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Ne soyez pas trop PRESse : Un cas de confusion
entre SLEPR et AVC
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/ Résume clinique : \

«Mme C., 61 ans, hospitalisee en medecine interne apres
une prise en charge en reanimation pour coma
hypoglycemique

e Antécedents :

- Diabete de type 2 avec complications multiples (pied
diabetique, amputation transmetatarsienne, neuropathie
diabétique, insuffisance renale chronique stade I11)

- Hypertension artérielle essentielle

«Au cours de son hospitalisation, perte de connaissance
puis apparition de signes de localisations

«Diagnostic d’accident vasculaire cérébrale (AVC) avait ¢te
evoque sur le scanner (figure 1) avant que I’IRM (figure
2) ne rétablisse le diagnostic de Syndrome de Leuco-

\incéphalopathie Postérieur Réversible (SLEPR) /

Figure 1 : Scanner cérebral sans injection avec
presence d’une hypodensite parietale gauche (fleche)

/ Chronologie des événements : \

o A J13 de prise en charge a 7H, Mme C. retrouvee est
inconsciente (GCS 3). La PA esta 221/76 mmHg.

« A 9H realisation d’un scanner cerebral (figure 1) : le
radiologue conclut a un AVC 1schémique recent parictal
gauche.

« Entre 9H-15H reprise progressive conscience avec :
- une paralysie faciale centrale droite
- un déficit du membre supérieur droit
- une aphasie.

o A 17H realisation d’une IRM ceérebrale (figure 2).
LIRM retrouve des lesions compatibles avec un SLERP.

 Transfert en unit¢ de soin continu, ou elle présente deux
crises d’epilepsie partielles. Introduction d’un traitement
anti-hypertenseur IV et anti-¢pileptique.

o Apres trois jour en USC : disparition du deficit moteur
et ame¢lioration de ’aphasie. Mme C. est transferee en

medecine nterne.
Figure 2 : IRM cerebrale en sequence FLAIR avec o 7 jours apres la perte de connaissance, on constate la

présence d’hypersignaux diffus de la substance blanche \iécupération ad integrum de 1’¢tat neurologique. /

evocateur de SLERP
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Points a retenir du cas :

1) Syndrome de Leuco-Encéphalopathie Postérieur Reversible (SLEPR), avec une présentation initiale ¢vocatrice
d’AVC 1schémique

2) Devant la présentation atypique (presence de trouble de 1a conscience), I’IRM a permis de redresser le diagnostic
et reste I’examen de réference

3) Contrairement a I’AVC 1schémique, le SLEPR est habituellement réversible mais nécessite une 1identification
__rapide pour une prise en charge adaptee Y.
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