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1. Introduction

1.1 Introduction

La convulsion est le symptome neurologique le plus courant chez ’enfant (1,2). Environ 5% des enfants
présenteront un épisode de convulsion dans leur vie (1,3). Les convulsions peuvent étre de différentes
étiologies, soit associées a un état fébrile, a une agression structurelle ou fonctionnelle aigue neurologique,
ou bien inaugurales et annoncer I’entrée dans une maladie épileptique (4). La majorité des crises
convulsives inaugurales ont lieu avant I’age de 3 ans, avec un pic d’incidence a 18 mois (2,3,5,6). Cette
incidence diminue avec 1’age (2,3,5,6).

Une crise convulsive qui persiste peut avoir de lourdes séquelles neurologiques pour un enfant et peut
aussi engager son pronostic vital (7-9). Il est donc essentiel d’identifier rapidement un état de crise
convulsive persistant, un état de mal et d’administrer les traitements adaptés rapidement (4,9). Etant donné
I’importance d’une prise en charge efficace et basée sur les « best practices », nous avons décidé de faire
une ¢évaluation des pratiques professionnelles du SMUR adulte dans la prise en charge de ces enfants.

1.2 Définitions et Classifications

1.2.1 Convulsions et crises convulsives

Une convulsion est le terme utilisé pour décrire les manifestations motrices d’une crise d’épilepsie (10,11).
Il existe cependant des crises d’épilepsie sans manifestation motrice (11).

Une crise convulsive est une apparition transitoire de signes et/ou de symptdmes dus a une activité
neuronale excessive ou synchrone anormale dans le cerveau (10,12—15). Elle présente un début et une fin
identifiés dans le temps (16).

On met en évidence 2 catégories de crises convulsives : les crises symptomatiques et I’épilepsie maladie
(11).
e Les crises convulsives symptomatiques sont dues a un facteur déclenchant, une manifestation
«normale » du cerveau en réponse a une situation « anormale » (11).
e Les crises d’épilepsie « maladie » sont des manifestations « anormales » du cerveau en situation
«normale » (11). Dans ce dernier cas les crises peuvent étre spontanées et/ou récurrentes (11).

Les crises convulsives se présentent sous 3 formes : généralisées, focales, inconnues (11,14,15,17)

e Les crises dites généralisées sont d’emblées diffuses et impliquent les 2 hémisphéres cérébraux
avec des signes moteurs et/ou des troubles de la conscience (les crises tonico-cloniques, les
absences) (11,14,15,17).

e Les crises dites focales ne touchent qu’une seule partie du cerveau initialement, mais peuvent par
la suite se diffuser pour atteindre les 2 hémispheres cérébraux (évolution tonico-clonique bilatérale)
(11,14,15,17).
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e Les crises dites inconnues ont une origine qui est indéterminée ou inhabituelle ou si les
informations disponibles sont insuffisantes pour classer la crise dans une des catégories précédentes
(14,15,17)

Une crise convulsive peut étre une crise inaugurale qui est unique isolée ou étre I’entrée dans une maladie
épileptique ou bien se prolonger pour devenir un état de mal épileptique (EME) (3,4).

Les étiologies des crises symptomatiques peuvent se regrouper en 6 catégories : traumatique, génétique,
métabolique, infectieuse, toxique ou autre (1,11,16,18).

Tableau 1. Les 6 étiologies de crises convulsives a évoquer pendant la prise en charge”

Infectieuse : Traumatique : Toxique :
e Meéningite bactérienne o Hématome extra-dural o Tricyclique
o Encéphalite o Hématome sous-dural e (CO
* Rotavirus e Contusion cérébrale
e Norovirus o AVC
Métabolique : Génétique : Autre :
e Dysnatrémie e Syndrome de Dravet e HTIC
e Hypoglycémie e Déficit en GLUTI e HTA
e Hypocalcémie o Sclérose Tubéreuse de e Anoxo-ischémie
e Maladie métabolique Bourneville

*(1,11,16)

1.2.2 L’épilepsie

L’épilepsie a une définition conceptuelle qui date de 2005. Elle est utilisée par les praticiens dans le cadre
du diagnostic de 1’épilepsie (12). Cette définition détermine 1’épilepsie comme une affection caractérisée
par une prédisposition persistante a générer des crises d’épilepsie et par les conséquences
neurobiologiques, cognitives, psychologiques et sociales de cette affection (12—15,19).

La définition opérationnelle, utilisée dans la recherche épidémiologique, basée de cette premiere définition
conceptuelle, définie I’épilepsie comme 2 crises d’épilepsie non provoquées a minimum 24 heures
d’intervalle (12,13,19).

Ainsi, le diagnostic d’épilepsie est posé lorsqu’un individu présente un des 3 critéres suivants (18):

1. au moins 2 crises non provoquées ou réflexes a plus de 24 heures d’intervalle

2. une crise non provoquée ou réflexe et une probabilité > 60% d’avoir une autre crise épileptique similaire
non provoquée au risque de récidive général apres 2 crises non provoquée au cours des 10 prochaines
années

3. un syndrome épileptique
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Par la suite, 1’épilepsie est classée en type d’épilepsie : généralisée, focale, combinée focale et généralisée
ou inconnue (15).
o Les épilepsies généralisées concernent les absences, les myoclonies, les crises d’atonie, les crises
toniques et tonico-cloniques (15).
o Les épilepsies focales sont des crises convulsives sur atteinte d’un seul hémisphere cérébral. Elles
comprennent les crises focales motrices, les crises focales non motrices, les crises focales avec et
sans altération de la conscience (15).
e Le nouveau type de crise d’épilepsie, dite combinée focale et généralisée, est utilisé dans les cas
ou les patients présentent les 2 types de crises (focales et généralisées) (15).
e [ ’¢pilepsie est classée comme inconnue quand malgré un interrogatoire, un examen clinique et des
examens complémentaires (EEG) bien conduits, il n’est pas possible de classer 1’épilepsie dans
une des catégories précédentes ou si les informations ne sont pas suffisantes pour le faire (15).

A chaque fois, le diagnostic d’épilepsie est basé sur la clinique et sur les signes per critiques a ’EEG (15).

1.2.3 Le syndrome d’épilepsie

Le syndrome d’épilepsie est le dernier niveau de classification et diagnostic dans 1’épilepsie (15).

Il fait référence a un groupe de caractéristiques incorporant des types de crises, ’EEG et les
caractéristiques d’imagerie cérébrale qui ont tendance a se reproduire (15). Souvent il présente des
caractéristiques qui dépendent de 1’age de I’apparition et de la rémission des symptomes, des facteurs
déclenchants et des comorbidités qui peuvent étre associées (intellectuelles et psychiatriques) (15). 11
peut y avoir des implications étiologiques, pronostiques et thérapeutiques associées au syndrome
d’¢épilepsie (15).

La Figure 1 représente un résumé des classifications des différents types de convulsions et d’épilepsie
(14,15,17,18).

16



Type de convulsion

Etiologies

lnconnue

Généralisée

Infectieuse ]

Structurale ]

Epilepsie Génétique ]

Comorbidité

Immunologique ]

Autre

Syndrome épileptique /

Figure 1.Classification des crises convulsives et des épilepsies
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1.2.4 Les crises fébriles

Les crises fébriles, sont les crises d’épilepsie les plus fréquentes chez les jeunes enfants de moins de 5 ans
(20). Elles sont la manifestation d’une température corporelle élevée (>38,3°C) sans affection
neurologique ou infection neuroméningée (19). C’est une sensibilité du cerveau a la fievre (5,20). Deux a
5% des enfants présenteront une crise fébrile (11,20). Des antécédents familiaux de crise fébrile majorent
la probabilité d’en faire (11). Trente a 50% des enfants qui présentent des crises fébriles ont des antécédents
familiaux de crise fébrile (20). Des infections virales a adénovirus, influenza, parainfluenza, et herpes-
virus-6 ainsi que les infections bactériennes responsables des otites moyennes sont les affections les plus
souvent responsables des crises fébriles (20,21).

Les manifestations d’une crise fébrile peuvent comprendre : perte de connaissance, respiration bruyante,
paleur, cyanose, révulsion oculaire, tremblements ou clonies des membres (5,22). Des ¢épisodes
d’hypotonie peuvent aussi €tre observés (5,22). Les crises fébriles peuvent étre suivies d’un état post-
critique ou d’un période ou I’enfant est grognon ou confus, pouvant durer jusqu’a 30 minutes (22).

Les crises fébriles sont effrayantes pour les parents qui les percoivent comme engageant le pronostic vital
de I’enfant et aboutissent souvent a des consultations aux urgences ou des appels au centre 15 (20).

Les crises fébriles sont considérées comme simples ou complexes (11). De cette distinction découle une
prise en charge différente du patient, notamment en ce qui concerne les examens complémentaires a visée
étiologique ou pronostique (11). Environ 70% des crises fébriles sont simples, 25% sont complexes et 5%
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sont des états de mal épileptiques (20,23). En cas d’état de mal épileptique associé a un état fébrile, il faut
rapidement ¢liminer une méningite bactérienne (24).

Tableau 2. Classification crise fébrile, simples vs complexes”

Crise fébriles simples Crises fébriles complexes
Age > 1 an et < 6 ans <1 anet>6ans
Durée et fréquence <15 minutes et 1 crise /24h > 15 minutes et/ou > 1 crise
/24h
Type de crise Crise généralisée Crise partielle initialement
pouvant secondairement se
généraliser
Déficit post-critique Non Oui
Antécédents neurologiques Non Oui
Examen neurologique Sans particularité Anormal

*(11,23)

Si au moins 1 critére des crises fébriles complexes est présent, la crise fébrile est considérée comme
complexe (11, 23).
Chez I’enfant, un EME peut résulter d’une crise fébrile inaugurale (4).

1.2.5 L’état de mal épileptique

L état de mal épileptique (EME) est défini comme une crise généralisée dont les manifestations se
prolongent au-dela de 5 minutes ou par des crises (> 2) qui se répetent a des intervalles brefs sans reprise
de conscience intercritique (4,16,25). Cette définition a ét€ proposée a partir de 2015 par La Ligue
Internationale contre I’Epilepsie (ILAE) (4).

Auparavant, un EME ¢était défini comme une crise qui durait plus de 30 minutes ou des crises a répétition
sans retour a un état de conscience de base sur 30 minutes (4).

La nouvelle définition est officiellement appliquée aux EME tonico-cloniques généralisés (4). Pour les
autres types de crises, les durées peuvent €tre un peu plus longues, avant qu’elles ne soient considérées
comme EME (i.e. EME focaux si crise plus longue que 10 minutes) (4,16). Mais en pratique, la durée de
5 minutes est utilisée de manicre générale (4,16).

