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L'état de mal epileptique
chez 'enfant
vous fait convulser ?

par Gaille Velcempns

17 h 05... Loic, 19 mois, entre dans la salle de réanimation accompagné de deux ambulanciers. Ils
vous racontent que vers 16 h 30, l'enfant a perdu conscience avant d'étre secoué de mouvements sac-
cadés. Au cours du transport, l'équipe a objectivé des mouvements tonicocloniques des quatre membres
qui ont cessé spontanément, mais sans retour a un état de conscience normal. L'enfant maintenant
allongé sur une civiére, vous notez des petits mouvements cloniques du membre supérieur droit et

un machonnement continu....

7 ETAT DE MAL CONVULSIE, ou status epilepticus, se définit

comme une activité convulsive constante ou intermit-
- et une oxygénation efficaces
ou plus'. Cette affection, si elle se prolonge, peut entrai-
ner des séquelles neurologiques permanentes. On estime
méme que le taux de mortalité secondaire est de 32 15%
. Bien souvent, le moment exact du début
- supérieures chez le patient dont I’état de conscience est at-

tente sans reprise de conscience, et ce, pendant 30 minutes

chez I’enfant"?

de lactivité convulsive est difficile a obtenir a 'anamnese :

il est donc important de considérer tout enfant en convul- :
sions actives comme souffrant effectivement d’un état de
: complications. Cependant, si la perméabilité des voies aé-

mal convulsif.

Selon la Société canadienne de pédiatrie?, les objectifs du
- Dans ce cas, l'utilisation d’un relaxant musculaire a courte
- durée d’action (thiopental, par exemple) est indiquée, dans
- Poptique ot Iactivité motrice reste souvent la seule mani-
- festation observable d’une convulsion qui persiste.

® Orientation: prise en charge ou transfert dans un centre

traitement de I’état de mal épileptique sont, dans I'ordre:
@ Maintien de la stabilité hémodynamique;

@ Arrét de l'activité convulsive;

@ Diagnostic et traitement de la cause sous-jacente ;

de soins tertiaires.

Nous aborderons donc notre démarche selon ces priorités.

Comment assurer le maintien
de la stabilité hémodynamique ?

Comme dans toute situation d’urgence, les premiers ré-

flexes se résument a ’ABC...

La D Gaélle Vekemans, pédiatre, exerce au MédiClub du

Sanctuaire, a Montréal.

A et B. Assurer une perméabilité adéquate
des voies respiratoires permettant une ventilation

Ladministration d’oxygene (Flo, de 100 %) par masque
reste le premier geste a faire dans de telles circonstances. Il
existe toujours un risque d’obstruction des voies aériennes

teint ; Paspiration des secrétions et (ou) l'utilisation d’une
canule de Guedel peuvent permettre de surmonter de telles

riennes reste compromise, I'intubation devient nécessaire.

Bien souvent, le moment exact du début de
l'activité convulsive est difficile a obtenir a
l'anamneése : il est donc important de consi-
dérer tout enfant en convulsions actives
comme souffrant effectivement d'un état de
mal convulsif.
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Diazépam (Valium®)

Comparaison entre le diazépam et le lorazépam

Lorazépam (Ativan®)

Posologie

jusqu’a ’age de 5 ans
® Maximum 10 mg/dose

® Administration en 3 min

o Dépression respiratoire
o Laryngospasme
o Hypotension

® De 0,22 0,5 mg/kg (dose i.v.)
o 0,5 mg/kg (dose intrarectale)

pour les enfants de plus de 5 ans

Délai d’action 1 min

Durée d'action anticonvulsivante  Entre 2 min et de 20 & 30 min
Voies d'administration utilisables v, rectale
Effets secondaires o Sédation

o De 0,05 & 0,1 mg/kg (dose i.v. ou i.m.)
® Maximum 4 mg/dose
® Administration en 3 min

Dépression respiratoire moins importante

C. Observation continue
du statut hémodynamique de 'enfant

moins fiable en régle générale.

ainsi éviter I'aggravation d’un possible cedeme cérébral’.

rait étre a Uorigine de I'état de mal convulsif.

Arrét de l'activité convulsive:
comment y parvenir?

