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2 Olyfigl r/ J/J/f‘ .-.,.<‘,"(' e Emergency anainier
cearz ir ,, nagemem‘ of Status epilepticus in adult:
,ur//ﬂr_) and children (new-born excluded). Sociéte de
f'/J/II/II.U’ o de langue frangaise experts

ELoNe daf/ons Rev Neurol (Paris) 2009;

‘——-

— "Me/erkord H, Boon P, Engelsen B, et al, EFNS

. guideline on the management of status epilepticus. in
adults, Eur J Neurol. 2010, 17:348-55.




—F —
EPIDE: ‘IO[:@@E- J
c:Je,} Ge) :u ExconvilsifsheianonsconyulsifissdOd 41
oL 100 °C ab/an; plus eleve chez le sujet de plus
J ; I enfant.

-

.\

()

(__’1., |—=

V\de C ‘i"re 2?2 Mortalite a J30: 8 a 39%
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Q alité de la PEC améliore le pronostic
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- * EME réfractaire augmente mortalite, risques de
récidive et de développer une maladie épileptique

* Chez |" enfant, pronostic plus sévere si EME fébrile.
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T d9~~"¢ Snileptique = 2s continues ou
tession de crises sans amelioration de la

OfisCier Ace sur une periode de 30 minutes

-

J r-rr f*de Mal epileptique tonico-clonique généralisé :

— definition plus precise = activité convulsive motrice

confinue durant plus de 5 minutes ; ou discontinue des

Ia 3eme crise convulsive sans retour a un état de

- conscience normal ou antérieur entre les crises, quelle
que soit la durée de chaque crise.




DEF: EE'TIGNQ J-""

=y JJ nal epileptiguelarve ="1"evolution detavorable
GRS E E ‘romcoclomque generalisé non traité ou
yraiie ,9 e facon inadequate. Il se caracteérise par
Baifenuation, voire la disparition des manifestations
ot rices chez un patient comateux contrastant avec
= ,"_“ zﬁer'ms‘rance d” un EME électrique.

- Chez I"enfant, les définitions sont les memes. L état
de conscience en pédiatrie étant tres fluctuant, il est
d" autant plus difficile a apprécier que I’ enfant est
plus jeune.
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Efeffle J) al epileptique réfractaire = résistance a 2
jour ) hgnes de fraitements antiépileptiques
Jm" rents et/ou durée de plus de 60 (ou 120) minutes
des: amfes’rahons épileptiques.
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= -c«E‘ra‘r de mal convulsif malin ou super réfractaire =
formes réfractaires a I’ application d” une anesthésie
‘ générale pendant 24 heures.
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Pl.xssmrarun eligletZ r“,!ru'*rar*e, \conyul sivanigou,non, %@M’?
SIMpIENoURconmplexe) i type dermouvemenisanormaux ‘onico=clonique,  tonique,
Glongue JU yoclomque

Cle :*sjflf,rrw |« operationnelle » :
SEME avec pronostic vn‘ral engage a court terme :

= ¢ EME convulsif généralisé tonicoclonique (d" emblée ou
Secon dairement généralisé)

' : o EME larve

EME avec pronostic vital et/ou fonctionnel engagé a moyen terme ;
o EME confusionnel partiel complexe

— e o EME convulsif focal avec ou sans marche Bravais-Jacksonienne

: - - EME n’ engageant pas le pronostic vital a court tferme ;
o EME convulsif généralisé myoclonique (accord faible),
o EME absence (accord faible),

> EME a symptomatologie élémentaire donc sans rupture de
contact (hallucinations, aphasie . . .) (accord faible),

> épilepsie par"rlelle continue (accord faible).
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MUlfifactorielle :© échec des mécanismes metfant fin aux
U,WJJJU; 5, inhibition réduite, persistance de phénomenes
v,scu.mr cessnfs

AATexciTa ‘reur's SNC : Glutamate, aspartate, acétylcholine

3? neur'o’rr'ansme‘r‘reur' inhibiteur
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_:%‘— *blmlnuflon des récepteurs GABA. post-synaptiques, participe a
— Zflu‘pharmacoresus’rance

.\

s Augmen’ra‘rion du nombre de récepteurs excitateurs NMDA



BIEY/STOPATHOLOGIE DE L

NIONICO-CLONTQUE GENERALISE

e

Ereniiere phase hyperadrenergique avec retentissement
J\/Jrzrm ue : HTA, fachycardie voire troubles du rythme
yz!ll‘f’lv,[ hyper'ven‘rlla’rlon hyperglycémie, hyperlactatémie,
n\/,@ ih ermie, mydriase réactive.