L’incidence annuelle d’un état de mal épileptique chez 1’enfant est estimée a 20 épisodes environ pour
100,000 enfants (7).
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I1 est primordial, des la prise en charge pré-hospitaliere de prévenir et lutter contre les facteurs d’agressions
cérébrales secondaires d’origine systémiques (ACSOS et troubles métaboliques, tableau 3), en particulier
dans le cas des EME (4).

Il a aussi ét¢ démontré que le pronostic évolue de fagon péjorative plus la durée de I’EME se prolonge
(16). Il y a une augmentation de la morbidité associé¢e aux EME (24,26).

Chez les patients connus épileptiques, en cas de crise convulsive et/ou EME, en plus d’une pathologie
cérébrale aigué surajoutée (AVC, traumatisme cranien, tumeur cérébrale), il faut évoquer 7 étiologies
systématiquement (4) :

. mauvaise observance du traitement de fond ou traitement inadapté
. trouble métabolique aigu

. infection hors systéme nerveux central

. intoxication ou sevrage alcoolique ou par d’autres toxiques

. intoxication aigue par des substances épileptogenes

. évolution de la pathologie sous-jacente

~N N D kW N~

. situation de stress intense ou privation de sommeil
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Tableau 3. Prise en charge des ACSOS, troubles métaboliques”

ACSOS Valeurs cibles
Tension artérielle Pression de perfusion cérébrale entre 60mmHg
e Prévention hypotension (PAS < 90) et 70mmHg
e Prévention hypertension PAM adaptée a I’age de I’enfant

e PAS>70 + (2 x age en année)
e PAM >40 + (1,5 x age en année)

Oxygénation sanguine i
ve 8 Saturation > 95%

.- < H .
e  Hypoxémie (PaO: < 60mmHg ou saturation Pa0; entre S0mmHg et 95mmHg

< 92%)
Capnie
e Prévention hypercapnie (PaCO2 >
45mmHg) PaCO2 autour de 40mmHg
e Prévention hypocapnie (PaCO2 <
35mmHg)
Anémie (hématocrite < 30%) Hémoglobine > 10g/dL
Normotheljmle . ) Température entre 36°C et 37°C
e Prévention hyperthermie (T > 38°C)
Glycémie

e Prévention hypoglycémie (dextro < 0,5g/L)  Dextro entre 0,8g/L et 1,8g/L
e Prévention hyperglycémie (dextro > 2g/L)
Natrémie
e Prévention hyponatrémie Natrémie constante autour de 140mmol/L
e Prévention hyponatrémie
Rythme cardiaque
e Troubles du rythme Electrocardiogramme (ECG) en continu
e Troubles de la conduction
Calcemie .. Calcémie entre 2,2mEq/L et 2,6mEq/L
e Hypocalcémie

Normo-pH pH entre 7,35 et 7,45
*(4,27,28)

1.3 Traitements

Plusieurs études montrent que si une crise dure plus que 5 minutes, la probabilité qu’elle ne s’arréte
spontanément est faible. Il est donc recommandé de commencer a traiter une crise d’épilepsie a partir de
5 minutes (4,16,25).

L’introduction précoce de traitements médicamenteux en cas de crise convulsives, permettrait le limiter
les posologies et la multiplicité des médicaments a utiliser pour contrdler et ou arréter la crise (29,30).

L’administration de médicament antiépileptique ne s’envisage qu’en cas de convulsion persistante (4).
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Pour le moment il n’y a pas de Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) spécifiques aux crises
convulsives et a I’état de mal chez I’enfant. Cependant, dans les RFE de 2018 dans la prise en charge des
¢tats de mal épileptiques en préhospitalier, quelques points sont abordés sur la prise en charge de la
population pédiatrique. Il existe un algorithme de prise en charge d’un patient en EMETCG adulte non
obése d’apres les recommandations des RFE de 2018 (Annexe I) mais il n’y a pas, a ce jour, d’algorithme
précis pour 1’enfant.

Des propositions de traitement sont mentionnées dans les RFE, nous les détaillerons ultérieurement.

Par ailleurs, et indépendamment de la durée de I’EME, le recours a I’intubation ne devrait se faire qu’en
2 b

cas de détresse respiratoire soutenue, en cas de persistance des convulsions avec échec des traitements de

premiere et deuxieme ligne ou si I’étiologie de I’EME nécessite une intubation (i.e. HTIC sévere, tableau

4) (4).

Tableau 4. Indications et non indications d’intubation en cas d’état de mal épileptique
tonico-clonique généralisé (EMETCG)"

Indications d’intubation Situations ne relevant pas de I’intubation

Insuffisance respiratoire aigué sévere Respiration stertoreuse suite a une crise
d’épilepsie tonico-clonique généralisée

Contexte d’agression cérébrale aigué sévére (TC  Traitements antiépileptiques de 1° et 2™ non

grave, hémorragie sous-arachnoidienne, AVC, terminés avec bonne tolérance respiratoire

HTIC, bas débit cérébral aigu)

EMETCG réfractaire au traitement antiépileptique Persistance d’une altération prolongée et profonde

de 2°™¢ ligne de la vigilance suite a I’arrét des convulsions,
sans que la respiration soit altérée

Persistance d’une altération de la vigilance malgré

I’arrét des convulsions avec défaillance

respiratoire

Stabilisation et sécurisation pendant le transport

4

En cas d’indication d’intubation, il est recommandé d’utiliser la procédure d’induction en s€quence rapide,
sauf si une contre-indication a celle-ci existe (4).

La lyse musculaire en cas de persistance des convulsions peut induire un trouble de la kaliémie, il faut
donc étre vigilant quant a 1’utilisation de la succinylcholine (4). L’alternative est le rocuronium, mais qui
est un curare de longue durée d’action pouvant masquer la persistance des convulsions, donc a éviter hors
suspicion d’hyperkaliémie (4). Le propofol et le thiopental sont des agents d’induction qui ont aussi une
action anti-convulsivante (4). Le midazolam est un médicament adapté a I’entretien de la sédation et aussi
un des traitements de troisiéme ligne de I’EME généralisé.
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1.4 Orientation du patient

L’orientation du patient, une fois la prise en charge pré-hospitaliere effectuée, dépend de la présence ou
non d’une altération de la vigilance, de défaillance d’organe associée, de la persistance clinique de ’EME
ou d’une ventilation mécanique invasive (4). Si une de ses conditions est présente, une hospitalisation en
réanimation ou dans un service de surveillance continue pédiatrique est nécessaire (4). En cas
d’amélioration rapide, sans trouble de conscience ni de défaillance d’organe, la suite de la prise en charge
aux urgences pédiatriques peut étre envisagée (4).

Une imagerie cérébrale doit étre envisagée avant le transfert dans un service d’hospitalisation si (4) :
1. EME inaugural, une fois le patient stabilisé
2. Chez un enfant épileptique connu avec :

e Traumatisme cranien

e Premier épisode de EMETCG

e Antécédents néoplasiques ou pathologie cérébrale connue a risque d’évolution

e Troubles de vigilance persistants

e Ftat fébrile inexpliqué ou syndrome méningé

e Terrain immunodéprimé

1.5 Evaluation des Pratiques Professionnelles de la prise en charge des crises convulsives
chez ’enfant par le SMUR adulte

Il existe peu de recherche dans la prise en charge de la population pédiatrique en préhospitalier.
Néanmoins, les enfants ont leurs propres particularités et nécessitent une prise en charge adaptée (31).

Il est important de proposer des prises en charges adaptées et basées sur les « best practices », avec
I’utilisation de protocoles €tablis et validés dans la population pédiatrique (31). En effet il a ét¢ démontré
qu'une durée plus importante des crises convulsives est associée a une mortalité et morbidité plus
importante (4,7,16). De plus, des médicaments plus forts, plus agressifs avec des risques plus importants
d’effets secondaires sont utilisés avec la majoration de la durée des crises convulsives qui deviennent plus
résistantes aux traitements (8).

Il a été démontré qu’une crise qui dure plus de 5 minutes a plus de risque de durer que de s’arréter
spontanément (32). Ainsi I’administration précoce d’un traitement anticonvulsivant (i.e. benzodiazépine)
est recommandé pour éviter des séquelles neurologiques (11,32).

Il est aussi important de rechercher et reconnaitre les maladies qui peuvent faire convulser et qui
nécessitent et bénéficient d’un traitement curatif en urgences (méningite, intoxications, hypoglycémie...)
(11,21).

Dans le cas des crises convulsives, le SMUR adulte est un des premiers contacts médicaux qu’ont les
patients car la majorité des crises ont lieu au domicile, a 1’école, ou dans un autre lieu hors de 1’hopital.
Plus de trois quart des enfants qui présentent un EME convulsivant le font en préhospitalier (29). Malgré
les recommandations pour débuter un traitement précoce, des la prise en charge préhospitalier, les enfants
ne regoivent pas de traitement ou recoivent des traitements non-optimaux avec des posologies inadaptées
(29,33). Une étude rétrospective, a mis en évidence qu’un traitement inadapté ou un manque de traitement
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ou un traitement comprenant des doses excessives de benzodiazépines, majorent le besoin d’une
hospitalisation en réanimation (34).

Plus une crise est longue, plus elle devient dangereuse et risque de laisser des séquelles et majore le risque
de déces et plus les traitements doivent étre lourds pour arréter la crise (8,9). C’est pour cela qu’il est
important d’identifier rapidement un état de crise convulsif persistant, un état de mal et d’administrer les
traitements adaptés rapidement (4,9).

Une prise en charge rapide d’un état de mal épileptique diminue les risques d’état de mal réfractaire
(4,7,35).

Etant donné I’importance d’une prise en charge rapide et efficace en cas de crise convulsive, nous avons
décid¢é d’évaluer les pratiques du SMUR adulte au CHU de Dijon dans la prise en charge des crises
convulsives chez I’enfant, afin de pouvoir déterminer si les soins prodigués sont adaptés et d’établir un
protocole commun entre 1’équipe du SMUR adulte et I’équipe pédiatrique au sein du CHU de Dijon.
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2. Matériel et Méthode

2.1 Objectif de I’étude

L’objectif primaire de 1’étude est de faire une évaluation des pratiques professionnelles de la prise en
charge des crises convulsives, des états de mal épileptique et des mouvements anormaux dans une
population pédiatrique par le SMUR adulte du CHU de Dijon.
La réalisation d’un protocole de prise en charge simple et uniforme en collaboration avec les équipes
pédiatriques et du SMUR adulte finaliserait ce projet d’étude.

