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ACR : arrét cardio respiratoire

AES : American Epilepsy Society

AG : anesthésie générale

ATCD : antécédent

AVC : accident vasculaire cérébral

BZD : benzodiazépines

CHU : centre hospitalier universitaire

DMG : Département médecine générale

ECG : électrocardiogramme

EEG : électroencéphalogramme

EI : effets indésirables

EME : Etat de Mal Epileptique

EMECG : Etat de Mal Epileptique généralisé convulsif
EMENC : état de mal épileptique non convulsivant
ILAE : International League Against Epilepsy

ISR : induction séquence rapide

LATA : limitation et arrét de(s) thérapeutique(s) active(s)
MAE : médicaments Anti Epileptiques

PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
RFE : recommandation(s) formalisée(s) d'experts
SAMU : Service Aide Médicale Urgente

SAU : Service Accueil d'Urgence

SMUR : Service Mobile d'Urgence et de Réanimation
SNC : systéme nerveux central

TA : tension artérielle

TC : traumatisme cranien

UHCD : unité hospitalisation courte durée

USC : unité de soins continus

VVP : voie veineuse périphérique
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Répartition des roles

La thése a été rédigée par David GUILLO et Baptiste CLEMENCE qui ont réalisé un parcours
universitaire similaire, DES médecine générale et DESC de médecine d'Urgence, sous la
direction du Dr SOULIE-CHAVIGNON.

Suite a l'avis du comité scientifique du 7 septembre 2016, l'interne Baptiste CLEMENCE a été
associé au projet initialement débuté par l'interne David GUILLO sur I'adéquation au protocole

de prise en charge des EME par le SMUR angevin.

Le protocole d'étude a été modifié afin de pouvoir étudier les patients du SAU en plus des
patients du SMUR.

Le tableau de recueil a été réalisé par David GUILLO puis adapté avec Baptiste CLEMENCE.

Le recueil de données a été réalisé du 20 octobre 2016 au 15 janvier 2017, avec relecture des

dossiers en Février.

David GUILLO a réalisé le recueil SAMU/SMUR et Baptiste CLEMENCE celui du SAU avec
croisement des dossiers pour validation des inclusions. En cas de désaccord sur les inclusions,
I"avis du Dr Caroline SOULIE-CHAVIGNON a été sollicité.

L'analyse des données et la discussion ont été commencées au décours de manieére commune

par les deux thésards.

La bibliographie a été réalisée initialement par David GUILLO puis enrichie par Baptiste
CLEMENCE.
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INTRODUCTION

L'état de mal épileptique (EME) est une urgence diagnostique et thérapeutique.(1-7)
Pathologie relativement fréquente, son incidence est estimée entre 10 et 41 pour 100 000
habitants.(4,8,9)

L'incidence est plus élevée chez les enfants et les adultes de plus de 60 ans.(8)

L'urgence et la gravité de la pathologie se traduisent par une mortalité de 1,9% a 39% selon
les études. Les lésions cérébrales, parfois irréversibles, apparaissent dés la premiere heure
d’évolution.(10-16)

Un retard de prise en charge est associé a une augmentation de la pharmaco résistance aux
médicaments antiépileptiques et au risque de lésions cérébrales définitives (augmentation de
la morbidité et de la mortalité). (2,4,16-20)

L'EME est aussi une urgence de diagnostic étiologique afin d’optimiser sa prise en charge. Les

éventuelles séquelles dépendent également de |'étiologie en cause.

Depuis plus de 100 ans, les médecins et chercheurs affinent leurs connaissances dans le
domaine de la pathologie épileptique, avec une révision réguliere des définitions, des
découvertes d’éléments de physiopathologies et I’élaboration de protocoles de prise en charge

thérapeutique.(21)

Sa prise en charge est soumise a des Recommandations Formalisées d’Expert (RFE) réalisées
par la SFAR (Société Francaise d’Anesthésie Réanimation) et la SFMU (Société Francaise de
Médecine d’Urgence) en 2009.(22,23) Les protocoles en place au Service Mobile d’Urgence et
Réanimation (SMUR) d’Angers, au sein du SAMU 49, et au service d’accueil des urgences
(SAU) du CHU d’Angers en découlent.

