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Motif

■ Mr N.I, 32 ans, amené
urgences de l’hôpital Ibn
01/03/2022 pour la survenue01/03/2022 pour la survenue
tonico-cloniques généralisées

par l’équipe de SMUR aux
Ibn El Jazzar Kairouan le

survenue des crises convulsivessurvenue des crises convulsives
généralisées.



Terrain

■ Retard mental

■ Trouble de l’adaptation suivi
observanceobservance

■ Aucune hospitalisation en psychiatrie

■ Scolarisé jusqu’à l'âge de 6 ans

■ Vit avec sa famille

■ Pas de tabagisme ni de prise

suivi en psychiatrie avec mal

psychiatrie

ans

prise de substances psychoaffectives



Histoire 

■ J-6 : Survenue brutale d’une crise 

Amené par sa famille à l’hôpital
ampoules de valium puis transféré
médicalisé)

d’une crise tonico-clonique généralisée

l’hôpital régional de Haffouz où il a reçu 02
transféré à nos urgences (transport



Histoire
■ L’examen aux urgences Ibn El 

■ GCS: 12/15 

■ Pupilles intermédiaires réflectives■ Pupilles intermédiaires réflectives

■ TA: 140/90mmHg ;   FC: 130 bpm

■ GAD: 1,3 g/L

■ FR: 25 c/m       SpO2: 98% AA

■ Apyrétique

L’examen aux urgences Ibn El Jazzar

Pupilles intermédiaires réflectivesPupilles intermédiaires réflectives

bpm



Histoire
■ L’évolution aux services des urgences:

■ Reprises des crises : une crise objectivée à nos urgences

■ Administration de valium : 01 ampoule■ Administration de valium : 01 ampoule

■ Pas d’amélioration sous valium

État de mal épileptique compliqué d’inhalation 

L’évolution aux services des urgences:

Reprises des crises : une crise objectivée à nos urgences

: 01 ampoule: 01 ampoule

État de mal épileptique compliqué d’inhalation 







Histoire

 CAT initiale :

■ Conditionnement et monitorage

■ Intubation orotrachéale + Ventilation■ Intubation orotrachéale + Ventilation

■ Sédation par Hypnovel et Ultiva

■ Antiépileptique : Dépakine 500*

■ Antibiothérapie à base d’Amoxicilline

monitorage

Ventilation mécaniqueVentilation mécanique

Ultiva

*2/j

Amoxicilline-acide clavulanique



Histoire
■ Bilan initial aux urgences :
■ Radio thorax : Opacités alvéolaires

atélectasie à gauche (inhalation

■ TDM cérébrale : absence
hémorragique ou ischémique récent

■ ECG: rythme régulier sinusal sans
la repolarisation

alvéolaires basales droite avec
(inhalation et sonde d’IOT sélective).

de signes en faveur d’AVC
récent
sans troubles de la conduction ni de



Histoire
■ Biologie:
• NFS: GB: 12600          Hb: 10.7       Ht: 32.3 %        PLQ:276000
• TP: 81%
• CRP:0.8
• Iono :  Na+/K+: 136/4.8   ;      Urée/• Iono :  Na+/K+: 136/4.8   ;      Urée/
• Ca2+: 2.06
• Troponines: 33,4
• GDS: pH: 7,41  PaCO2:29  PaO2:387   HCO3
• ECBU: négatif
■ Recherche toxicologique : Négative
■ PCR SARS-Cov2: Négative

: 10.7       Ht: 32.3 %        PLQ:276000

Iono :  Na+/K+: 136/4.8   ;      Urée/créat: 5.77/53.8Iono :  Na+/K+: 136/4.8   ;      Urée/créat: 5.77/53.8

GDS: pH: 7,41  PaCO2:29  PaO2:387   HCO3-:18.4  SaO2:100%

: Négative



Histoire
■ J -4 : Survenue d’hypoglycémies

■ J -3 : Augmentation des doses de

■ J -2 : des hypoglycémies / aggravation■ J -2 : des hypoglycémies / aggravation
biologique: GB: 25000 CRP:81

■ J-1 : Persistance des Hypoglycémies

hypoglycémies à répétition, crises convulsives

de Dépakine à 500mg*3/j

aggravation du syndrome inflammatoireaggravation du syndrome inflammatoire
81

Hypoglycémies



Histoire

 Évolution :

■ Persistance des CTCG malgré
de Midazolamde Midazolam

■ Épisodes d’hypoglycémie
CTCG.

malgré l’augmentation des doses

d’hypoglycémie concomitantes avec les



PEC en Réanimation 
■ Patient transféré à notre service à j06 de PEC après libération de 

place
■ Intubé, ventilé, sédaté
■ Pupilles en myosis serré
■ Il refait les crises convulsives TCG■ Il refait les crises convulsives TCG
■ GAD: 0,57g/dl 
■ Apyrétique
■ SpO2: 100% sous 30% FiO2
■ AP: ronflants en bilatéral
■ TA: 100/55    FC:100 BPM

PEC en Réanimation 
Patient transféré à notre service à j06 de PEC après libération de 

Il refait les crises convulsives TCGIl refait les crises convulsives TCG



PEC en Réanimation 
 À la biologie:

 NFS: GB: 10600 Hb:10.5 Ht:29

 Urée/créat : 7.20/81

 Na+/ K+: 127 /5.27 mmol/l Na+/ K+: 127 /5.27 mmol/l

 CRP : 36 mg/l

 Ca2+: 2.26 mmol/l

 GDS: pH : 7.37 ; PaCO2 : 44mmHg
22.6 mmol/l ; SaO2:100%

PEC en Réanimation 

29.1 PLQ: 169000

mmHg ; PaO2 :192mmHg ; HCO3-:



PEC en Réanimation 
 Complément de PEC dans notre service:

■ Resucrage en continu par SG10%

■ Alimentation parentérale 

■ HSHC 50mg*4/j ■ HSHC 50mg*4/j 

■ Rivotril IVSE 2mg/j

■ Dépakine 1500mg/j  soit 1cp*3/jr par SNG 

■ Maintenir sous sédation jusqu’à une 

PEC en Réanimation 
Complément de PEC dans notre service:

en continu par SG10%

1500mg/j  soit 1cp*3/jr par SNG 

Maintenir sous sédation jusqu’à une Dépakinémie normale 



Évolution au service de réanimation:

■ Sous dosage en Dépakine
– Dépakinémie à 34mg/l

– Augmentation des doses

– Dépakinémie de contrôle
fourchette thérapeutique

■ Arrêt Rivotril à j05 de sa prise

■ Sevrage progressif des sédatifs

Évolution au service de réanimation:

[60-100]

doses à 500mg*4/j

contrôle, après 3 jours, dans la
thérapeutique à 68mg/l

prise

sédatifs



Évolution au service de réanimation:

■ PAVM à Pseudomonas aeruginosa
ciblée (Piperacilline- Tazobactam

■ Patient extubé à J11 de
respiratoire sans récidive desrespiratoire sans récidive des

■ Il a développé une NMR: amélioration
des séances de kiné motrice

■ Troubles ioniques : hyponatrémie
nécessitants la correction

Évolution au service de réanimation:

aeruginosa, traitée par ATB
Tazobactam et Amikacine)

de PEC après amélioration
des crisesdes crises

amélioration de son MRC après
motrice

hyponatrémie et hyperkaliémie



MAIS…

■ Patient continue à faire des
0,3 g/L malgré les apports
alimentation parentérale .alimentation parentérale .

des hypoglycémies atteignant
apports glucosés en continu et

..



Causes probables de détresse 
neurologique :
■ Traumatisme crânien

■ Causes toxiques

■ Causes infectieuses■ Causes infectieuses

■ Causes vasculaires : AVC-TVP

■ Épilepsie

■ Causes métaboliques

Causes probables de détresse 

TVP



Trauma 
crânien 

Causes 
toxiques

Causes 
infectieuses

- Pas de notion 
de 
traumatisme 
selon 
l’interrogatoire

- Absence des 
lésions 

- Pas de 
notion 
d’ingestion 
de 
substances 
toxiques ou 
de prise 

- PCR SARS 
Cov2 négative
- Pas de 

syndrome 
méningé

- SIB à la baisse 
après la PEC  lésions 

traumatiques 
- TDM cérébral 

n’est pas en 
faveur

de prise 
médicamente
use

- Recherche 
toxicologique 
négative

après la PEC  
du syndrome 
d’inhalation

- Pas de foyer 
infectieux 

Causes 
infectieuses

Causes 
vasculaires

Epilepsie Causes 
métaboliques

Cov2 négative

SIB à la baisse 
après la PEC  

- Pas de 
signes 
déficitaires

- TDM 
cérébral 
n’est pas en 
faveur

- L'âge est 
contre

- Troubles 
ioniques

- Calcémie 
correcte

-- Mais Mais 
HypoglycémiHypoglycémi
es à es à après la PEC  

du syndrome 
d’inhalation
Pas de foyer 

faveur es à es à 
répétitionrépétition



2 Diagnostics évoqués 
 Insuffisance surrénalienne

 Insulinome Insulinome

2 Diagnostics évoqués 
Insuffisance surrénalienne



Conduite à tenir
■ Bilan pancréatique

■ Échographie abdominale 

■■ TDM abdominale

■ Cortisolémie

■ insulinémie et dosage Peptide C si GAD <0.5

Conduite à tenir

insulinémie et dosage Peptide C si GAD <0.5



Résultats :
■ Pancréatite aigue avec Lipase à 850 (5 fois la normale)

■ Écho abdominale : pancréatite œdémato
Balthazard) avec score de sévérité CTSI modifié à 4Balthazard) avec score de sévérité CTSI modifié à 4

■ TDM abdominale : absence d’insulinome

■ Cortisolémie : 275.2 nmol/l  [171

■ Insulinémie et Peptide C : en cours

Pancréatite aigue avec Lipase à 850 (5 fois la normale)

œdémato-interstitielle (stade B de 
) avec score de sévérité CTSI modifié à 4) avec score de sévérité CTSI modifié à 4

insulinome

/l  [171-536]

Insulinémie et Peptide C : en cours



Insuffisance surrénalienneInsuffisance surrénalienne

- Hyponatrémie et hyperkaliémie
- Hypoglycémies à répétition
- Cortisolémie normale (situation 

de stress)

InsulinomeInsulinome

-TDM: absence d’insulinome



Diagnostic retenu :
■ EME secondaire à des hypoglycémies

sur une cause endocrinienne

■ Insulinome fort probable■ Insulinome fort probable

■ Patient a été transféré
d’endocrinologie pour exploration

■ Une IRM abdominale est
insulinome

Diagnostic retenu :
hypoglycémies à répétitions

endocrinienne.

transféré ensuite au service
exploration et CPEC.

est prévue pour éliminer un



MERCI POUR VOTRE ATTETION MERCI POUR VOTRE ATTETION MERCI POUR VOTRE ATTETION MERCI POUR VOTRE ATTETION 