2.2 Nature de I’étude

C’est une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée au CHU de Dijon sur une période
allant du 1°" janvier 2015 au 31 juillet 2022.

2.3 Population de I’étude

Notre population d’étude est constituée par les patients pédiatriques agés de 2 ans a 18 ans pris en charge
par le SMUR adulte pour une crise convulsive, un état de mal épileptique ou des mouvements anormaux.

2.4 Critéres d’inclusion

Tous les dossiers SMUR en intervention primaire de la période de I’étude qui correspondent aux criteres
diagnostiques de crise convulsive d’apres la CIM10 ont été sélectionnés.

Les codes CIM10 utilisés étaient : G40 (épilepsie), G41 (état de mal épileptique), R56 (convulsions non
classées ailleurs) et R25 (mouvements involontaires anormaux).

Les données ont été récupérées sur les différents logiciels institutionnels (CENTAURE, DxCARE et

web100T PMSI) puis le numéro d’identification du patient a été croisé avec la date de venue et le dossier
SMUR.

2.5 Criteres d’exclusion

Les dossiers des interventions secondaires dans le cadre d’un transfert inter-hospitalier, et les dossiers avec
des troubles psychiques ont été exclus.

2.6 Taille de I’échantillon

Deux cents vingt-deux dossiers d’intervention SMUR ont été identifiés. De ces dossiers, 3 n’ont pas été
retrouvés et 11 étaient des dossiers d’interventions secondaire de transport inter-hospitalier et ont donc été
exclus. Le dossier d’une patiente a été exclu car le diagnostic final était des troubles psychiques avec
somatisation. Au total, 207 dossiers sont retenus et analysés. La Figure 2 représente le flow chart.
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2.7 Données
Les données ont été collectées directement des dossiers papiers des interventions SMUR (Annexe II).

Au début de I’¢tude les dossiers étaient stockés dans le secrétariat du Département Universitaire de
Meédecine d’Urgence (DUMU). Pendant la période de recueil des données les dossiers des années avant
2021 ont été envoyés aux archives et ont dii étre récupérés pour compléter 1’analyse des dossiers.

Les données ont été enregistrées dans une table de données, ou chaque patient a re¢u un identifiant codé.

Les données collectées dans les dossiers sont: démographie (date de naissance, age, sexe), jour de
I’intervention, antécédents, traitements en cours, traitements administrés avant 1’intervention du SMUR,
traitements administrés pendant 1’intervention SMUR, Score de Glasgow, paramétres vitaux (fréquence
cardiaque, tension artérielle, saturation, fréquence respiratoire, besoin en oxygene, glycémie capillaire,
température), Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la douleur.

Les informations concernant le motif de I’intervention, 1I’hypothése diagnostique et le diagnostic final ont
¢été enregistrés. Par la suite les crises ont été classées en : crise convulsive hyperthermique, état de mal
épileptique, crise convulsive tonico-clonique généralisée, crise convulsive partielle et crise convulsive
dans le cas ou une description de la crise n’a pas été identifiée dans le dossier. Par la suite les dossiers ont
¢été classés en 3 catégories : crise convulsive hyperthermique, état de mal épileptique et autre.

La présence d’un état post-critique, morsure de langue et perte d’urine ont été inclus dans les données
collectées.

Quand I’information a été disponible, la durée de la crise était prise en compte et par la suite classée en
crises > 5 minutes ou < 5 minutes.

2.8 Statistiques

Pour les statistiques descriptives, les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage. Selon
la distribution des variables quantitatives, celles-ci seront exprimées sous forme de moyennes et écarts-
type ou sous forme de médiane et d’intervalles inter-quartiles.

Les variables quantitatives ont été étudi€es en tant que variable discrete, mais ont également été classées
par catégories selon un seuil établi : score de Glasgow (SG) (=13, entre 9 et 12, <8) et Age (2-3 ans, 3-6
ans, 6-10 ans, 10-18 ans).

Pour la comparaison brute des caractéristiques initiales des crises convulsives selon leur type, nous avons
utilisé le test du Chi-2, ou, si nécessaire, le test exact de Fisher pour la comparaison de variables
qualitatives, et le test de Student ou le test de Mann et Whitney, pour les variables quantitatives. Le seuil
de significativité statistique retenu était de 5 % et la formulation des hypothéses était bilatérale.

L’analyse statistique a été effectuée grace au logiciel STUDIO R version 2022.07.2 (Boston, USA) avec
le package PRETTY.
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Tous les dossiers SMUR du 1¥ janvier 2015 au
31 juillet 2022
(27 968 interventions primaires
2701 interventions pédiatriques)

\ 4

222 dossiers avec CIM10 G40, G41, R56 et R25
(épilepsie, état de mal épileptique, convulsions non
classées ailleurs et mouvements involontaires
anormaux) chez I’enfant de 2 a 18 ans

3 dossiers non retrouvés
11 dossiers d’interventions
secondaires inter-hospitaliers

1 dossier trouble psychique avec
somatisation

\ 4

\4

207 dossiers au total inclus dans
I’évaluation pratique professionnelle

A 4 v l

Convulsion Etat de Mal A
Fébrile Epileptique utre

Figure 2. Flow chart de la sélection et analyse des dossiers SMUR du CHU de Dijon
dans la prise en charge des crises convulsives chez les enfants
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3. Résultats

Entre le 1°" janvier 2015 et le 31 juillet 2022, 27968 patients ont été pris en charge par le SMUR adulte du
CHU de Dijon. De ces patients, 2701 (9,7%) étaient des enfants (moins de 18 ans). Chez les enfant pris en
charge par le SMUR adulte, 222 dossiers (8,2% des dossiers pédiatriques) correspondaient respectivement
a ¢pilepsie, état de mal épileptique, convulsions non classées ailleurs et mouvements involontaires
anormaux chez I’enfant de 2 a 18 ans. Au total, 207 dossiers ont été analysés, soit 7,7% des dossiers
pédiatriques du SMUR adulte du CHU de Dijon.

3.1 Caractéristiques des patients

3.1.1 Caracteristiques demographiques

L’age des 207 enfants pris en charge était de 2,02 ans a 18,59 ans, avec une moyenne de 6,69 + 0,59 ans.
La Figure 3 illustre la distribution d’age des patients.
Cent vingt-six patients étaient des garg¢ons (60,8%), sexe ratio 1,55, Figure 4.

Distribution des patients par age
72
80 (34,8%)

60 46 48
50 (22,2%) 41 (23,2%)
(19,8%)

Nombre de patients

2a<3 3a<6 6a<10 10a18
Age (années)

Figure 3.Distribution de [’dge des enfants
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Sexe

= Gargons
= Filles

Figure 4. Sexe ratio

Les caractéristiques démographiques des patients pris en charge pendant la période de 1’étude sont
détaillées dans le tableau 5. L’exhaustivité des données n’est pas compléte car, en effet elles ne sont pas
toujours renseignées dans certains dossiers.
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Tableau 5. Caractéristiques demographiques des patients

Caractéristiques démographiques des patients

Nombre (%) / Moyenne = SD

Age —ans 6,7+ 0,6
Sexe (n=207) - nombre (%)
Garcon 126 (60,9%)
Fille 81 (39,1%)
Constantes
Score de Glasgow (153)
>13 n=83 (54%)
Entre 9 et 12 n=31 (20%)
<8 n=39 (26%)
FC (bpm) 128.2+ 4.3
TAS (mmHg) 115.8£2.8
TAD (mmHg) 68.912.6
FR (rpm) 2316
Glycémie (g/L) 1.3+0,1
Température (°C) 37.6£0.4
ATCD Crise (n=205)
Oui 122 (59,5%)
Non 83 (40,5%)
Autre ATCD (n=203)
Oui 92 (45,3%)
Non 111 (54,7%)
1% crise (n=205)
Oui 77 (37,6%)
Non 128 (62,4%)
Morsure de la langue (n=53)
Oui 6 (11,3%)
Non 47 (88,7%)
Perte d’urine (n=58)
Oui 29 (50,0%)
Non 29 (50,0%)
Fiévre (n=204)
Oui 85 (41,7%)
Non 119 (58,3%)
Diagnostic final avec durée Durée
<S5mn >5mn
Crise fébrile (N=26) 15 (57,7%) 11 (42,3%)
Etat de mal épileptique (n=14) 14 (100%) 0
Autre crise convulsive (n=45) 22 (48,9%) 23 (51,1%)
TTT épileptique (n=205)
Oui 89 (43,4%)
Non 116 (56,6%)
Autre TTT (n=197)
Oui 37 (18,8%)
Non 160 (81,2%)
PEC avant SMUR (n=207)
Oui 81 (39,1%)
Non 126 (60,9%)

PEC active par SMUR (n=207)

Oui

128 (61,8%)

29



Non 79 (38,2%)
10T (n=207)

Oui 5(2,4%)

Non 202 (97,6%)
Destination (n= 200)

SAU PED CHU 172 (86,0%)

REA PED CHU 28 (14,0%)

§ Les données sont fournies pour les participants pour lesquels chacune des caractéristiques spécifiques était disponible. Le
nombre de participants avec des données disponibles pour chaque caractéristique est indiqué entre parenthéses. T Les valeurs
plus-moins sont des moyennes + SD.

3.2 Caractéristiques de la crise

La majorité des enfants pris en charge (122 soit 59,5%) présentaient des antécédents de crises convulsives
et 92 (45,3%) présentaient des antécédents autres que des crises convulsives (asthme, anoxo-ischémie,
mutations génétiques, handicaps) (Figure 5 a et b). Quatre-vingt-neuf patients (43,4%) avaient un
traitement antiépileptique et 37 (18,8%) patients avaient au moins un autre traitement au moment de la
prise en charge (des traitements aigus et chroniques, sans rapport avec 1’épilepsie).

Au moment de la prise en charge par le SMUR, 77 enfants (37,56%) présentaient leur premier épisode de
crise convulsive, 204 (41,7%) présentaient de la fievre (température > 38,5°C), et 174 (84,1%) présentaient
des signes d’un état post-critique.

La durée de la crise avait été notée pour 85 (56,5%) patients, avec des durées qui étaient de 0,25 minutes
a 60 minutes, et une moyenne de 10,2 + 0,6 minutes.

