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-- Patient Z.S agé de 41 ans
-- sans antécédents pathologiques notables

--ramené par sa famille aux urgences de I’hépital Men:
Temim (Hobpital de 1ere ligne)

CRISE CONVULSIVE TONICOCLONIQUE GENERAI

Vignette
Cl]‘nlque : Examen a I'admission:

--malade inconscient,

--fébrile & 39°C

--eécoulement purulent auriculaire gauche,

--GAD=1 g/L, TA= 120/60 mmHg, SpO2=98% a 'AA

Au cours de 'examen:

Récidive de crise convulsive TCG.



Conduite 1:
Clonazépam 0,015mg/Kg en IVD

U

Les convulsions ont cedé mais le patient
est resté comateux : GCS=8/15

(Y=1, V=2, M=5)

Pas de signes de localisation

Quel est votre diagnostic ?




Etat de mal convulsif (de novo) avec Coma
post-critique

Deux crises convulsives tonicocloniques geneéralisees sans reprise
d’'un etat de conscience normal

R1.2 L'EMETCG est défini de fagcon opérationnelle par une crise géneralisée dont les
manifestations motrices se prolongent au-dela de cing minutes ou par des crises (= 2)
qui se repetent a des intervalles brefs sans reprise de conscience intercritique (non
réponse a des ordres simples).

(Avis d'experts) Accord FORT
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Juelle est la conduite a tenir ?




- PEC symptomatique: [ [rneere
controle des ACSOS 7 Pvpolnyper glycémie
» Hyperthermie,
-1- Monitorage, Bilan i Eiggfs;;ée:m;p’\
-2 Equilibration hydro électrolytique ~ Anemie

-3- Le contrOle des voies aériennes supérieures:

osition latérale de sécurité ? Canule de Guedel ? Intubation
-otrachéale ?
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R3.2.4 L'intubation d'un patient en EMETCG n'est indiquée qu'en cas de détresse
respiratoire soutenue (au-dela des quelques minutes de respiration stertoreuse
postcritique) et en cas d'échec (persistance des convulsions) des traitements de
premiére et de deuxieme ligne bien conduits. L'étiologie de 'EME peut imposer en elle-

méme une intubation : traumatisme cranien grave, hémorragie sous arachnoidienne,
HTIC sévére (Tableau 5).

(Avis d'experts) Accord FORT

R3.2.5 Il ne semble pas justifié d’intuber un patient présentant un coma persistant
aprés |'arrét des crises tant que la tolérance respiratoire est bonne et qu'il n'y a pas
d’argument pour une agression cérébrale aigué (traumatisme cranien grave, etc.).

(Avis d'experts) Accord FORT
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2- PEC spécifique

» Traitement antiepileptique:
Association d’'un antiépileptique de 2°™e ligne

Valproate de sodium dose de charge 40 mg/Kg sur 20min

Persistance des convulsions 2 5 min

9 clonazépam 0,015 mg.kg™" IVD

Persistance des convulsions 2 5 min

€  Antiépileptiquede 2™ ligne

fosphénytoine 20 mg kg (EP)en 10 & 15 min ou
valproate 40mg kg ' en 10 min ou

phéncbarbital 15 mg kg en 10 min ou

Ivétiracétam 40 & 60 mg kg en 10 men .

|

puis 1 a 4 mg/Kg/H




Quels diagnostics étiologiques pour notre
EME de novo dans un contexte fébrile?




1. Affections cérébrales :

 Infections neuroméningées (méningites,
encéphalites, abcés, empyéme).

L Ei
2- AspeRisieper aigivieulaire
3- Rosanseigacigneoteicitionels
3- Absence dessignasopbigsiques
metaboliques




 Affections céerébrales avec fievre d’origine non
neuromeningee

oAccidents vasculaires hémorragiques ou ischémiques
d'origine arterielle ou veineuse




2- Affections systémiques :

* Troubles métaboliques (hyponatrémie, hypoglycémie, hypocalcemie).
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Quels autres traitements proposer vous ?
Antibiothérapie immédiate ﬂ

Mise en route antibiothérapie = Urgence absolue
* Dans I'heure qui suit I'arrivée a I'hépital
* Au plus tard dans les 3 heures

L'antibiothérapie doit étre instaurée avant la PL dans les
situations suivantes:

* Purpura fulminans

* Sl forte suspicion de méningite bactérienne et

Hépital distant de plus de 90 minutes et impossibilité de
faire la PL

ou

Contre-indication a la réalisation de la PL -



Le malade nous a éte adresser pour complément de prise en charge.

A l'arrivee malade sédate par Midazolam 0,4mg/Kg/H, Pas de recidive des
convulsions.