En premiére intention
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. risquant d’atteindre des concentrations toxiques et le lo-
- razépam ayant atteint son efficacité maximale’.
Installation d’au moins une ligne de perfusion intravei-
neuse. La pose d’un cathéter veineux reste souvent un défi, En deuxiéme intention
particulierement chez les enfants. Parfois, une ligne de per-
fusion centrale ou méme osseuse devient la seule option
possible pour I'enfant en état de mal épileptique. La voie in-
trarectale peut cependant étre utilisée temporairement, la :
voie intramusculaire étant reconnue comme beaucoup
- piratoire quau niveau du systeme nerveux central. Cepen-
Par ailleurs, plusieurs auteurs s’entendent pour réduire
Papport liquidien aux deux tiers des besoins d’entretien pour
- risque de complications hémodynamiques (arythmie, hy-
Un dosage de la glycémie capillaire, qu'on peut faire rapi-
dement lorsque I'on installe une ligne de perfusion veineuse,
permettra de traiter d’emblée une hypoglycémie qui pour-
- poursuivent malgré une dose adéquate de phénytoine, le
- phénobarbital fait son entrée. Offrant la possibilité d’une
- administration beaucoup plus rapide et ayant un délai
- d’action légerement plus court (de 15 a 20 minutes)*, le
- phénobarbital peut cependant provoquer un effet sédatif
- prononcé et une dépression respiratoire importante, parti-
Les benzodiazépines restent le traitement initial de choix
de toute crise convulsive (tableau I). Quel que soit 'agent
choisi, une deuxiéme dose peut étre administrée de 10 a
15 minutes apres la premiére dose. Aucune répétition ad-
ditionnelle n’est cependant recommandée, le diazépam

Les anticonvulsivants a action prolongée, soit la phény-
toine et le phénobarbital, occupent notre deuxieme ligne
de traitement pharmacologique.

Phénytoine. Cet agent reste notre premier choix, car il pos-
sede des effets dépresseurs moindres, tant au niveau res-

dant, ses limites ne sont pas a négliger : son délai d’action
peut atteindre de 10 a 30 minutes apres I'injection, et le

potension artérielle) exige une administration particulie-
rement lente (maximum de 1 mg/kg/minute)*.
Phénobarbital. Dans la situation ot les convulsions se

culierement apres I'injection de benzodiazépines.

Dans la pratique courante, le phénobarbital reste encore
'agent de premier choix pour le jeune enfant de moins
d’un an.

Les convulsions persistent. .. Quelques résultats paracli-



niques sont maintenant disponibles et peuvent alors orien-

gnésémie) peut mettre fin a la crise convulsive.
En troisieme intention

A ce point, un état de mal convulsif réfractaire au trai-
trée en scene d’un anesthésiste et d'une équipe de soins in-
seront établies.

se rétrécissent :

tres étroite et un monitorage électroencéphalographique
continu.

adultes™®.

fortes doses, il s’agit d’un anticonvulsivant efficace®.

A ne pas oublier....

ainsi entretenir les convulsions’.

Les nouveautés dans l'arsenal thérapeutique

- la fosphénytoine, le diazépam intrarectal et Iacide valproique
ter les étapes ultérieures de 'approche thérapeutique. Ainsi,
la correction d’une hypoglycémie ou d’une hyponatrémie
(plus rarement d’une hypocalcémie ou d’une hypoma-
- @ Elleest rapidement transformée en sa forme active (délai
- d’action de 5 a 10 minutes) ;

- @ Elle peut étre administrée par voie intramusculaire

- @ Elle peut étre administrée avec une solution contenant
tement dépasse le domaine de 'urgence. Il exige alors I'en-
- ® Savitesse de perfusion tolérée est nettement plus élevée
tensifs pédiatriques d’un centre de soins tertiaires, avec qui
les interventions et les modalités de traitements ultérieures

intraveineux.
La fosphénytoine, cousine tres proche de la phénytoine,
offre plusieurs avantages comparativement a cette derniere*®:

du dextrose ou du soluté physiologique;