Antécédents de Crise Convulsive

= Non
= Qui

Figure 5a
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Autres antécédents

U

= Non
= Oui

Figure 5b

Figure 5. Antécédent de crise convulsive (a) et autres antécédents (b)

3.3 Orientation des patients

Les patients étaient orientés vers le Service d’ Accueil d’Urgences Pédiatriques du CHU de Dijon dans 171
(85,9%) cas et directement vers le Service de Réanimation Pédiatrique du CHU de Dijon dans 28 (14,1%)
cas (Figure 6).

Orientation des Patients par le SMUR

= Réanimation
Pédiatrique
\ " = SAU Pédiatrique

Figure 6.Orientation des patients apreés la prise en charge par le SMUR
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3.4 Traitements antiépileptiques habituels

Les données concernant les traitements habituels des patients n’étaient pas toujours disponibles sur les
dossiers. D’apres les informations disponibles, les traitements de fond antiépileptique les plus retrouvés
chez ces patients étaient le lévétiracétam (12,2%), le valproate de sodium (11,7%), et 1a lamotrigine (7,1%).
La Figure 7 et le Tableau 6 montrent les différents traitements de fond antiépileptique retrouvés lors de
I’analyse des dossiers.

Traitement de fond antiépileptique

= Non
= Oui

Figure 7a
Traitement de fond antiépileptique
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Figure 7. Traitements de fond antiépileptique (a) et molécules pharmaceutiques utilisées
en traitement de fond antiépileptique (b)
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Tableau 6. Traitement de fond antiépileptique

Médicament Oui Non
Lévétiracétam (Keppra®) 24 (12,2%) 172 (87,2%)
Valproate de sodium 9 (4,6%) 187 (95,4%)
(Dépakine®)

Clonazépam (Rivotril®) 8 (4,1%) 188 (95,9%)
Valproate de sodium 23 11,7%) 174 88,3%)
(Micropakine®)

Clobazam (Urbanyl®) 11 (5,6%) 185 94,4%)
Lamotrigine (Lamictal®) 14 (7,1%) 182 92,9%)
Carbamazépine (Tegretol®) 4 (2,1%) 190 (97,9%)
Oxcarbazépine (Trileptal®) 4 (2,0%) 192 (98,0%)
Autre 16 (8,1%) 181 (91,9%)

3.5 Prise en charge avant I’arrivée du SMUR

Prise en Charge Avant SMUR

Figure 8. Prise en charge avant ['arrivée du SMUR

= Non
= Oui

Avant I’arrivée de I’équipe médicale du SMUR, 81 patients ont bénéfici¢ d’une prise en charge par les
parents, les sapeurs-pompiers ou autres intervenants. Le midazolam en intra-jugal était le traitement le plus
utilisé avant la prise en charge par le SMUR. Il a été utilisé dans 48 cas (23,2%), malgré une prescription
chez 55 (27,4%) des patients. L’autre médicament le plus utilisé avant I’arrivée du SMUR était le diazépam
(Valium®) en intra-rectal (14 cas, 6,8%). Le paracétamol (Doliprane®) était aussi utilisé (14 cas, 6,8%).
La Figure 8 et Tableau 7 détaillent les interventions avant la prise en charge par I’équipe du SMUR. Huit
patients ont pu bénéficier de la pose d’une voie veineuse périphérique par un infirmier et/ou médecin
pompier en attendant 1’arrivée du SMUR.
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Tableau 7. Prise en charge avant [’arrivée du SMUR

Prise en charge avant SMUR Oui Non
Diazepam IR (Valium®) 14 (6,8%) 193 (93,2%)
Diazepam IV (Valium®) 2 (1,0%) 205 (99,0%)
Midazolam (Buccolam®) 48 (23,2%) 159 (76,8%)
Clonazepam (Rivotril®) 6 (2,9%) 201 (97,1%)
Clobazam (Urbanyl®) 2 (1,0%) 205 (99,0%)
Phénobarbital (Gardénal®) 1 (0,5%) 206 (99,5%)
Stimulateur nerf vague 1 (0,5%) 206 (99,5%)
Oxygene 5(2,4%) 202 (97,6%)
VVP 8 (3,9%) 199 (96,1%)
Paracétamol (Doliprane®) 14 (6,8%) 193 (93,2%)

3.6 Prise en charge par le SMUR

Cent vingt-huit (61,8%) patients ont bénéficié d’une prise en charge active par I’équipe du SMUR. Les
prises en charge pharmacologiques les plus fréquentes étaient: le paracétamol (54 cas, 26,1%), le
diazépam intra-rectale et intra-veineux (21 cas, 10,2% et 18 cas, 8,7%), le clonazépam (20 cas, 9,7%), le
midazolam intra-jugal (13 cas, 6,3%). Aucun patient n’a bénéfici¢ d’une prise en charge pharmacologique
par lévétiracétam. La Figure 9 et Tableau 8 montrent les prises en charge par le SMUR.

Prise en Charge Active par le SMUR

= Non
= QOui

Figure 9. Prise en charge active par le SMUR
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Tableau 8. Prise en charge active par le SMUR

Prise en charge Oui Non
Paracétamol (Doliprane®) 54 (26,1%) 153 (73,9%)
Voie veineuse périphérique 83 (40,1%) 124 (59,9%)
Voie intra-osseuse 7 (3,4%) 200 (96,6%)
Diazépam intra-veineux (Valium®) 21 (10,2%) 185(89,8%)
Diazépam intra-rectal (Valium®) 18 (8,7%) 189 (91,3%)
Clonazépam (Rivotril®) 20 (9,7%) 187 (90,3%)
Midazolam intra-jugal (Buccolam®) 13 (6,3%) 194 (93,7%)
Lévétiracétam (Keppra®) 0 207 (100%)
Phénobarbital (Gardenal®) 3 (1,4%) 204 (98,6%)
Midazolam (Hypnovel®) 7 (3,4%) 200 (96,6%)
Propofol (Diprivan®) 1 (0,5%) 206 (99,5%)
Fosphénytoine/Phénytoine 8 (3,9%) 199 (96,1%)
(Prodilantin®/Dilantin®)

Suxamethonium (Celocurine®) 5(2,4%) 202 (97,6%)
Etomidate (Hypnomidate®) 3 (1,4%) 204 (98,6%)
Thiopental (Nesdonal®) 1 (0,5%) 206 (99,5%)
Sufentanil (Sufenta®) 4 (1,9%) 203 (98,1%)
Bésilate de cisatracurium (Nimbex®) 1 (0,5%) 206 (99,5%)
Noradrénaline 1 (0,5%) 206 (99,5%)
Ephédrine 1 (0,5%) 206 (99,5%)
C3G 1 (0,5%) 206 (99,5%)
Voluven 1 (0,5%) 206 (99,5%)
G30% 1 (0,5%) 206 (99,5%)
NaCl 0,9% 28 (13,5%) 179 (86,5%)
Autre 6 (2,9%) 201 (97,1%)

Quatre-vingt-trois patients (40,1%) ont bénéficié d’une voie veineuse périphérique. Il y a eu 10 tentatives
de pose de voie veineuse qui n’ont pas abouti et sept patients (3,4%) ont bénéficié d une voie intra-osseuse.
Un traitement intra-veineux a ¢été¢ administré chez 45 enfants (54%) avec une VVP et chez 6 enfants (86%)
qui avaient bénéfici¢ d’une voie intra-osseuse.

3.7 Classification des interventions

Les interventions ont par la suite été classées selon le type de crise retenu comme diagnostic final : crise
fébrile (68 enfants, 32,9%), état de mal épileptique (41 enfants, 19,8%) ou autre crise (98 enfants, 47,3%),
Figure 10. Le tableau 9 présente les caractéristiques de crises convulsives selon leur type.

35



Diagnostic Retenu

= Crise fébrile

47% ,
“7%) , Etat de mal épileptique

41
(20%)

Autre crises

Figure 10. Type de crise selon diagnostic retenu

Dans le groupe « crise fébriles » il y avait 68 patients, dont 20 (29,4%) gargons, avec un age moyen de
3,840,5 ans. Trente patients (44,8%) avaient des antécédents de crises convulsives, et 10 patients (14,9%)
avaient un traitement antiépileptique. Parmi ces patients, 42 (61,8%) ont eu une prise en charge active par
le SMUR, 66 (98,5%) ont été amenés au SAU Pédiatrique du CHU de Dijon et 1 (1,5%) a été admis
directement dans le Service de Réanimation Pédiatrique du CHU de Dijon. Dans ce groupe il y avait une
conformité de 82,4% entre ’hypothese diagnostique posée par le SMUR et le diagnostic retenu.

Dans le groupe « état de mal épileptique » 1l y avait 41 patients dont 13 (31,7%) garcons, avec un age
moyen de 7,9+1,3 ans. Trente-trois patients (80,5%) avaient des antécédents de crises convulsives, et 30
patients (75%) avaient un traitement antiépileptique. Parmi ces patients, 35 (85,4%) ont eu une prise en
charge active par le SMUR, dont 5 (12,2%) ont été intubés. Vingt (48,8%) des patients pris en charge pour
un ¢tat de mal épileptique ont été admis directement dans le Service de Réanimation Pédiatrique du CHU
de Dijon. Dans ce groupe il y avait une conformité de diagnostic de 46,3%.

Dans le groupe « autre types de crises » il y avait 98 patients, dont 48 (49%) garcons, avec un age moyen
de 8,1+0,9 ans. Cinquante-neuf patients 60,8%) avaient des antécédents de crises convulsives, et 49
patients (50%) avaient un traitement antiépileptique. Parmi ces patients, 51 (52%) ont bénéficié d’une prise
en charge active par le SMUR, 85 (92,4%) ont été amenés au SAU Pédiatrique du CHU de Dijon et 7
(7,6%) ont ét¢ admis directement dans le Service de Réanimation Pédiatrique du CHU de Dijon. Dans ce
groupe il y avait une conformité de diagnostic de 19,4%.

Il y avait une différence significative (p < 0,05) entre les 3 groupes de diagnostic retenu dans tous les
critéres évalués. Les Figures 11 a 15 montrent les comparaisons entre chaque groupe.