Pupilles en intermédiaire réflectives

Reflexes du Tronc présents

Quelle enquéte étiologique ?
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LLa TDM cérébrale:

R2.8 En cas d’EME inaugural la réalisation en urgence d’une imagerie cérébrale
(imagerie par résonnance magnétique ou IRM, a défaut scanner sans et avec injection
et comportant des séquences veineuses), dés que I'état du patient est stabilisé, est
presque toujours nécessaire, et indispensable si une PL est indiquée.

(Avis d'experts) Accord FORT
Argumentaire : La responsabilite d'une pathologie cerebrale aigué dans T'EME inaugural est
suffisamment frequente pour justifier le recours systématique a I'imagerie cérébrale dans le bilan
étiologique initial. Un début partiel, des signes cliniques ou EEG focalisés, une confusion ou des
cephalées persistantes, un syndrome meninge, une fievre, un traumatisme cranien, des antecedents
tumoraux ou néoplasiques, un terrain immunodéprimé l'imposent.




|'étage cérebral:

2ct endoluminal étendu du sinus sagital supérieur.
ymbose partielle du golf de la jugulaire gauche.
meabilité conservée des veines cerebrales internes.
méabilité conservee des sinus dure-mériens par ailleurs.
ence de stigmates d'hémorragie

ence de foyer d'infarcissement intracérébral

une occipitale droite

ctures médianes en place.

ystéme ventriculaire est en place et non dilaté.
ence d'anomalie de la fosse cerebrale postérieure




La ponction lombaire

R L Purulent
Prelevement d’ LCR
LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN
GEMCOSEMCRY. oo <028
PROTEINES [LCR)...ovroe oo 9.69
CHLORE (LORY. oo eseeees oo 112
EXAMEN DIRECT oo Diplocogue GRAM +
LEUCOCYTES/MME oo (800
HEMATIES oo +
FORMULE LELCOCYTAIRE
D0 PNN e g0
08 LYMPH oo {0




Autres examen ou investigations a
demander ?

« Examen ORL.:

Ecoulement auriculaire purulent

Tampon inflammatoire

Pas de perforation du tampon dans les limites de 'examen

===> On a complété par un prélévement microbiologique
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* Antibiogramme sur LCR

 Mise en culture du LCR



S A NI =DICALE Rés A
REANIMATION MED E utat du 1410212022
5 = eucocytes ;. T 1s0
INTERNE / EXTERNE ytes - 0 EB/mm GRe £ou
Numeération PRI R
UFC/ir

rreen
Service
Type (int/ext)

prelevement | LCR

IDENTIEICATION ET ANTIBIOGRAMME
Germe . Streptococcus pneumoniae Sérotype.
Antiblotique Diam  D.seull CMI Résultats
PENICILLINE G 1U Reésistant
PENICILLINE (MENINGITE) Reésistant
OXACILLINE 1pg 8 20-20 ) fj -
PRISTINAMYCINE 15019 22 19-19 SENSIBLE
ERYTHROMYCINE 15ug 12 19-22 Résistant
CLINDAMYCINE 2ug 8 19-19 Résistant
LINCOMYCINE 15ug 17 - 21 Résistant
SEMTAMISINE E0DLg 20 17 - 17 Raa niveall de rhcictanra
NETILMICINE 10pg 0-0 Bas niveau de résistance
TOBRAMYCINE 10pg 0-0 Bas niveau de résistance
LEVOFLOXACINE 5ug 19 17 - 17 SENSIBLE
TETRACYCLINE 30pg 12 22-25 Resistant
RIFAMPICINE 5ug 26 17 - 22 SENSIBLE
TRIMETHOPRIME + SULFAMIDES 1.25-23. 19 15-18 SENSIBLE
CHLORAMPHENICOL 30pg 23 21= 91 SENSIBLE
LINEZOLIDE 10ug 23 19 - 22 SENSIBLE
VANCOMYCINE 5ug 16 16 - 16 SENSIBLE
TEICOPLANINE 30ug 17 17 - 17 SENSIBLE
0-0 1 Résistant

PENICILLINE (CMI)

Synergie possible entre tobramycine, dibékacine, sisomicine
netiimicine, gentamicine et les pénicillines ou les
Jlycopeptides en cas de sensibilité 4 ces antibiotiques.

VILS: phénotype MLSb constitutif probable.

Ve pas utiliser la Rifampicine en monothérapie.




Quel diagnostic étiologique retenir ?

 EME de novo

* Méningite bacterienne a pneumocoque resistant a la cefotaxime
compliqguée d’'une thrombose veineuse cerebrale.