(150 mg/minute) ;
@ Sur le plan hémodynamique, cet agent crée nettement

- moins d’instabilité.
Devant une telle situation, les possibilités thérapeutiques
. coup moins attrayant...
® Le coma barbiturique, atteint par I'entremise du pen-
tobarbital ou du phénobarbital. Un tel protocole thérapeu-
tique nécessite toutefois une surveillance hémodynamique
de convulsions fébriles a répétition, par exemple, car il peut
© étre administré par le parent a la maison des le début de
o Perfusion continue de midazolam (Versed®). Cette
pratique assez récente s’est avérée tres efficace pour les !
- médicament’.
o Perfusion continue de propofol. On pensait initiale-
ment que le propofol provoquait des crises convulsives.
Cependant, des données récentes semblent indiquer qu'a :

Malheureusement, son cott rend ce médicament beau-

Le Diastat® est présenté dans un dispositif gradué per-
mettant 'administration d’une solution de diazépam par
voie intrarectale. Il s’avere intéressant dans un contexte

la crise convulsive. Cependant, il faut s’assurer que la fa-
mille comprend bien les risques que pose 'emploi d’un tel

Aucune étude n’a jusqu'a maintenant appuyé I'utilisation
systématique de ces nouvelles formules en situation d’état
de mal convulsif chez I'enfant.

® Anesthésie générale au moyen d’isoflurane ou d’ha- - Diagnostic et traitement

lothane. La figure 1 propose un algorithme de traitement. de la cause sous-jacente

Recherche de la cause: quelles pistes faut-il suivre ?

On doit traiter vigoureusement 'hyperthermie, qui peut
non seulement résulter de I'état de mal convulsif lui-méme,
mais en étre la cause ou y étre liée. La fievre entraine une :
augmentation anormale du catabolisme et diminue de plus
le seuil d’excitabilité du systéme nerveux central, pouvant
- ment les mesures thérapeutiques subséquentes. A ce pro-
- pos, Panamnese et un examen clinique approfondi restent
- des sources indiscutables d’indices. .. (encadré).

Plusieurs nouveaux agents anticonvulsivants ont fait leur
apparition au cours des derniéres années. Cependant, uni-
quement trois de ces nouvelles formules pourraient étre en-
visagées pour le traitement de I'état de mal épileptique, soit

Il est primordial de garder en téte que les convulsions ne
sont pas un diagnostic en soi, mais la manifestation clinique
d’un processus pathologique sous-jacent.

Ainsi, notre prochain objectif sera de découvrir la cause
réelle de Iétat de mal convulsif et d’orienter plus précisé-

De fagon générale, tous ages confondus, la fievre reste la
cause la plus fréquente des convulsions (36 % des cas). Une
modification quantitative ou qualitative du traitement mé-
dicamenteux d’un épileptique confirmé occupe la deuxieme

Il est primordial de garder en téte que les convulsions ne sont pas un diagnostic en soi, mais la
manifestation clinique d'un processus pathologique sous-jacent.
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Algorithme de traitement des convulsions chez l'enfant

’B!

A,B,C
de 0,2 2 0,5 mg/kg i.v. /

0,5 mg/kg (voie intrarectale) < Diazépam ou Lorazépam > de 0,05 a 0,1 mg/Kkg i.v.

N

Répéter 1 fois
s’il ’y a aucune réponse aprés 5 min.

Y

Traitement s’ily a :

® hypoglycémie > Solution de glucose a 25 % : de 1

a2 mL/kg i.v. (par une sonde gastrique

si on ne peut utiliser la voie intraveineuse)
® hyponatrémie | NaCl:de 125 mmol/kg i.v. en 15 min

puis 1,5 mmol/kg au cours des 2 h suivantes

20 mg/kg en administration I/ \\

i.v. lente ) Phénytoine
(max. de 0,5 a 1 mg/kg/min) | (Dilantin®)

de 15 & 20 mg/kg i.v. ou i.m.
(max. 1 mg/kg/min)
(dose maximale : 300 mg)

Y

ou Phénobarbital

(dose maximale : 1000 mg) \ M

. , Compléter par une dose supplémentaire

) 3 N

S |Ian 'Yé: ggsatiesr;;;znse U1 de 5 a 10 mg/kg de phénytoine

b ) ou de phénobarbital

Y

S’il i’y a pas de réponse | ~_ Ajouter de la phénytoine

aprés 10 a 15 min. q ou du phénobarbital, selon le cas
Y
Convulsions toujours ~. | Coma barbiturique
réfractaires au traitement | | @ Phénobarbital : de 5 a 20 mg/kg toutes
les 30 a 60 min jusqu’a l'arrét

des convulsions

® Pentobarbital : dose d’attaque de 5 mg/kg
2 fois toutes les 10 a 15 min,
puis perfusion continue de 2 & 4 mg/kg/h

