Etat de mal epileptique
o Définition
— 1980 : durée suffisamment longue ou ou crises

suffisamment repetées pour empécher une
reprise de conscience.

— 1990 : duree suffisante pour entrainer des
lésions cérebrales

— 1995 : durée >5 min ou > 2 crises sans reprise
de conscience

— SD de menace : crises répétees




Probléematique

Reconnaitre I’état de mal

Débuter le traitement suffisamment
précocement

Pas d’escalade thérapeutigue inutile

Ne pas traiter des etats de mal qui n’en sont
pas

Ne pas oublier la cause




Reconnaitre |’état de mal

 Facile si état de mal generalisé: tonico-clonique,
clonique, tonigue

e Difficile : EEG +++

— Si état de mal larve (subtle status epilepticus):
convulsions prolongees, tt insuffisant, sédation,
curarisation.

— Signes limités a un coma persistant, clonies des
paupieres, péribuccales, des extremites (orteils, doigts),
révulsions oculaires, signes végétatifs ou rien (EDM
electrique).

— Certains états de mal partiel (temporal ++)




Classification des etats de mal

e Géneralises
— Etat d’absences

— EDM myocloniques, cloniques, toniques,
tonico-cloniques voire atonigues

e Partiels

— EDM partiel simples: somato-moteurs, somato-
sensitifs, sensoriels, végétatifs et psychiques

— EDM partiels complexes (altération de la
conscience)

— EDM secondairement généralisés




Classification des etats de mal

« EDM convulsifs
— La plupart des EDM generalisés (sauf absence)
— Partiels somato-moteurs

e EDM non convulsifs

— Non Confusionnels: EDM partiel simples non
moteurs (sensoriels, sensitifs, etc ...)

— Confusionnel: EDM généralisés (absence),
EDM partiels complexes (frontaux ou
temporaux)




Evolution de|’état de mal

e Genéralise

— Troubles neurovégétatifs: tachycardie,
nypotension, TDR respiratoire, apnée, T°,
nypersecretion, anomalies pupillaires, babinski

— Rarefaction des signes moteurs evolution vers
EDM larve

— Déces 11 a 23 % des cas

o Partiel
— Evolution vers EDM généralise




Diagnostic differentiel

Syncopes convulsivantes
Acces de decerébration

Manifestations hystériques (!! parfois
Intriquees)

Myoclonie post-anoxique
* Encéphalopathie toxigues ou metaboligues

| > EEG
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Pronostic

e Cause ++
e Précocité du traitement ++

 Facteurs de mauvais pronostic
— Age extréme
— Durée >1 heure
— Convulsion asymétrigue ou localisee
— Complication systemique
— Traitement inadapte




Tratements

o Stratégie thérapeutique
e 3 Volets

— Mesures generales: maintien des fonctions
vitales et prevention des complications

— Antiepileptiques pour faire cesser la crise
— Enquéte étiologique




Mesures génerales

Liberté des VA, O2

Intubation si detresse respiratoire ou coma
persistant

2 voies veineuse (1 avec glucose, 1 avec
physio)

Tt hypoglycémie

't hyperthermie

Thiamine systématique chez I’alcoolique




Antiepileptique

Administrable IV

Pénétration cerebrale rapide

Bonne tolerance

Bon index thérapeutique

12 vie d élimination ni trop longue ni trop breve
Peu ou pas d’interaction médicamenteuse
Relais oral possible

— AUCUN




Antiepileptiques

« BZD, action rapide
— Risque de dépression respiratoire, hypoTA, tble
conscience (! vitesse d’injection)
e Phénobarbital, phénytoine action prolongee
— Deépression respi avec phenobarbital, tble de conscience
— Troubles du rythme, hypo TA avec phénytoine (sérum
physio)
« Thiopental en derniere intention, midazolam ?

— Meédicaments de ’EDM réfractaire, intubation
nécessaire, depression respi, tbles hémodynamiques ++




Antiepileptiques

Deélai Dureée Dose
d’action | d’action

Diazépam |1-3 min |15-20 10-20 mg | 2-5 mg/min
(Valium) min

Clonazéepam [ 1-3 min |6-8 h 1-2mg |0.3-0.5
(Rivotril) mg/min

Lorazépam |<5min [12-24h |0.1 2mg/min
(USA) mg/kg




Antiepileptiques

Délai Durée Dose Vitesse
d’action d’action mg/min

Phenytoine 10-30 min | 12-24h |18 mg/kg <50

Fosphénytoine |10-30 min | 12-24h |18 mg/kg <150
(Prodilantin) 30 mg/kg R0 FPE =

1 mg PE

equivalent PE
Phenobarbital 10 mg/kg <100
20 mg/kg




Antiepileptiques

Deélai
d’action

Durée
d’action

Dose

Vitesse
mg/min

Thiopental
(Nesdonal)

1-2 min

breve

3-5 mg/kg
50mg/5 min

Bolus puis 1-
5 mg/kg/h

Midazolam
(Hypnovel)

1-1.5 min

15-240 min

0.2 mg/kg

2 min
puis 0.75-10
ng/kg/min




Schema therapeutique

. 0230 minutes

Diazépam ou Clonazepam + Phénytoine ou Phénobarbital
EcheC == répéter 1 fois BZD. Si échec @

. 30 2 50 minutes

Completer a 30 mg/kg pour Phenytoine ou 20mg/kg pour

. 50 a 80 minutes

Phénobarbital. Si échec @

Changer d’antiépileptique d’action lente. Si echec @

. > 80 minutes

EDM réfractaire: anesthesie barbiturique (Midazolam,
Propofol?)




Enquéte etiologique

o Concomitante a I’eétape thérapeutigque

o Cas de I’épileptique connu

— Absence de signes focaux : rupture de traitement, privation
de sommeil, alcoolisation ou sevrage, medicament récent,

Infection recente, tble métabolique.
— Signes focaux ou absence de facteurs evidents : mefiance

o Etat de mal « inaugural »=symptomatique

— Signes focaux : affections cérebrales aigués, vasculaires,
tumorales, traumatiques, infectieuses

— Absence de signes focaux: anomalies toxigues ou
métaboliques

— Indication de I’imagerie large, PL si T° (interpretation)