36



Age moyen par type de crise convulsive
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Figure 11. Age moyen selon le type de crise convulsive

Sexe selon le type de crise convulsive
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Figure 12. Répartition sexe selon le type de crise convulsive
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Type de crise convulsive selon tranche
d'age
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Figure 13. Répartition des types de crise convulsive selon la tranche d’dge
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Figure 14. Durée de la crise selon le type de crise convulsive
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Figure 15. Conformité du diagnostic selon le type de crise convulsive
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Tableau 9. Caractéristiques des crises convulsives selon leur type

Caractéristiques démographiques Crises fébriles EME Autres crises p-value
n= 68 (%) n=41 (%) n=98 (%)
Sexe
Gargon 48(70,6%) 28(68,3%) 50(51%) 0.02
Fille 20(29,4%) 13(31,7%) 48(49%) ’
AGE (ans) 3,8+0,5 7,9+1,3 8,1+0,9 <0,0001
2-3 ans 33(48,5%) 2(4,9%) 12(12,2%)
3-6 ans 30(44,1%) 13(31,7%) 28(28,6%) <0.0001
6-10 ans 1(1,5%) 14(34,1%) 26(26,5%) ’
10-18 ans 4(5,9%) 12(29,3%) 32(32,7%)
ATCD crise
Oui 30(44,8%) 33(80,5%) 59(60,8%) 0.001
Non 37(55,2%) 8(19,5%) 38(39,2%) ’
TTT fond
Oui 10(14,9%) 30(75%) 49(50%) <0.0001
Non 57(85,1%) 10(25%) 49(50%) ’
Durée de la crise (minutes) 4,7+02,5 36,5+12,5 9,913,6 <0,0001
<5 15(57,7%) 0(0%) 22(48,9%) 0,001
>5 11(42,3%) 14(100%) 23(51,1%)
Prise en charge active par le SMUR
Oui 42(61,8%) 35(85,4%) 51(52%) 0.009
Non 26(38,2%) 6(14,6%) 47(48%) ’
10T
Oui 0(0%) 5(12,2%) 0(0%) 0.0002
Non 68(100%) 36(87,2%) 98(100%) ’
Destination
Urgences 66(98,5%) 21(51,2%) 85(92,4%) <0.0001
Réa 1(1,5%) 20(48,8%) 7(7,6%) ’
Mise d’une VVP
Oui 14(20,6%) 27(65,9%) 42(42,9%) <0.0001
Non 54(79,4%) 14(34,1%) 56(57,1%) ’
Conformité du diagnostic
Non 12(17,6%) 22(53,7%) 19(19,4%) <0.001
Oui 56(82,4%) 19(46,3%) 79(80,6%) ’
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4. Discussion

4.1 Généralités

Comme nous venons de le voir, les convulsions sont des symptomes fréquents chez I’enfant de 2 a 18 ans,
et de ce fait, un motif fréquent (10% des interventions primaires pédiatriques au CHU de Dijon) d’appel
du SAMU pour prise en charge a domicile. Comme nous I’avons montré, I’absence de recommandations
nationales sur la prise en charge préhospitaliere induit une absence de protocole et de systématisation de
la prise en soins de ces enfants. Chaque praticien fait comme il peut, comme il sait avec les thérapeutiques
dont il dispose et surtout qu’il maitrise.

Les résultats de notre ¢tude d’évaluation des pratiques professionnelles sont concordants avec les données
retrouvées dans la littérature (31,34).

L’age moyen de nos patients (6,69 + 0,59 ans), leur distribution par groupe d’age et le ratio gargons-filles
(1,5:1) sont comparables a ceux retrouvés dans autres études (3,5,36). Ces études ont été conduites dans
plusieurs pays internationaux et a des périodes différentes (ie Canada, Italie et Etats-Unis, de 2014 4 2018).
Cela pourrait suggérer que ces caractéristiques dans la population pédiatrique présentant des crises
convulsives soient universelles et stables dans le temps. Dans notre étude, la distribution des patients
retrouve la majorité des crises avant I’age de 6 ans et une décroissance par la suite (3,5,36).

L’age moyen par type de crise convulsive et état de mal épileptique était aussi comparable aux données
retrouvées dans d’autres publications (2,3,7). Les crises fébriles sont plus fréquentes chez les enfants de
moins de 5 ans, comme retrouvé dans la population de 1’étude (age moyenne 3,8 + 0,5 ans). Les autres
types de crise, qui regroupent les crises focales, généralisées et inconnues, présentent un age moyen de 8,1
+ 0,9 ans, comme retrouvé dans d’autres études (36). Il aurait été intéressant d’analyser 1’age plus
spécifique par type de crise, mais cette information n’était pas toujours disponible dans les dossiers.

La prise en charge active par le SMUR ¢était assez hétérogene, il ne semble pas y avoir de pratique standard
et les prises en charge varient entre les médecins. L’étude retrouve un pourcentage important de prise en
charge active par le SMUR (61,8%). L’analyse plus fine de ces données montre que ce pourcentage prend
en compte la pose de voie veineuse périphérique et intra-osseuse (83 et 7 respectivement). Cet abord
vasculaire est mis rapidement en place mais pas toujours utilis€ pour I’administration de médicaments
antiépileptiques. Il est souvent posé de manicre préventive pour une éventuelle récidive de crise convulsive
nécessitant une intervention rapide.

Le nombre de prises en charge actives par I’équipe SMUR variait selon le type de crise convulsive. Comme
attendu, le groupe EME bénéficie du plus grand nombre de prise en charge active, car c’est la situation la
plus grave et qui nécessite une prise en charge adaptée et rapide pour éviter ou limiter des séquelles
neurologiques potentielles. Par ailleurs, nous notons que les crises fébriles ont un pourcentage de prise en
charge active plus important que le groupe autres crises (61,8% versus 52%). Ces dernieres données sont
inattendues, car les crises fébriles sont de courte durée et de résolution spontanée si elles sont simples. Il
serait intéressant d’essayer de déterminer le pourcentage de crises fébriles par catégorie (simple versus
complexe), cependant cela n’a pas été possible lors de I’étude, a cause d’'un manque de données sur les
dossiers. S’il y avait un nombre important de crises fébriles complexes, cela pourrait expliquer
I’importance des prises en charge actives. Un autre facteur qui pourrait expliquer I’importance du nombre
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de prise en charge active par le SMUR est I’administration de paracétamol pour soulager 1’état fébrile des
enfants qui présentent des crises fébriles. Dans le groupe des autres crises convulsives, une majorité
d’enfants présentent un antécédent de crise convulsive (60,8%) et ont un traitement de fond (50%). 11 se
peut que les intervenants avant le SMUR aient déja administré les traitements de premiere ligne en cas de
crise et donc la crise était résolue au moment de I’arrivée de 1’équipe SMUR.

D’un point de vue thérapeutique, les résultats ont permis de mettre en évidence quelques points importants.
Le midazolam en intra-jugal n’est utilisé¢ que lors de 13 interventions, malgré la facilité d’utilisation et des
nombreuses études sur son efficacité et sa bonne tolérance (37-39).

Le lévétiracétam n’a ¢été utilis€ lors d’aucune intervention, malgré les nombreuses publications qui
montrent son efficacité et son moindre taux d’effet secondaires en comparaison des autres molécules
disponibles (40—42). Les études pédiatriques ont permis de mettre en évidence ces mémes avantages en
cas d’utilisation précoce chez I’enfant (43—45). Ainsi, si le 1évétiracétam avait été utilisé, il est possible
que certaines des prises en charges les plus invasives et qui ont nécessité une sédation et une intubation
(12%) auraient pu étre évitées. Cela aurait ét¢ bénéfique tant pour 1’enfant que pour les équipes du SMUR
adulte qui ne sont pas toujours a 1’aise avec I’intubation et sédation pédiatrique.

La conformité diagnostique est plus élevée dans le groupe crise fébriles car ce diagnostic est mieux connu
et plus facilement identifiable que les autres types de crise tel que 1’état de mal épileptique. Le groupe avec
le taux le plus bas de conformité diagnostique était le groupe autres crises, qui concerne des types de crises
variées (focales, généralisées, autres) et qui nécessite une connaissance plus approfondie de I’épilepsie
pour bien pouvoir identifier chaque type de crise. Dans le groupe état de mal épileptique, la diftérence en
conformité diagnostique est due tant a une sous-estimation qu’a une sur-estimation de la gravité des crises
convulsives.

4.2 Limites de I’étude

Les limites principales de 1’étude sont son caractére monocentrique et rétrospectif.

La taille de I’échantillon et les données disponibles sont limitées a la fréquence des interventions
pédiatriques en cas de crise convulsive et aussi a la qualité et quantité des informations présentes dans les
dossiers SMUR.

Dans un certain nombre de dossiers analysés, des informations importantes a la prise en charge
manquaient dans les dossiers analysés : las antécédents notamment épileptique, I’anamnése de la crise, sa
durée et sa description, les parametres vitaux tels que la fievre, le score de Glasgow, le dextro, la tension
artérielle, la température. L’examen clinique, de méme que la présence de morsure de langue ou de perte
d’urine ne sont pas toujours précisés. Ces données permettent une €évaluation rapide de la situation et une
meilleure compréhension de la prise en charge, ainsi que de I’orientation du patient au décours.
Neéanmoins, il est probable que certaines données manquent, plus parce qu’elles ne sont pas renseignées
sur la feuille de SMUR, que parce qu’elles ne sont pas recherchées. La prise en charge des patients par les
équipes SAMU doit étre rapide et privilégié les soins aux patients plus que la rédaction de 1’observation.

Les dossiers des enfants de moins de 2 ans n’ont pas été sélectionnés dans 1’étude. En effet, le SMUR

pédiatrique s’occupe de la prise en charge des enfants de moins de 2 ans, mais seulement lors des
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interventions secondaires et non primaires, qui restent du ressort du SMUR adulte. Ce biais, facteur
confondant, a surement un effet plus important sur les résultats en ce qui concerne les crises fébriles que
sur les autres types de crise. Il serait intéressant et bénéfique d’analyser ces dossiers pour compléter cette
analyse et avoir une vision globale de la prise en charge des convulsions par le SMUR adulte chez les
enfants de tout age. Une analyse rapide des dossiers a pu étre faite secondairement sur la méme période.
80 enfants ont été pris en charge par le SMUR adulte pour des convulsions a domicile. 57 % de ces patients
présentaient des crises convulsives hyperthermiques. 17 enfants ont bénéfici¢ d’un traitement anti-
épileptique, soit donné par les parents, dans 47% des cas, soit par 1I’équipe du SMUR, dans 53 % des cas.
L’administration de traitement anti-épileptique reposait essentiellement sur des benzodiazépines et était
administré dans 50 % des cas dans le cadre de crises convulsives hyperthermiques.

4.3 Proposition de protocole de prise en charge des crises convulsives et des états de mal

épileptiques chez I’enfant en préhospitalier

Un protocole commun entre 1’équipe SMUR adulte et le Service de Pédiatrie permettrait une prise en
charge standardisée, basée sur les dernieres données et recommandations publiées a propos des états de
mal épileptique chez I’enfant.