La définition d’un Etat de Mal Epileptique est établie officiellement et unanimement comme la
présence de crises d’épilepsies continues ou successives pendant une durée de 30 min sans
reprise de la conscience. (4,7,22-25)

Cette définition a été complétée pour la réalisation de protocoles de service et la mise en place

de stratégies thérapeutiques. (26-29)

Pour la mise en place du protocole défini par les RFE de 2009 :

La persistance d’une crise pendant une durée supérieure a 5 min OU la succession de deux
crises sans récupération compléte de la conscience sur une durée supérieure a 5 minutes sont
considérées comme des définitions pratiques, de terrain, qui permettent de considérer
rapidement le patient, devant la gravité et l'urgence thérapeutique d'un EME, et de débuter

une thérapeutique adéquate. (22,23)
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Ces définitions découlent en France de la possibilité d’'une prise en charge médicale et

thérapeutique par l'intermédiaire d'un SMUR.

La répétition de crises dans un intervalle relativement court avec reprise de la conscience peut
évoluer vers un état de mal mais ne rentre pas dans la définition d’application du protocole.
(4,22)

Il existe plusieurs formes cliniques pour les EME :
- Forme convulsivante généralisée (EMECG)
- Forme partielle, pouvant secondairement se généraliser

- Forme non convulsivante (de diagnostic plus difficile) (EMENC)

L'EME réfractaire est défini par la résistance a au moins deux médicaments antiépileptiques

différents administrés a posologie adaptée. (22)

L'EME larvé a été défini comme un EMECG dans le coma, avec des décharges critiques sur
I’électroencéphalogramme (EEG), et une symptomatologie clinique frustre pouvant se limiter a
guelques activités musculaires rythmiques des paupiéeres, de la face, des joues, du tronc, des

extrémités ou des globes oculaires. (22)

Les éventuelles séquelles dépendent également de I’étiologie en cause. (30-32)

Dans 39 a 50% des cas d’EME, les patients ont des antériorités d’épilepsie. Ce qui signifie que
dans 50% des cas les EME surviennent chez des patients indemnes de pathologie épileptique
clinique. Les études menées par DELORENZO dans les années 90 (30) ont permis de mettre en
avant des étiologies expliquant les EME : Sous dosage des médicaments antiépileptiques
(MAE) (34%), Etiologie cérébrale non aigué (séquelle cérébrale, dont 80% en lien avec un
AVC ancien) (24%), AVC récent (22%), Métabolique (15%), Pathologies liées a |'alcool (13%
(entre 10 et 20%)), Tumeurs cérébrales (7%), Infections systémiques (7%), Infection du SNC
(Méningo-encéphalites) (3%), Traumatisme cranien (3%), Surdosages médicamenteux et
causes toxiques (intoxications médicamenteuses) (3%), Hémorragies (1%), Aucune étiologie

retrouvée (3 a 10%).

Le recours a l'intubation au cours de la prise en charge des EME est fréquent. Les indications
recommandées par le protocole sont l‘utilisation d’agents anesthésiques, la détresse
respiratoire aigué, et les troubles de la conscience persistants qui sont définis dans les

études par un score de Glasgow inférieur a 8/15.

GUILLO David CLEMENCE Baptiste | Prise en charge des états de mal épileptiques par le service
d’accueil des Urgences et le SAMU-SMUR du CHU d’Angers

- Evaluation des pratiques professionnelles de Janvier 2014 a Décembre 2015 0S| 3



Dans l'étude de Vohra (2015)(33), 21% des patients présentant un EME nécessitaient le
recours a l'intubation au moment de la prise en charge (les études préliminaires retrouvaient
un taux d’intubation entre 15 et 18%), 42% de ces patients étaient extubés dans les 24
premiéres heures de la prise en charge. Cette étude montrait également que l'intubation dans

I'EME était associée a une augmentation de la durée d’hospitalisation et de la mortalité.

Notre étude a pour objectif principal d’évaluer I'adéquation de la prise en charge des EME sur

la période de janvier 2014 a décembre 2015 a celle recommandée par le référentiel de 2009.
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MATERIELS ET METHODES :

I Objectifs de I'étude
I.1 Objectif Principal

L'objectif principal de I'étude était d’évaluer 'adéquation entre la prise en charge des
états de mal épileptiques par les équipes du SMUR d’Angers ainsi que dans le service d’accueil
des urgences adultes (SAU) du CHU d’Angers du 1ler Janvier 2014 au 31 Décembre 2015, et
les Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) parues en 2009 dont découle I'algorithme
de prise en charge du SAU et du SMUR. (Annexel)

I.2 Objectifs Secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude étaient de :

A) Décrire les données épidémiologiques de la population.
B) Décrire les étiologies retenues pour les EME.
C) Rechercher les facteurs influencant I'adéquation au protocole.

