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Antiépileptiques et grossesse

• Rapport de l’ANSM le 24/04/19 : « Antiépileptiques au 
cours  de la grossesse : état actuel des connaissances sur 
le risque de malformations et de troubles neuro-
développementaux »

• Comité d’experts indépendants le 14/05/19 pour proposer 
des mesures complémentaires de réduction des risques liés 
à l'exposition in utero aux antiépileptiques. (en direct sur 
Youtube)
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Antiépileptiques et grossesse

• Rapport de l’ANSM le 24/04/19 : « Antiépileptiques au 
cours  de la grossesse : état actuel des connaissances sur 
le risque de malformations et de troubles neuro-
développementaux »

• Comité d’experts indépendants le 14/05/19 pour proposer 
des mesures complémentaires de réduction des risques liés 
à l'exposition in utero aux antiépileptiques 

→ en direct maintenant sur Youtube
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RFE SRLF - SFMU

A. Diagnostic 
B. Prise en charge non spécifique
C. Prise en charge spécifique
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EME : diagnostic

• 6-40 / 100000 / an
• Classification selon prédominance motrice et trouble de 

conscience
• En pratique : 

• EME généralisé : manifestations ≥ 5 minutes ou ≥ 2 crises sans 
reprise conscience

• EME focal : manifestations ≥ 10-15 minutes ou ≥ 2 crises sans 
reprise conscience

• EME réfractaire : EME clinique ou électrique après 2 lignes 
de traitement bien conduit (≠ absence de réveil après 1-2 lignes)

• EME super-réfractaire : EME clinique ou électrique après 24 
heures de coma thérapeutique bien conduit
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EME diagnostic différentiel : 2 pièges

• Coma post-EME (avec ou sans manifestations motrices)

• Manifestations psychogènes non épileptiques

→ Importance de l’examen clinique et de l’EEG
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Manifestations psychogènes non 
épileptiques

• Possibles chez des épileptiques (10-20%)

• Yeux fermés, manifestations souvent spectaculaires
• Pas de cyanose, résistance au traitement
• Biologie ? (Trou anionique peu augmenté, pas d’hyperleucocytose)

• Récidives (> 50% à 1 an)
• Importance de faire le diagnostic

Li et al, Epilepsia Open 2019
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Diagnostic étiologique

• Premier élément 
d’orientation : épilepsie 
déjà connue ? (50%)

• Deuxième élément : 
contexte
• Age
• Traumatisme
• Fièvre
• Immunodépression

• Bilan d’autant plus rapide 
et large que l’EME est 
réfractaire

Alvarez et al, Epilepsia 2014
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Diagnostic étiologique : EME inaugural

• Imagerie : toujours, IRM 
ou TDM avec injection

• Causes nombreuses et 
variées : 
• Lésion cérébrale
• Infection
• Toxique
• Métabolique
• Inflammatoire
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Prise en charge non spécifique

• « ACSOS »

• Perfusion : NaCl 0,9%, Vitamine B1 au moindre doute

• Intubation si :
• L’étiologie l’impose (TC, HSA, …),
• Il y a une insuffisance respiratoire aigue,
• L’EMETCG est (vraiment) réfractaire,
• Les conditions d’intervention l’imposent.

→ Pas d’intubation systématique si trouble de la vigilance + 
arrêt des convulsions + bonne tolérance respiratoire
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Prise en charge spécifique EMETCG

• Maintien du traitement de fond si épilepsie connue

• Pas de traitement anti-épileptique en urgence si les 
manifestations motrices se sont spontanément arrêtées

• Après un EMETCG, un coma persistant sans convulsions ne 
nécessite pas l’intensification du traitement sans 
confirmation EEG.
• Coma lié aux médicaments
• Troubles métaboliques
• Cause de l’EME (toxique ou lésionnelle)
• Manifestations psychogènes non épileptiques

• Etre attentif aux signes évocateurs d’EME larvé.
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Prise en charge spécifique EMETCG

• Première ligne = BENZODIAZEPINE
• Clonazepam IV 0,015 mg/kg ou Midazolam IM 0,15 mg/kg
• Répéter (uniquement en IV) si persistance des convulsion 

après 5 min 

• Deuxième ligne : si persistance des convulsions 5 minutes 
après la deuxième injection de BZD
• Valproate de sodium 40 mg/kg en 15 min (max 3g)
• Fosphénytoïne 20 mg/kg EP
• Phenobarbital 15 mg/kg
• Levetiracetam 30-60 mg/kg (max 4g)

• + Relais et BZD si cause non immédiatement réversible
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Prise en charge spécifique EMETCG

• Troisième ligne = si EME réfractaire (persistance clinique 
ou électrique de l’EME 30 minutes après la deuxième ligne)
• Anesthésie générale : Propofol et/ou Midazolam (alternative : 

thiopental)
• Objectif initial : burst-suppression pendant 24 h → surveillance 

EEG
• Décroissance progressive (>6h)
• Deuxième « deuxième ligne » envisageable si EME récent (<60 

min) et épilepsie connue sans facteur d’agression cérébrale 
manifeste ou si limitation thérapeutique

•
• Quatrième ligne = si EME super-réfractaire

• Ketamine + BZD ? Thiopenthal ?
• Etiologie +++
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EME – messages essentiels

• Faire le diagnostic : 
• Attention aux manifestations psychogènes non épileptiques
• Attention aux diagnostics d’EME par excès

• Penser à l’enquête étiologique
• Importance pronostique
• Impact sur le traitement symptomatique

• Traitement de première ligne : benzodiazépine (urgent 
uniquement si c’est vraiment un EME)

• Traitement de deuxième ligne : 1 parmi 4
• Traitement de troisième ligne : AG
• Suivi EEG
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Merci

• À l’équipe de neurologie – épileptologie de Chambéry

• Aux experts ayant participé aux RFE
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Prise en charge spécifique EMETCG

Pourquoi et quand faire un EEG ?

→ Diagnostic de l’EMETCG
• Différentiel : manifestations psychogènes non épileptiques
• EME larvé
• Persistant après traitement insuffisamment efficace

→ Suivi thérapeutique

→ Place de l’EEG continu et du monitoring EEG à définir

→ BIS insuffisant pour guider traitement
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Prise en charge des autres EME

• Première ligne = BZD

• Deuxième ligne = moins urgente que dans l’EMETCG

• Importance de l’avis spécialisé

• Rarement des patients pour réa/USC
• Si crises TCG associées
• Si défaillance d’organe associée ou  trouble de vigilance
• Si surveillance requise pour la bonne administration du 

traitement