Ce protocole permettrait aux différentes équipes de pouvoir avoir un langage commun et une meilleure
continuité dans la prise en charge préhospitaliere et hospitaliére.

La prise en charge des convulsions chez I’enfant doit débuter par une anamneése rapide avec recherche des
antécédents de convulsions, prise de médicaments, identification du type de crise et de sa durée, et réaliser
un examen clinique ciblé avec prise de glycémie capillaire.

Si nécessaire, il faut poser un abord vasculaire. Si une voie veineuse périphérique est impossible a mettre
en place, avoir recours a une voie intra-osseuse en cas de persistance des convulsions ou mise en évidence
d’une défaillance d’organe.

Les médicaments doivent étre préparés pour une prise en charge rapide afin de faire céder les convulsions
si elles durent plus de 5 minutes.

La surveillance du patient nécessite d’étre effectuée en continue par un scope car les antiépileptiques
peuvent avoir des effets secondaires a type d’hypotension, de dépression respiratoire ou peuvent causer
des arythmies cardiaques.

Les recommandations de prise en charge thérapeutique pédiatriques reposent essentiellement sur les RFE

de 2018. Un algorithme de prise en charge adulte (Annexe I) avait été proposé mais aucun algorithme
pédiatrique n’est disponible, seulement quelques points sur la prise en charge des enfants.
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1. Traitements antiépileptiques de premiére intension
Les benzodiazépines sont les traitements antiépileptiques de premiére intention en cas de crise convulsive.
Les benzodiazépines disponibles sont :

e  Midazolam par voie buccale (Buccolam®, seringues préremplies, posologie selon l’dge)

Midazolam voie buccale (Buccolam®)

Couleur Age Posologie (mg)

Jaune 3moisa<1 an 2,5

e Diazépam par voie rectale (Valium®, 0,5mg/kg, maximum 10mg)
e Clonazépam par voie veineuse (Rivotril®, 0,015mg/kg, maximum 1,5mg)

De multiples ¢études ont montré 1’efficacit¢ et 1’innocuité des benzodiazépines administrées en
transmuqueuse (Buccolam®) dans la prise en charge des convulsions chez I’enfant (37-39). Il a été
fortement suggéré que leur utilisation préhospitaliére pourrait améliorer les résultats des prises en charge
et améliorer le pronostic (37-39).

L’avantage du midazolam intra-jugal est qu’il ne nécessite pas de voie veineuse et la voie intra-jugale est
facile d’acces. De plus, les données montrent qu’il a une bonne efficacité et ses effets secondaires sont
comparables aux autres molécules disponibles (37,38). De sa facilit¢ de mode d’administration, le
midazolam intra-jugal peut étre administré rapidement si la crise convulsive dure 5 minutes au plus.

Une ¢étude multicentrique et prospective a démontré que 1’administration tardive de benzodiazépine, au-
dela de 10 minutes apres le début de la crise convulsive, est associée a la nécessité plus importante de
médicaments de 2°™ et 3°™ ligne en perfusion continue, une durée de convulsion plus longue et aussi a
une hypotension plus fréquente, en plus d’une morbidité, mortalité¢ plus importante (46,47). D’autres
études ont démontré les mémes effets (47,48).

Par ailleurs, une étude multicentrique, Anglaise, montre que le midazolam intra-jugal est plus efficace que
le diazépam intra rectal sans €tre associ¢ a un effet plus important sur le systéme respiratoire (37). Une
¢tude randomisée en Ouganda, retrouve les mémes résultats (39). L’administration intra-jugale du
midazolam est donc plus pratique et socialement plus acceptable que la voie intra-rectale (38).
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Au total, pour notre protocole, nous conseillons
["utilisation du Buccolam® comme benzodiazépine de
premiere intention dans la prise en charge des crises
convulsives de [’enfant.

2. En cas de persistance clinique d’un EME 5 minutes aprés la premieére injection il est
recommandé de répéter I’injection de benzodiazépine (midazolam intra-jugal, clonazépam IV ou
diazépam IR).

3. Si persistance d’'un EME 5 minutes aprés la deuxiéme dose de benzodiazépine, il est
recommandé d’introduire un médicament antiépileptique intra-veineux de deuxiéme ligne :

o Valproate de sodium Dépakine® (30 — 40mg/kg en bolus, max 3g): bon rapport
efficacité/tolérance sans effet cardiovasculaire ni respiratoire. Risque d’encéphalopathie sur
hyperammoniémie. Contre-indiqué en cas de pathologie mitochondriale et si maladie innée du
métabolisme sous-jacente. De ce fait, la Dépakine va étre non recommandée en premicre intention
chez I’enfant de moins de 5 ans pour qui une maladie métabolique n’a pas pu étre écartée, donc
notamment lors d’une premicre crise inaugurale.

o Fosphénytoine Prodilantin®, chez I’enfant de plus de 5 ans (15mg/kg) : effets hypotenseur
fréquents, risque d’arythmies. Contre indiqué en cas de bloc auriculoventriculaire ou de tachy-
arythmie ou en cas d’épilepsie génétique généralisée.

e Phénytoine Dilantin®, avant I’age de 5 ans (15mg/kg) : risque d’hypotension et bradycardie

e Phénobarbital Gardenal® (20mg/kg) : risque d’effets secondaires plus fréquent (hypotension,
dépression respiratoire, troubles de la conscience).

o Lévétiracétam Keppra® (30 — 50mg/kg, sans dépasser 4g) : au moment de la publication des RFE
en 2018, études insuffisantes pour la recommandation en premicre ligne, mais efficacité
comparable avec moins d’effet secondaires

Le Tableau 10 fourni les informations concernant chacun de ces médicaments (4,49).
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Tableau 10. Traitements antiépileptiques de deuxiéeme ligne"

Médicament

DCI (nom commercial)

Voie d’administration
Lévétiracétam
(Keppra®)

IV ou IO

Phénytoine
(Dilantin®)
IVoulO

<S5 ans

Fosphénytoine
(Prodilantin®)

IV ou IO

> 5 ans

Phénobarbital
(Gardénal®)
IV ou IO

Valproate de

sodium
(Dépakine®)
IV ou IO

*(4,49)

Posologie

DC : 30-60mg/kg, max
4g

IVL 15min

DE : 50mg/kg/j en 2
prises

DC : 15-20mg/kg, max
50mg/min

IVL 30min

DE : 6 a 12h apres, 3-
Smg/kg/8h

DC : 15-20mg/kg, max
100-150mg/min

max lg

IVL 30min

DE: 2-5mg/kg.12h a 24h
d’EP

DC : 15/mg/kg,

max Ig

Pas de DE en premicére
intention

DC : 40mg/kg,

max 3g

IVL 15min

DE : 20-30mg/kg/j en 2
prises (12h apres DC)

Effets indésirables (EI) et
surveillance

Bonne tolérance
Faible risque de psychose
post-critique

EI : bradycardie, arythmies
cardiaques, hypotension
artérielle si débit trop rapide,

irritation et douleur cutanée si

extravasation

Dilantinémie/24h : 15-25mg/L

Surveillance continue de la
tension artérielle et ECG

EI : cardio-vasculaire (les
mémes que la phénytoine)
CI : probleme cardiaque
(TDR, BAV, enfant < 5 ans
Surveillance continue de la
tension artérielle et ECG

EI : sédation, dépression
respiratoire, hypotension
Barbitémie 20pg/ml

CI : femme enceinte,
adolescente en age de

procréer, probléme hépatique,

probléme mitochondrial,
maladie métabolique

A éviter chez I’enfant si
étiologie inconnue

Autre

Peu d’effet respiratoires et
cardiovasculaires

Peu d’interactions
médicamenteuses

Controle 50-80% des
convulsions prolongées

Pas recommandée en cas de
convulsions par ingestion
de toxique (i.e. théophylline
ou antidépresseurs
tricycliques) ou sevrage
médicamenteux

Ne pas combiner avec la
fosphénytoine

Pas recommandée en cas de
convulsions par ingestion
de toxique (i.e. théophylline
ou antidépresseurs
tricycliques) ou sevrage
médicamenteux

Ne pas combiner avec la
phénytoine

Moins efficace sur les
convulsions réfractaires aux
benzodiazépines
Dépression respiratoire
majorée par 1’utilisation en
conjonction avec des
benzodiazépines

A privilégier en cas de
convulsions fébriles
prolongées, convulsions
dues a ingestion de toxique
ou sevrage médicamenteux
Moins d’effet hypotenseur
et dépresseur respiratoire
que la
phénytoine/fosphénytoine
et le phénobarbital
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4. Si persistance de ’EME a 30 minutes de l’introduction du traitement de deuxiéme ligne, c’est
un probable état de mal épileptique réfractaire. Dans ce cas, chez ’enfant il est recommandé
d’introduire un deuxiéme antiépileptique de deuxiéme ligne (différent du premier utilisé) avant
d’envisager une anesthésie générale.

Actuellement, il n’y a pas de recommandation officielle concernant la place du lévétiracétam dans les
traitements antiépileptiques de 2°™ ligne. Pour le moment, au Royaume-Uni et en Europe, le traitement
antiépileptique de 2°™ ligne recommandé en premiére intention dans 1’état de mal épileptique est la
phénytoine (40,43). Mais la phénytoine présente des effets secondaires qui peuvent étre importants, des
troubles cardiovasculaires (hypotension et des arythmies mortelles), défaillance respiratoire, réactions
cutanées sur extravasation du médicament et Syndrome de Stevens-Johnson (40,43). De multiples études
chez I’adulte et en pédiatrie ont démontré que le 1évétiracétam présente une efficacité comparable voire
supérieure aux autres traitements antiépileptiques de 2°™ ligne (40,41,43-45,50). Des études montrent
aussi que le Iévétiracétam présente moins d’effets secondaires, en particulier en ce qui concerne le systéme
cardio-respiratoire (hypotension, arythmies, troubles du rythme et perte des réflexes des voies
respiratoires) que les autres traitements antiépileptiques de 2°™ ligne (40-42,44,45). Le 1évétiracétam
présente aussi un faible potentiel d’interaction médicamenteuse (41-44). Comme le lévétiracétam a un
temps de perfusion plus rapide que celui de la phénytoine, il a été suggéré qu’une terminaison plus rapide
de I’état de mal épileptique serait possible avec le 1évétiracétam (40,43). Par ailleurs, le 1évétiracétam
permet une transition plus simple vers la forme orale en thérapie d’entretien (42). De plus, 1’équipe du
SMUR du CHU de Dijon, utilise déja le 1évétiracétam en premiere intention chez 1’adulte en cas de crise
convulsive qui ne répond pas aux benzodiazépines.