- -—

e ‘uibou‘r de 30 minutes, épuisement, madequa’rlon des besoins
z f-'eerebmux en O2 et du DSC en O2 aboutissant a une ischémie

= neuronale. Retentissement hémodynamique : hypoTA +/- choc,

- mais aussi hypoventilation, hypoglycémie, acidose, OAP et IDM
possibles.
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* Dissociation électro-mécanique
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- ol flre des yeux lors de crise authentique,
=termefure lors des pseudo-crises,

- ;aé,g"; tance a I” ouverture des yeux,

- typie des mouvements,

-

- "‘__"

ossnblll‘re de contact,
_ dosage rétrospectif des CPK,

— —4- EEG

—

— _'_,x‘"‘

T -ncéphalopa‘rhie post-anoxique :
- - myoclonies non épileptiqgues d’ importance variable, typiguement a
predomlnance axiale,
- parfois declenchées par des stimulations sonores et tactiles.

- ne s’ accompagne que rarement de crise d’ épilepsie voire d” un EME
convulsif
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\rr_,; ;chez le patient en coma, grapho-éléments et ondes
an‘:r,e‘rr'e identiques entre EM larvé et encéphalopathie,
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— '?‘h‘en‘non aux crises convulsives et EME compliquant un AVC
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SENECHerchne é elogiguerdorerre errecruee raprdemet 5, Sdl
geyardernila mise en oeuvre du traitement antiepileptique ni les
manoeeluvres de reanimation.
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URtEME répond souvent: a plusieurs étiologies.

o R

2Siiune etiologie n’ est pas diaghostiquée et mdttrisée, elle peut
== ¢cire un facteur d’ entretien de |I"EME.
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~  ° larecherche de certains troubles métaboliques est

- incontournable : une hypoglycémie, une hyponatrémie et une
hypocalcemie doivent etre recherchées et corrigees en urgence.



SIHOLOGIES . --_.)-“'

NGHeZe patient épileptique connu
Ssevragesdesmedicamenisiantiepilepiiguesirel aniffoulabsoluipars s
ionopservancertherapeutique, premiere cause d"EME

=adjonciion d un fraitement inducteur enzymatique ou au cours du
Griangement de medicament antiépileptique

=intoxication ou sevrage alcoolique,

=prescripfion de médicaments proconvulsivants

= infections intercurrentes
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=== En cas'd"EME inaugural :

== = = - souffrances cérébrales aigués, structurelles .

= (meningoencephalites, accidents vasculaires cérébraux, fraumatismes...)
~ ou fonctionnelles (hyponatrémie aigue, intoxications medicamenteuses

-~ ou par substances illicites. . .)

- |ésions cérébrales subaigués évolutives (comme les tumeurs, la
toxoplasmose cérébrale),

- affections dégénératives ou |ésions cicatricielles (comme les
sequelles d” accident vasculaire cérébral et de traumatisme)
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S ianemeni )“' donIIe dIagnost
ersans atfendre | EEG.
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Gellicirdevrait idéalement 2tre disponible 24 h/24 pour le
diagnostic et le suivi des formes graves.

o

==Un'EEG en urgence est indiqué :

== dans les EME convulsifs généralisés sans en retarder la

— “prise en charge thérapeutique initiale ;

~  ~ -en cas de suspicion d EME non convulsif a expression
-~ confusionnelle ;

- ~ - en cas de doute persistant sur un pseudo état de mal.

° Tout patient hospitalisé pour un EME doit bénéficier d”un EEG le
plus tot possible.
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PARACI.INIQUE : IMAGERIE,

"’ — £ 4 s . £ - . v
BNagerie cereprale g grepral™sc 2T ave

€
njection ou IRM) est indiguee en urgence en tenant
Gompiie de | etat neurologique anterieur :

= ='5' il existe des signes de localisation;

& - sj|le début électro-clinique de I' EME est partiel;

—
T - —
— — —
—— _— —
p—— —— e
. 2 t
— -

P

—

=~ " siuneponction lombaire est nécessaire;
= :en cas de notion de traumatisme cranien;

- ° encas de notion de néoplasie;

* en cas de notion d” immunodépression (VIH,
corticothérapie...);

- si la cause demeure obscure.



