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Convulsions et état de mal épileptique
chez I’enfant > 1 mois

Convulsion : crise épileptique avec contractions musculaires involontaires

Etat de mal : convulsion prolongée ou répétition de crises prolongées avec en période inter critique
un déficit neurologique ou trouble de I'état de conscience.

La plupart des convulsions s'arrétent spontanément en moins de 5 minutes. En cas de convulsion de
plus de 5 min, un arrét spontané est peu probable, ce qui peut mener a des séquelles. A 5 minutes, il
est donc essentiel d'agir de facon rapide et efficace pour faire cesser la convulsion. A 30 minutes, des
|ésions neuronales peuvent mener a des séquelles et méme au déces. Tout enfant avec une crise
épileptique continue de plus de 5 minutes doit étre pris en charge comme s’il débutait un état de mal.

Remarques: Si épilepsie connue, I'enfant peut avoir un protocole d’urgence qu’il conviendra de suivre.
De plus, le traitement de fond d’un patient avec épilepsie ne doit jamais étre arrété.

CAUSES POSSIBLES: DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS :

»  Convulsion fébrile »  Conversion hystérique

»  Causes vasculaires (HSA, AVC) (pseudo-convulsion)

» Infection (méningite, » Spasmes du sanglot
encéphalite) »  Syncope

> Métabolique (hypoglycémie, »  Frissons sur fievre/sepsis

natrémie, calcémie, autre)

. . . » Mouvements paroxystiques
»  Traumatique intentionnel ou

non épileptiques (tics,

non mouvements d’auto-
»  Tumoral stimulation, torticolis
» Toxique paroxystique bénin,
»  Epilepsie inaugurale/connue stéréotypies, myoclonies

bénignes du sommeil,
trémulations, dyskinésies,
parasomnie)

Convulsions fébriles : Fréquent, concerne 2-5% des enfants. La cause de la fiévre doit toujours étre
recherchée devant un patient présentant une convulsion fébrile. Une histoire familiale positive pour
des convulsions fébriles est retrouvée dans 25 a 40% des cas.
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Définition : Convulsion associée a une température > 38°C
0 Chez un enfant de 6 mois a 5 ans (prudence avant 1 an)
o En I'absence d’atteinte infectieuse ou inflammatoire du SNC*
0 En I'absence de cause métabolique
0 En I'absence de convulsion afébrile antérieure

! Méningite ou méningoencéphalite sont a exclure : I'évaluation neurologique de I'enfant avant et aprés convulsion est
primordiale. Avant 12 mois les signes méningés sont souvent absents, ces diagnostics sont a considérer selon |'état général,

I'irritabilité.
Convulsion fébrile simple Convulsion fébrile complexe
e 3-4 minutes en moyenne, max. 15 minutes e >15 minutes ou
e Généralisé : Mouvements bilatéraux e Début focal (hémicorporel/hémifacial/un
symétriques membre) ou
e Sans récidive dans les 24h e Plusieurs crises en 24h

Avec status neurologique normal avant et apres | Parésie de Todd post crise possible si crise

la crise focale prolongée

Généralement pas de traitement de Traitement de benzodiazépine en réserve a
benzodiazépine en réserve indiqué discuter au cas par cas avec les neuropédiatres
Excellent pronostic sans séquelle mais risque Excellent pronostic mais risque augmenté
élevé de récidive (30-50%) d’épilepsie (environ 10%)

NB : En cas de développement anormal, le diagnostic de convulsion fébrile doit étre reconsidéré et
une consultation spécialisée envisagée.

Conduite a tenir:

Bilan : pas nécessaire si convulsion fébrile simple

Surveillance : quelques heures si premier épisode. Si convulsions fébriles complexes minimum 12-24
heures.
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Tous

Evaluation initiale et continue
- A, B, C, D (glycémie), E (température)
- monitoring cardio-respiratoire
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Convulsion en cours depuis 2

Midazolam IN 0.2 mg/kg (max 10
mg)/dose IV/IM

ou
Diazepam IR (>3mois, >5kg)
5-15 kg : 5 mg/dose,
>15 kg : 10 mg/dose
ou
Lorazépam sillon gingival (si > 20 kg)
20-40 kg: 1-2 mg/dose
>40 kg: 2.5 mg/dose

Persistance convulsion 5 min
apres premiére dose de BZD

vvp

CAVE : L’absence de VVP ne doit pas
retarder la deuxieme dose de BZD

¥

BILAN a discuter :

FSC, CRP, hémocultures, électrolytes,
créat, tests hépatiques, stix U, taux
anti épileptiques, toxiques urinaires
CRASE, ammonium, acides
organiques urinaires,

imagerie cérébrale (NB: C-I si patient
avec instabilité hémodynamique,
respiratoire ou neuro)

PL : suspicion méningite ou autre
infection SNC

Selon le tableau clinique discuter
couverture par Ceftriaxone 100
mg/kg IV/IM et Aciclovir 20
mg/kg/dose IV

avant imagerie et PL

Lorazépam IV 0,1 mg/kg/dose (max 2 mg/dose)

ou
Clonazépam IV 0,02 mg/kg/dose (max
1 mg/dose) (ou Diazepam 0.2 mg/kg/dose max
5 mg/dose)

ou

Midazolam IV 0.2 mg/kg/dose (max 10 mg/dose)

possible en IN si VVP non posée

Persistance convulsion 5 min
apres deuxiéme dose BZD

¥

Lévétiracétam™ IV 40 mg/kg/dose sur 10 min
(max 2500 mg/dose)

Persistance convulsion 10
min post Lévétiracétam

Attention max 2 doses de
BZD

Discuter transfert vers soins intensifs pédiatriques

Discuter Phénytoine IV 15-20 mg/kg/dose sur 20 min (>1an ou cas

neurochir)
ou

Phénobarbital IV 15-20 mg/kg/dose sur 20 min (<1an)

Discuter intubation si expertise avant transport

Lévétiracétam

*considérer I'étape d’apreés si
patient avec traitement de fond de

Effets indésirables des médicaments
Benzodiazépines : CAVE : dépression respiratoire
Phénytoine : CAVE : ACR, troubles du rythme, C-I :
cardiopathie connue
Phénobarbital : CAVE : Arrét respiratoire
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Abréviations

ACR : arrét cardio-respiratoire
AVC : accident vasculaire cérébral
BZD : benzodiazépine

CR : Protéine C réactive

FSC : formule sanguine totale
HSA : hémorragie sous-arachnoidienne
IM : intra musculaire

IN : intra nasal

IR : injection intrarachidienne

IV :intra vasculaire

SNC : systeme nerveux central
VVP : voie veineuse périphérique
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2 certaines doses de médicaments peuvent différer entre | article du protocole canadien et notre
protocole car différentes doses sont utilisées dans la littérature a disposition.

Lien vers des informations pour les parents
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