A noter que méme si I’enfant est déja sous traitement de fond par Keppra, il est tout de méme possible de
faire une dose de charge de Keppra, qui serait efficace dans environ 50 % des situations. En effet, nous
constatons parfois que la compliance peut ne pas étre bonne, que parfois quand 1’enfant est malade et il
peut avoir vomi ou mal absorber son traitement médicamenteux. Des études sont en cours afin de
démontrer ces hypothéses.

Pour notre protocole, nous conseillons donc d’utiliser le
Keppra® comme antiépileptique de 2° ligne, en premiere
intention.

Enfin, si I’état de mal épileptique est controlé, il est recommandé d’introduire I’antiépileptique de 2™
ligne qui a été efficace en dose d’entretien avec des benzodiazépines.

5. Si échec du deuxiéme antiépileptique de deuxiéme ligne, introduction d’un traitement
antiépileptique de troisiéme ligne : les agents d’anesthésie général

Si I’état de mal épileptique résiste aux traitements antiépileptiques de 2°™ ligne, c¢’est un état de mal
réfractaire et il y a indication a introduire des traitements de 3°™ ligne, des agents d’anesthésie général et
d’intuber sous sédation en séquence rapide.

Les médicaments utilisés sont détaillés dans le tableau 11.
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Tableau 11. Traitement de 1’état de mal réfractaire”

Médicament

DCI (DC)

Voie d’administration
Midazolam

(Hypnovel®)
IVSE

Ketamine
(Ketalar®)
IVSE

Propofol
(Diprivan®)
IVSE

Thiopental

(Nesdonal®)

IVSE
*(7,51)

Posologie

DC: 0,15 mg/kgIVD, a
répéter 2 fois si besoin
DE : 0,12 mg/kg/h a
augmenter /10 min

Max : 1,4 mg/kg/h

DC : bolus de 1 — 2 mg/kg
a répéter si besoin

DE: 1-6 mg/kgh

DC : bolus de 1 — 2 mg/kg
a répéter si besoin
DE: 1-6 mg/kg/h

DC : bolus de 1 — 2 mg/kg
DE: 1-3 mg/kgh

Suite de la prise en charge et orientation

Effets indésirables (EI) et
surveillance

EI : sédation, détresse
respiratoire, hypotension
artérielle, tachyphylaxie

EI : HTA, tachycardie,
hypersialorrhée,
hallucinations, agitation

EI : hypotension artérielle
nécessitant un support
tensionnel, PRESS
syndrome

EI : hypotension artérielle
nécessitant un support
tensionnel

Autre

Effet anticonvulsivant

Effet dépresseur
respiratoire moins
important que les autres
médicaments
Contre-indication relative
en cas de HTIC
Contre-indication relative
en cas de maladie
mitochondriale ou
hypertriglycéridémie
Demi-vie longue

Effet anticonvulsivant

Pendant tout le long de la prise en charge il faut tenir compte des possibles étiologies de la crise convulsive
et des facteurs épileptogenes. Il faut chercher un déficit neurologique focal, un traumatisme cranien, des

signes infectieux, des signes d’irritation méningée, ou une intoxication. Si un traitement est disponible
pour la cause suspectée (i.e. méningite), il est préconisé de 1’administrer.

L’orientation de 1’enfant dépendra de son état de conscience, sa stabilit¢ hémodynamique et respiratoire.
Les indications d’un transfert vers le Service de Réanimation ou de Soins Continus Pédiatriques sont :

e Persistance état de mal épileptique

e D¢éfaillance d’organe

e Altération de la vigilance

Si enfant présente un arrét de la crise convulsive et une amélioration rapide de la conscience, une
orientation vers le Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques est a prévoir.
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CONCLUSIONS

Cette étude monocentrique observationnelle rétrospective a mis en évidence des pratiques non
uniformes du SMUR de Dijon lors des prises en charge des convulsions de I"enfant de 2 & 18
ans. Les médicaments utilisés étaient différents pour des situations similaires et les soins
n’étaient pas optimaux. Afin de faciliter leur prise en charge ct de micux traiter les patients,
nous proposons un protocole thérapeutique commun, partagé entre le SMUR et le service de
pédiatrie du CHU de Dijon. C’est un premier protocole de soins commun entre le service du
SAMU et des unités de pédiatrie. Nous espérons pouvoir favoriser ce partenariat afin d’aider
les équipes SMUR adulte 4 optimiser la prise en charge de patients pédiatriques.

La prise en charge des enfants de moins de 2 ans, nécessiterait une étude plus approfondie, de
par I"ajout d’autres pathologies plus spécifiques dans cette population telle que le syndrome du
bébé secoué. La prise en charge est du coup un peu modifié.

De ce fait nous validons 1’algorithme de prise en charge pour les enfants de plus de 2 ans.
Néanmoins le Buccolam est autorisé 4 partir de 3 mois & la posologie de 2.5 mg, nous pouvons
donc étendre aux enfants de plus de 3 mois cet algorithme. Ce protocole reste plus réserve pour
les enfants de moins de 3 mois, chez qui d’autant plus, le tableau d’état de mal épileptique
inaugural est trés rare.
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PROTOCOLE

Prévention
ACSOS

Rechercher
étiologie et/ou
facteur
épileptogéne
responsable et
traitersi
traitement
disponible

»  Etat de conscience (Glasgow), persistance de la crise et sa durée

e Fiévre, constantes, glycémie
*  Antécédents et traitements
e Examen clinique ciblé

Durée de la crise 2 5 minutes ou 2 crises sans reprise de la conscience

Antiépileptique de 1" ligne : Benzodiazépine
Midazolam (Buccolam®) IJ — ou — Diazépam (Valium®) IR —ou —
Clonazépam (Rivotril®) IV

Persistance de la crise 5 minutes aprés 1¢ dose de benzodiazépine

2¢me dose de |'antiépileptique de 1% ligne : Benzodiazépine
Midazolam (Buccolam®) IJ — ou — Diazépam (Valium®) IR —ou —
Clonazépam (Rivotril®) IV

Persistance de la crise 5 minutes aprés 2¢™¢ dose de benzodiazépine

Antiépileptique de 2¢™ ligne IV
Lévétiracétam (Keppra®) — ou — Phénytoine (Dilantin®)

Persistance de la crise 30 minutes apres début de la perfusion de
I"antiépileptique de 2¢™¢ ligne

Etat de mal épileptique réfractaire

Essai d’un autre antiépileptique de 2™ ligne IV

Lévétiracétam (Keppra®) — ou — Phénytoine (Dllantin®) ou Fosphénytoine

(Prodilantin®) — ou — Phénobarbital (Gardenal®) — ou —
Valproate de sodium (Depakine®)

|J =intra jugal — IV = intra veineux — IR = intra rectal

Dextro
Surveillance
scopée

Pose de
voie
veineuse
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e Midazolam (Buccolam®) IJ : seringues préremplies, dosage selon ége
e Diazepam (Valium®) IR : 0,5mg/kg, max 10mg
e Clonazépam (Rivotril®) IV : 0,015mg/kg, max 1.5 mg

Midazolam voie buccale (Buccolam®)

Couleur Age Posologie (mg)

Jaune 3moisa<1an

e Phénytoine (Dilantin®) 15-20mg/kg, IVL 30min max 50mg/min
e Fosphénytoine (Prodilantin®) 15-20 mg/kg, IVL 30 min max 1g
e Phénobarbital (Gardenal®) 15mg/kg IVDL, max 1g
e \Valproate de sodium (Depakine®) 40mg/kg IVL, 15 min, max 3g,

contre indiqué si suspicion de pathologie métabolique
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Annexe I :

Algorithme de prise en charge d’un patient ayant un EME tonico-clonique généralisé de
I’adulte non obése d’aprés les RFE de 2018(7)

9 Convulsions 2 5 minutes ou> 2 crises sans reprise de @ suggerant un EME larveé :
P conscience (réponse aux ordres simples) > EEG nécessaire, voir texte
~" Demblée et A7

Reprise du
traitement selon
I'algorithme

/ pendant toute >

( la prise en )

\ charge S
~

Réapparition
des convulsions

(Salé 9 p1000) : "
e Persistance des convulsions

4
= clonazépam 0,015 mg.kg™' IVD ou
midazolam 0,15 mg.kg' IM

[}

Persistance des convulsions 2 5 min

O  clonazépam0,015mg.kg IVD

Persistance des convulsions2 5 min

~ -

v

ARRET DES CONVULSIONS

NON

Lutter contre
tout facteur
d’agression
cérébrale

D |

Arrét
->| Réveil + rapide l

sédation

S'assurerdu
diagnostic
d'EMETCG

Réapparition
des convulsions

Persistance des convulsions 30 min aprés
le débutde la perfusion de I’AE de 2¢™¢ ligne

Traiter
I'étiologie et

INNILNOS FUIOLVAIdSTY 3SSIHLIA IS NOLLYENLNI

spheptogene  2aneptepte ©) ® v
pileptogénes 2 [ Couverture par ] Reprise du
Intubation Coma thérapeutique 24 heures benzodiazépine traitement selon
en séquence midazolam ou propofol I'algorithme

EEG dés que possible, au mieux continu

rapide Maintien ou introduction d'AE de fond

14 EEG dés que possible si doute diagnostique, coma, suspicion d'EMETCG larvé (rare), EME réfractaire.
Imagerie précoce indispensable si EME de novo. o Autres examens.Avis spécialisés dés que possible, ce d'autant qu'il s'agit d'un EME réfractaire, pour interpréter 'lEEG et
préciser I'étiologie.
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Annexe I1
Dossier utilisé en intervention par le SMUR adulte du CHU de Dijon

Date :

* DRM SAMU 21 :

Etiquette patient

SAMU 21
U S
CCMUm: 1 2 3 4 5 DCD PSY
. CIM 10 :
71\
. MEC :
Centre Hospitalier Universitaire Dijon
Filiére spécialisée :