Perfusion continue de midazolam
® de1a10 ng/kg/min aprés un bolus
de 0,15 mg/kg

Perfusion continue de propofol
® de 5a 10 mg/kg/h aprées un bolus
de 2 mg/kg

Isoflurane
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On note donc a 'lanamnése :

® un antécédent de traumatisme ;
o les antécédents médicaux et chirurgicaux de I'enfant;
® les antécédents néonatals de I'enfant;

® le développement psychomoteur de I'enfant;

® des crises convulsives antérieures ;

® de la difficulté aux boires et (ou) des vomissements répétés ;
® une odeur particuliére du bébé;

A rexamen clinique, on notera principalement :
o les signes vitaux, incluant la température et la tension artérielle ;
® des signes de traumatismes ;

® des traits dysmorphiques;;

® des hémotympans;
® une rigidité de la nuque et autres signes d’irritation méningée ;

® I'odeur de l'urine.

de I’enfant, I’histoire de la crise actuelle et ses antécédents :
® un hémogramme;

® un ionogramme incluant la calcémie totale et ionisée ;

® un dosage de la glycémie ;

® une gazométrie sanguine ;

® une radiographie pulmonaire.

nique et par les résultats de ce premier bilan (figure 2).

On pourra dong, selon le cas, ajouter a notre bilan initial :
® un dosage des concentrations d’anticonvulsivant ;

® un bilan hépatique, rénal et endocrinien ;

® une recherche toxicologique ;

® une ponction lombaire ;

® une tomodensitométrie cérébrale ;

soins tertiaires.

® une description la plus détaillée possible des convulsions (type, durée, circonstances, etc.);
® I'état de I'enfant avant le début de la crise convulsive (fiévre, changement de I'état de conscience, symptdmes neurologiques);

® la prise d’anticonvulsivants ou d’'un autre médicament ainsi que les changements récemment apportés au traitement médicamenteux ;
o les habitudes de vie (alcool, drogues [adolescents], habitudes alimentaires, etc.) ;

Certains indices supplémentaires doivent étre recherchés si I'enfant présente des convulsions en période néonatale :

o une détérioration neurologique ou une altération récente de I’état de conscience ;

® la consanguinité des parents ou un déces en jeune age dans la fratrie.

® des lésions cutanées, des stigmates de maladies congénitales ou de troubles hépatiques, rénaux ou endocriniens ;

® laréactivité et la taille des pupilles ; les fonds d’yeux (recherche d’cedéme papillaire et [ou] de signes d’hémorragies de la rétine) ;

® des manifestations cliniques spécifiques a une intoxication particuliére ;

Dés le début de la prise en charge, quelques analyses sanguines et examens paracliniques sont fréquemment requis quel que soit I'age

L’évaluation paraclinique complémentaire sera dictée conséquemment par les informations obtenues a I'anamnése, par I'observation cli-

o des cultures bactériennes et (ou) des cultures virales (liquide céphalorachidien, urines, gorge, sang, selles);

o des examens d’investigation spécifiques dans le cadre d’une erreur innée du métabolisme possible, a discuter avec I'équipe du centre de

place (20 %). Le tableau IT énumere les diagnostics diffé-
rentiels les plus fréquents groupés selon I'age de 'enfant.

Quelles sont les conditions adéquates
d’un transfert interhospitalier?

Les conditions optimales visées avant d’entreprendre le
transport d’un enfant apres un état de mal convulsif se rac-
crochent a nouveau aux principes de base.

A+B

® Maintien de la perméabilité des voies aériennes et .

ventilation-oxygénation adéquate ;

@ Possibilité de monitorage (saturométrie) durant le

. transfert.

C

o Etat hémodynamiquement stable;;

- ® Deux lignes de perfusion intraveineuse en place;

. © Monitorage du rythme cardiaque et de la tension arté-
. rielle durant le transfert.

D
o Idéalement, les convulsions devraient étre controlées avant

- le transfert. Les médicaments que 'équipe de transfert doit
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Approche diagnostique

- . Convulsions fébriles
Figvre 9 Oui 9 Envisager des infections sous-jacentes.