- —.

AACLINIQUE.: PL

«

CPCGonIsee dans un contexte intectieux (accord fort),
el Cas d’ immunodepression (accord fort) et en cas de
n» gajy l1'e de la recherche etiologique (accord

ale)y
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== @ hez |"adulte et plus encore chez I’ enfant, en cas
JcT ‘etat de mal convulsif fébrile, lorsque la ponction
%:- ~ lombaire ne peut etre réalisée lmmedla’remen’r il est
- recommandé de débuter sans délai par voie veineuse,
un traitement antibiotique probabiliste et de
I"acyclovir vis-a-vis d’ une possible encéphalite

herpétique (accord fort).
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i EIVENTONTSIVIURE .
aransiert .ea Si pas de r'eponse au traitement initial
e contfre les ACSOS

-PLS ,‘ moniforage FC, FR, PA, SpO2

-J oer rté VADS

—V VP serum phy +/- vit Bl

e 70 < PAM < 90 mmHg
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= normoglycemle
-=;"’=,, - normothermie

- - 5p02595%, IOT VM si nécessaire, avec ISR, entretien par
Midazolam et morphinomimétique, pas de curare a longue durée d’ action

: - hormocaphie
- 6DS, taux sanguin d’ antiépileptigue, iono urée créat Ca Mg, NFS,
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tonico-cloni
généralisé

4

clonazépam clonazépam
0,015 mg/kg 0,015 mg/kg
fosphénytoine +

20 mg/kg
convulsions
aprés 5 min

-~ = 4
clonazépam clonazépam clonazépam
0,015 mg/kg 0,015 mg/kg 0,015 mg/kg
fosphénytoine phénobarbital

20 mg/kg

15 mg/kg

2 Convulsions Convulsions

— 20 min aprés 20 min aprés

— Convulsions le début du Convulsions le début du
phénobarbital

phénobarbital fosphénytoine
S 20 mg/kg

Convulsions Convulsions | L L

S0 aors B thiopental ” propofol " midazolam -
le début du le début de la
phénobarbital fosphénytoine bolus (1) 2 mg'kg bolus (1) 2 mg/kg bolus (1) 0.1 mg/kg
bolus (n) 2 mg/kg/5 min. bolus (1) 1 mg/kg/5 min. bolus (n) 0,05 mg//kg/5 n

ws 3 a5 m, s 2 a5 me/k puis .05 a 0.6 <e//h
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A Drojocole de SerVice

Oy J/,gJ ORAZEPAM (ou 4mg pouvant etre répéetés max 10mg)

W-.'

=y 'Z' ance 10mg DIAZEPAM directement suivis de 18mg/kg de

Zr VTOINE ou équivalent phénytoine (vitesse 50mg/ mm)
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ﬂ"r‘l’en‘rlon délais d’” administration tres différents entre

\

=== -J:or'azepam et association Diazépam Phénytoine

-+ Idem pour état de mal complexe partiel (et état de mal larvé
h” ayant pas encore été traité)

“" 4"
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PEGde I EME convulsif génénc lise .
feiractaire eTfW\E Iarve

9 F(U/(‘nr Tmmediarte de drogues anestne lque %
- TDAZOLAM 0,2mg/kg bolus puis 0,05 a
0, ’}mc g/h IVSE

SROPOFOL bolus initial © 2-3mg/kg bolus
i an‘rs 1-2mg/kg jusqu’ a cessation de la crise puis 4
—- c @mg/kg/h IVSE

-—
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- Barbituriques THIOPENTHAL ou
= PENTOBARBITAL

* Cas des limitations thérapeutigues : d” autres drogues
anticonvulsivantes non anesthésiques doivent étre
testées.
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EME ba hologue grave voire mor‘relle necessn‘ran‘r une
o152 24 Criargesaac pifie CAPREGOGES
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2SS { har'ge

-_' on spécifique (fonctions vitales, ACSOS)

speclfuque traitement anti-épileptique selon
ﬂiegle par paliers

__ -~ - Ztiologique
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> Perspectives d’ avenir :
- Lorazépam en France (PHRC en cours)
- Place du Valproate de Sodium
- Levetiracétam, Lacosamide, Topiramate



