection : sepsis, choc septique

– Maladies autoimmunes

– Hypercalcémie, hypomagnésémie, 
etc

• Pronostic
– réversibilité inconstante

– Possibilité de récidive (6 %)

– Mortalité : 15 %

• Traitement
– Symptomatique : 

antihypertenseurs, support des 
défaillances organiques, 
antiépileptiques

– Étiologique : selon la cause 
(urgence absolue!)



Les syndromes paranéoplasiques 

neurologiques

















Les convulsions



Principes

• peuvent être d’étiologies très variées dont 

celles causant les encéphalopathies mais sont 

souvent dues à l’infiltration métastatique du 

système nerveux central

• Leur abord ne sera guère différent de celui du 

patient non cancéreux mais, en cas de 

métastases, l’administration de corticoïdes 

sera un des éléments clés pour le contrôle de 

la crise épileptique





Hypertension intracrânienne et 

engagement cérébral





Tableau clinique

• céphalées (  par toux, efforts de défécation)

• vomissements  (sans effort, en jet)

• Acouphènes

• troubles visuels (diplopie via atteinte nerf VI,  
AV), éclipses visuelles (déclenchées par le fait de 
se pencher en avant)

• troubles du comportement (désintérêt, 
bradypsychie)

• tableau de démence (sujet âgé)



Myélome multiple



Complications

• Obnubilation (coma stade I)

• Engagement temporal (mydriase + hémiplégie 

controlatérale)

• Engagement central (coma)

• Engagement amygdalien (raideur nuque 

"torticolis", hoquets, bâillements, troubles 

végétatifs)







Engagement cérébelleux 

(hernie amygdalienne)



Mise au point

• FO : oedème papillaire

• TDM scan ou, mieux,  RMN cérébrale : lésion 

expansive; hydrocéphalie, oedème cérébral (isolé 

ou associé à une lésion expansive)

• PL : formellement contre-indiquée avant la 

réalisation de l'imagerie



Traitement d’urgence

– position semi-assise 30 à 40°, tête droite

– mannitol (solution à 10 ou 20 %) : 5g/10kg en 30 min à 

répéter toutes les 4 à 6 heures (action rapide mais effet 

rebond !)

– furosémide : 40 mg i.v. 2x/j

– restriction hydrique

– corticoïdes en cas d'œdème péritumoral : dexaméthasone 

4x4 mg/j

– si VMI : hyperventilation (  PaC02 à 25-30 mm Hg)

– maintenir PAM autour de 100 mm Hg

– chirurgie : drainage ventriculaire externe, dérivations 

internes du LCR, traitement étiologique (à discuter avec le 

neurochirurgien)



Compression médullaire

Il s’agit d’une urgence absolue, une 

moelle comprimée depuis plusieurs 

semaines pouvant se sectionner 

subitement par compression médullaire



Etiologie

• épidurite carcinomateuse : de loin la cause la 

plus fréquente chez le cancéreux

• infection (ostéomyélite)

• traumatisme : tassement ostéoporotique, 

hématome

• arthrose cervicale sévère

• hernie discale



Tableau clinique

• douleurs radiculaires (! donnent le niveau)

• parésie avec syndrome pyramidal

• hypo- ou anesthésie (niveaux sensitifs)

• troubles sphinctériens

• syndrome de la queue de cheval



Diagnostic

CT scan ou RMN en 

précisant le niveau des 

coups par l’examen 

neurologique



Traitement

– corticothérapie (effet antiœdémateux) : bolus i.v. 

de dexaméthasone (10 mg) puis 4x4 mg/j 

pendant 3 à 7 jours à réduire progressivement en 

2 semaines

– radiothérapie, chimiothérapie ou chirurgie selon 

le contexte (avis à demander en urgence)