SMUR DIJON

CHU DIJON

COMPTE RENDU d’INTERVENTION

SMUR DIJON - Hépital Bocage Central
BP 77908 — 21079 DIJON Cedex

03 80 40 28 29
180 DL
MAJ 0672013
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REFERENCE MISSION
DATE
Ref SAMU
Protocole I
EQUIPE SMUR DIION
Médecin
Interne
Infimier
ID XX ou XU | )| ibcata J | Ambupiiot
INFORMATION FAMILLE [ Présente [ Prévenue Externe
O A prévenir > Nom : Tel: Stagiaire
LIEU D'INTERVENTION [ Idem domicile VECTEUR SMUR DIION
Nom
Voie b epsasasnsencnvaann o tta s ve S henions ey et s i e Ve SOl O R PO R e S e SR S e e HORAIRES
Commune || - EvApBat | || | | Début trouble h
Appel 15
Complément |a Téléphone I l Décision h
MOYENS SUR LES LIEUX Doeats
VSAV:: CSumasimsnss veerrrs AUTE SMUR ... coevea ettt et e ees e eee s seneseseeseeeseenres Sur les lieux :
VSAV...... CS e Ambulance prves...... i ianaiian s R e e e e Transport
.............. CS..u civienneeniee. PONCE [ GENAAMMENE .. cvuveieeriersieiieeiieemr it e iaeien it s arensrsmne e s erren
MEABCINS DI......o- oot se e teeseeeree e enesenans Osos DOtraitant O MsP [ PDSA Etape
Transport 2 h
MOTIF d'APPEL - EVENEMENT ..
Destination h
Fin medic. h
,A:gmzl’mn IRAITEMENTS [J AUCUN
vascuiaires 0 AvK O Antia ant
O Tabac grég
[ Diabete
O Hypercholestérolémie
[ Heredite
[ 1. Coronaire
O HTA
[ Surcharge pondéraie
ALLERGIE :
Y ® m - 3 ordonnance iointe
HISTOIRE DE LA MALADIE O Amét cardiaque O Accident du travail
PAS/PAD/PAM PAS/PAD/PAM
GCs Y+V+M FC |spo2| 02 FR (droite) (gauche) Gly { Eva | Hb
Unité 315 14 1-6 16 | bpm | % | ¥mn | vpm mmHg mmHg gl | 010 | g/%
Debut pec

Fin pec




O Fiche de surveillance en annexe

Hypothése diagnostigue / synthése
ECG:
CONDITIONNEMENT ICAMENT Voie Poso/Qté Heure Avant le Smur
Avant/ Par le Smur
] O AUCUN S R T T LT G PR SOt VRS Téillasilianaiae o - h - O
L1  weeombre) Qintmossowse oo Sermess Blssessussnaress - h - O
O O vvC
D D Vm'e Ar'é'ie"e ---------------------------------- Srrasans Trrectecrcesens - h - D
[:] |:| Oxygénothérapie (I/mn) O haute concentration T AT RO e mewaiass T - h - a
O m] Minerve 1
O O Coquille/ptan dur RS e m e e SR AT R AR e e ereainn - - 0
O O Attelle - - = h a O
0 a Intubation Trachéale | e e
O a Ventilation Mécanique W L, — v e Bt A - h - a
O O VNI / CPAP
(m] O Sonde Gastrigue TRANSPORT
][]  Traction emorale (nombre) VECTEUR DE TRANSPORT =......._.......cooconermrre
O Refroidissement Médicalisation
- Sl O Parle SMURDIJON [ Autre moyen de médicalisation ...
a O e O Non Médicalisé O Paramédicalisé par ...........
O I .
Absence de gransport
O O . 0 Décédé aprésréa [ Non wu O Laissé seul
O Décédé pas deréa [ Fugue O Indemne
MONITORAGE ) O Traité surplace  Confid @ :.......ovvveeoeeereeoeeeeceeesosese oo
[J Scope O Capnographie
O PA Non Invasive O PA Invasive DOCUMENTS
O saturométre O Température [ Déces sans obstacle ML [0 Refus de soins ou de transport
i O Déces avec obstacle ML O Soins sans consentement
0 Autorisation transport ou de soins (mineurs & incapables majeurs)
3 Autres >
DESTINATION Etablissement : Service Confié a : Dr/M

Nous vous serions reconnaissants de nous adresser copie du compte rendu d’hospitalisation de ce patient. En vous

remerciant par avance. Bien confraternellement. Dr ........cccocevcirenerinnnnns

weessme Signature >




SCORE DE GLASGOW

OUVERTURE -DES YEUX

REPONSE VERBALE

REPONSE MOTRICE

4 - Spontanée 5 - Orientée 6 - Obéit

Ouverture spontanée des yeux avec respect | Le malade a conscience de soi et de son Obéit a I'ordre oral

des cycles éveil-sommeil environnement

3 - Au bruit 4 - Confuse 5 - Orientée

Ala parole Conversation possible mais signes de A au moins 2 endroits. Le mouvement de

confusion et de désorientation flexion tend i faire disparaitre la cause de la

douleur 12 ou elle se trouve : réponse
orientée

2 - Ala douleur 3 —}napropriée 4 - Evitement

Provoquée par un stimulus douloureux au
niveau des membres ou du tronc

Mots compréhensibles mais conversation
impossibl

Pas de réponse orientée mais flexion rapide
du coude avec évitement.

1 - Jamais

2 - Incompréhensible
Mots incompréhensibles : gémissements,
grognements.

3 - Décortication.
Membre supérieur : réponse en flexion lente,
Membre inférieur : extension

2 - Décérébration

Membre supérieur : rotation interne et
hyper-extension.

Membre inférieur : extension et flexion
plantaire

1 - Rien

1-Rien
SCORE NIH
Date : Date :
NOM et PRENOM du patient Heure : Heure :
Initiales : Initiales :

la - DEGRE DE CONSCIENCE
veillé

3 = mouvements stéréotypés ou rien

15 - REPONSE AUX DEUX QUESTIONS
Ex : od étes-vous ? quelle est la date ?

2 = aucune réponse (zphasique ou comateux)

I¢ = REPONSE AUX DEUX ORDRES
Ex : lever ]a main - fermer les yeux

0 = répond aux deux ordres

1 = répond & un ordre

2 = aucune réponse méme apres imitation

ité corticale

— PARALYSIE FACIALE
0 = pas d"asyméuri
1 = PF mineure (asy:

2 — REGARD (dans le meilleur des cas)

0 al

1 on du regard vers Ja D ou Ja G ou paralysie d’un nerf oculomoteur
2 ion tonique du regard etiou de la téte

3 - CHAMP VISUEL

0 = normal

1 = quadranopsie

2 = hémianopsic

3

4

ASE
crete chute 10s 5-b MSG
ot contre gravité (plan du lit)
uche de mouvement
4 = aucun mouvement

6 = MOTRICITE DU MI : genou fiéchi a 90°

2 = effort contre gra
3 = ébauche de mouvement
4 = aucun mouvement

0 = normale (> S 5) 6-a MID
1 = discréte chute avant 5 s (sans percuter le it) 6-b MIG

7 — ATAXIE {épreuve doigt-nez, talon-genou)
0 = aucunc, non iestable

] = un membre supéneur

2 = membres supéneurs + inféreurs

8 ~ SENSIBILITE

0 = aucune, non test
1 = un membre
2 = membres supéricurs + inféricurs

9 - LANGAGE = APHASIE

0 = normal

1 = réduction du langage

2 = communication impossible (mais non mutique)
3 = mutisme

10 — DYSARTHRIE (prononciation)

0 = aucune

ies troubles de I"articulation { “je suis & I'hépital”™)
ors intntelligible ou mutisme

11 = NEGLIGENCE

0 = pas d’anomalie

1=e ction sensilive

2 = négation compléte du déficit (nie le déficit)

TOTAL

Surface corporelle brulée
Régle des 9 de WALLACE

ADULTE

Téte et cou 9%

Face antérieure du thorax 18%
Face postérieure du thorax 18%
Chaque bras 9% (x2)

Chaque jambe 18% (x2)

Périné 1%

ENFANT

Téte et cou 17%

Face antérieure du thorax 18%
Face postérieure du thorax 18%
Chaque bras 9% (x2)

Chaque jambe 14% (x2)

Périné 1%
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ANNEXE III

Score de Glasgow”

Ouverture des yeux

(C))

Spontanée (4)
A la demande (3)
A la douleur (2)

Aucune (1)

Réponse verbale (5)

Enfant < 5 ans

Orientée (5)
Mots (4)
Sons (3)

Cris (2)

Aucune (1)

Enfant > 5 ans

Orientée (5)
Confuse (4)
Inappropriée (3)

Incompréhensible (2)

Aucune (1)

Meilleure réponse
motrice (6)

Obéit a la demande
verbale (6)
Orientée a la douleur

, Q)
Evitement non adapté
4)
Décortication (flexion a
la douleur) (3)
Décérébration
(extension a la douleur)
@)

Aucune (1)

*(52)
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Prise en charge des crises convulsives pédiatriques par le SMUR de Dijon : évaluation des
pratiques professionnelles et proposition de protocole

AUTEUR :

MME JULIANA MARIA VISCONTI TRICTA GALLIER

RESUME :

Introduction : La convulsion est le symptome neurologique le plus courant chez I’enfant et I'état de mal
épileptique est une affection potentiellement mortelle, qui peut avoir de lourdes séquelles
neurologiques. La prise en charge des crises convulsives doit donc étre rapide, efficace et basée sur les
« best practices ». Nous avons décidé d’évaluer les pratiques du SMUR adulte au CHU de Dijon dans
la prise en charge des crises convulsives chez I’enfant, afin de déterminer si les soins prodigués sont
adaptés et pour établir un protocole commun entre 1’équipe pédiatrique et du SMUR.

Méthodologie : C’est une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, basée sur les dossiers
du SMUR du 1¢ janvier 2015 au 31 juillet 2022. Les dossiers des patients agés de 2 a 18 ans pris en
charge par le SMUR adulte pour une crise convulsive, état de mal épileptique ou mouvements
anormaux, ont été analysés.

Résultats : 207 dossiers ont été analysés. L’age moyen des patients était de 6,69 + 0,59 ans, 60,8%
¢taient des gargons. La durée moyenne des crises convulsives était de 10,2 minutes. Les crises étaient
classées en : crises fébriles (32,9%), état de mal épileptique (19,8%) ou autre crise (47,3%). 61,8% des
patients ont bénéfici¢ d’une prise en charge active par le SMUR. Les médicaments utilisés étaient
différents pour des situations similaires et les soins n’étaient pas optimaux.

Conclusion : Il ne semble pas y avoir de pratiques standardisées. Nous proposons un protocole de prise

en charge des crises convulsives chez I’enfant, qui permettra aux différentes équipes de pouvoir avoir
un langage commun et une meilleure continuité dans la prise en charge préhospitalicre et hospitaliére.

MOTS-CLES : crise convulsive, état de mal épileptique, SMUR, pédiatrie, protocole