 La porte d’entrée est une otite moyenne aigue.
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Complications neurologiques

Elles sont les plus fréquentes. Leur fréquence varie selon
les études et plus particulierement ."iL!]ll.H'i la population
(adultes ou enfants) érudide,

Les convulsions, notées chez 16 [7] 4 26 % [31] des
patients, sont plus fréquentes que dans les autres ménin-
rites bactériennes (2], Elles peuvent étre de tous types et

survenir des le début ou de fagon retardée par rapport i
la symptomatologie de méningite. Leur fréquence et le
risque de récidive augmentent en cas de lésion organi-
3ningites a pneumocoque : actualités, perspectives que cérébrale [38].
L'hydrocéphalie peur étre observée pendant les deux
premiéres semaines d'évolution. Elle peut étre commu-
\uburtin, J.F. Timsit* nigquante ou non,
LG 00 MeanImanan des makdias nfectisuses, Mpilal Bichal-Claude-Bamard, 46, rue Hanvi- Huchard, [.'ﬂ'llgﬂgﬂnﬂﬂ L'ﬂlf'lﬂﬂ est la ﬂinﬁﬁtlllﬂnﬂﬂ SOl ﬂ.|:L'
s I'cedéme, soit de I'hydrocéphalie non diagnostiquée,
soit de I'association des deux mécanismes. 1l survient en
général au cours des premiers jours [39].
Les complications cérébro-vasculaires peuvent étre
lides & I'hypertension intracrinienne, au vasospasme,
'existence d'une vascularite infectieuse, i des emboles
d'origine cardiaque (en cas d'endocardire associée) ou i
'existence de thromboses veineuses [39]. Le risque de
cette derniére complication fait discuter le traitement
anticoagulant au sujet duquel il n'existe actuellement
pas de consensus.

.y




Que proposez vous

A
B
C
D
E

. Augmenter posologie Céfo

. Cefotaxime+ Vancomycine

. Vancomycine + imipeneme %

. Rifadine+ Vancomycine

. Autre proposition

taxime %

(test d’association synergique?....)

v

Linézolide:

famille des oxazolidinones,

spectre: CGP de sensibilité diminuée ou résistantes aux ATB
usuels (bétalactamines et glycopeptides)

effet bactériostatique

biodisponibilité de la forme orale+++



PEC étiologique?

1- Antibiothérapie:

- 4.2. Specific antibiotic in-hospital treatment for community-acquired bacterial meningitis®

rganism Standard treatment Alternatives Duration

pccus pneumoniae

illin susceptible (MIC <0.1 pg/mL) Penicillin or amoxicillin/ampicillin Ceftriaxone, cefotaxime, chloramphenicol 10—-14 days
illin resistant (MIC >0.1 pg/mlL), Ceftriaxone or cefotaxime Cefepime, meropenem, moxifloxacin® 10—-14 day:s
-generation cephalosporin susceptible

<2 pg/ml

alosporin resistant (MIC =2 pg/ml) Vancomycin plus rifampicin, or Vancomycin plus moxifloxacin, linezolid 10-14 days

vancomycin plus ceftriaxone or
cefotaxime, or rifampicin plus
ceftriaxone or cefotaxime®

Vancomycine Bolus de 5mg/Kg puis 30mg/Kg/J
Rifampicine 1800 mg/J
2- Corticoides:

Dexamethasone 10mg/J




Controle de la PL apres 77 jours

Liquide céphalo-rachidien LCR

Prelevement : LCR BACTE

N® D'ORDEBRE. .. .- oicocsimssasissssssannss e

Prélevement d' LCR
LACTATE LCR oo 7.34 < 1.8 mmoliL
LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN

CTITOEE TR -t e e A 176 299_3.88 mmaliL

0.317 04-07gl
PROTEINES (LER). oo ooonoooceeeor oo oeiessmes s eeaenn s 1296 0.15-04 glL 969 (14/0222)
CEEORE 0F ks sninsninmninasirasins 116 mEg/L 112 (14102/22)
I ——————— L R Ll

ANTIGENES SOLUBLES

Antibiothérapie par association Linezolide + Rifampicine




3- Anticoaqulation curative:

Heparin treatment in sinus venous thrombosis

KARL M. EINHAUPL. ARNO VILLRINGER WOLFGANG MEISTER
SUSAN MEHRAEIN CHRISTOPH GARNER MAX PELLKOFER
ROoMAN L.. HABERL HANS-WALTER PFISTER PETER SCHMIEDEK

Il N’y a pas de consensus sur les modalités, le type (héparine non fractionnée ou héparine de
bas poids moléculaire) ou la durée de I'héparinothérapie.

De facon classique, I'hnéparine est administrée a dose hypo coagulante jusqu'a la

stabilisation clinique du patient.
In patients

with bacterial meningits and venous sinus thrombaosis, the
guideline committee considers the increased risk of cerebral
haemorrhage higher than the benefit of anticoagulants, at least
during the acute phase of meningits.




Controle de la TDM cérébrale

Resulat
Etude comparative a la TDM du 13/02/2022

Diminution de l'etendue de la thrombose du sinus sagittal superieur, qui persiste toutefois.
Absence de lésion nouvellement apparue.




Actuellement:

* Malade conscient coopéerant GCS=15/15.

* Pas de déficit sensitivomoteur.

* En phase de sevrage de la ventilation mecanique.
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