Non
P ., . Dosage des concentrations d’anticonvulsivant :
Epilepsie confirmée —> Ui > g niveau thérapeutique ?

SHS

Possibilité d’hémorragie intracranienne

Antecédent de traumatisme 9 Oui 9 et (ou) d’une autre atteinte du systéme nerveux central

é

Hypoglycémie —> O0ui > Traitement approprié

<& <

Troubles électrolytiques . Envisager :
ou métaboliques 9 Oui 9 ® Intoxication
® Trouble hépatique
® Trouble rénal
® Trouble endocrinien
® Erreur innée du métabolisme

< E [«

Traits dysmorphiques stigmates » oui % Envisager une anomalie structurale
d’une maladie congénitale du systéme nerveux central

é

=

on

é

. . . Exclure une Iésion expansive
Signes neurologiques focaux —> Oui [—>> au systame nerveux central

é

Non

é

Envisager :
o Epilepsie
® Intoxication
® Encéphalite
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Causes des convulsions selon l'age

Nouveau-né et nourrisson
® Encéphalopathie hypoxique-ischémique
o Infection
o® Cause métabolique :
e Troubles métaboliques
(hypoglycémie, hypocalcémie, hyponatrémie...)
e Erreur innée du métabolisme
o Carence en pyridoxine
® Hémorragie cérébrale
® Malformation congénitale, anomalie structurale
du systéme nerveux central

Enfant

o Infection

® Convulsions fébriles

o Troubles métaboliques (glycémie, natrémie...)

® Malformation congénitale, anomalie structurale
du systéme nerveux central

o Tableau d’épilepsie

o Intoxication

Adolescent
@ Epilepsie confirmée:
o Sevrage d’anticonvulsivant
o Mauvaise observance du traitement
o Trouble cardiovasculaire : hypertension artérielle,
thrombose, embolie, hémorragie intracranienne
o Intoxication
® Traumatisme
® Tumeur cérébrale
o Infection

il

Does the child in status epilepticus make you convulse?
Status epilepticus refers to seizures that are continuous or to
repetitive seizures between which the patient does not regain
consciousness for at least 30 minutes. The first priority in the
seizing child is to establish an adequate airway to allow for ef-
fective ventilation and oxygenation, and to maintain a stable
circulatory status. Further treatment is of course directed at
stopping the seizure activity: the initial drug of choice are ben-
zodiazepines, followed by phenytoin and phenobarbital as
second line agents. The management of refractory status
epilepticus may require general anesthesia and should then
be discussed with a pediatric intensive care unit team.

Key words: seizure, status epilepticus, treatment, emergency, child.

morbidité associée a un état de mal épileptique, celui-ci étant
. principalement fonction de I'étiopathogénie sous-jacente. %

Date de réception : 13 mai 2002.
. Date d’acceptation : 2 septembre 2002.

i Mots clés: convulsions, état de mal épileptique, traitement, urgence, enfant.

prévoir sont ceux qui ont été présentés dans I'algorithme 4. Gorelick MH. Neurologic emergencies. Dans : Fleisher GR, Ludwig

de traitement de la figure 1, selon I'étape atteinte.

Dans 'optique ol 'on entrevoit des complications pen-
dant le transport comme une agitation importante, une ven-
tilation difficile ou des convulsions réfractaires, une perfu- :

. . . N i 6. Provencio JJ, Bleck TP, Connors AF Jr. Critical care neurology [re-
sion continue de midazolam ou méme, dans de rares cas, :

une curarisation doivent étre envisagées.

cutée et organisée avec I'équipe de soins pédiatriques qui

recevra ’enfant.

Pronostic

Plusieurs auteurs s’entendent pour estimer le risque de
mortalité a 3 ou 4% apres a un état de mal convulsif chez Pen-
fant. Cependant, il est beaucoup plus difficile de prévoir la :
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Quelle que soit la situation, la planification
d'un transfert interhospitalier doit étre préa-
lablement discutée et organisée avec l'équipe
de soins pédiatriques qui recevra l'enfant.

Le Médecin du Québec, volume 38, numéro 1, janvier 2003

ﬁww

U (Wi

Fovmads

69