D) Etudier le recours a l'intubation au cours de la prise en charge des EME (prévalence,
respect du protocole dans le délai de mise en place, et critéres influengant l'intubation,
durée de ventilation invasive).

E) Etudier le devenir des patients au décours la prise en charge (lieu d’hospitalisation,
durée d’'hospitalisation, examens complémentaires, étiologie retenue, recours a un autre
MAE, morbidité, mortalité).

II Population de I'étude

La population source de |'étude correspondait a I'ensemble des patients pris en charge
par le SMUR d’Angers pour crise convulsive ou EME, ainsi que les patients pris en charge au
SAU pour EME.

La période étudiée s’étendait du ler janvier 2014 au 31 décembre 2015

L'ensemble des dossiers du SMUR et du SAU, ont été inclus ou exclus par |'un puis 'autre
thésard. En cas de désaccord sur une inclusion ou une exclusion, les dossiers ont été revus par
un médecin senior (directrice de thése), afin de statuer sur l'inclusion, ou non, dans notre

population d’étude.
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I1.1 Criteres d’inclusion

En suivant les descriptions des RFE, nous avons considéré comme EME les situations
suivantes:
- Crises convulsives continues ou successives sans amélioration de la conscience sur une
période de 30 minutes.
- Crises (tonico-cloniques) généralisées continues supérieures a 5 min avec témoin.
- Répétitions de 2 crises convulsives généralisées sans reprise de la conscience, d'une

durée totale supérieure a 5 min.

I1.2 Criteres d’exclusion

— Patient présentant un EME partiel ou non secondairement généralisé ou a manifestations
non convulsives, car la prise en charge n’était pas définie par les RFE.(22)

— Patient présentant un diagnostic différentiel de I'EME identifié dés le début de la prise en
charge :

- Pseudo état de mal d’origine psychogéne (fermeture des yeux, résistance a |‘ouverture
des yeux, mouvements atypiques, contact possible avec le patient)

- Syncope convulsivante

Les patients ont été inclus méme si le diagnostic final n‘était pas un EME a partir du moment
ou I'équipe du SAU ou du SMUR 49 |'a considéré comme tel et a appliqué le protocole.

III Origine des données

La sélection des dossiers a été effectuée parmi I'ensemble des patients pris en charge
par le SMUR Angevin et le SAU adulte du CHU d’Angers du 1ler janvier 2014 au 31 décembre
2015.

Les dossiers du SMUR d’Angers ont été identifiées grace a la codification G40 (« crise
convulsive ») ou G41 (« état de mal épileptique »).

Les dossiers du SAU ont été identifiées grace a la codification G419 ou a la mention «
état(s) de mal épileptique(s) » ou « etat(s) de mal epileptique(s) » dans la conclusion des
dossiers.

L’anonymisation des dossiers a été réalisée au cours du recueil de données.

Le dossier informatique des patients inclus a été récupéré via les logiciels URQUAL®,
LOGON® ou M-EVA®. Les examens d'imagerie ont été récupérés via SYNAPSE®.

L’ensemble des données a été recueilli dans un tableau EXCEL® (disponible sur le

serveur du CHU).
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IV Recueil de données

IV.1 Etude de I'adéquation au référentiel de 2009 (conférence d’'expert
2008)

Nous avons étudié I'adéquation de la prise en charge réalisée par le SMUR et le SAU avec celle

préconisée par les RFE(22) (dont est issu le protocole en vigueur au moment de |'étude).

IV.1.1 Définition de I'EME, critéres épidémiologiques, démographiques et
géographiques

Afin d’étre en accord avec la définition retenue de I'EME nous avons recueilli pour les dossiers
de la population étudiée :

Pour I'ensemble des patients :

- Age du patient

- Sexe du patient

- Durée écoulée depuis I'heure d'appel au Centre 15 ou I'heure d’arrivée au SAU et le
début de la prise en charge médicale

- Durée présumée de crise convulsive au moment de la prise en charge médicale

- Prise en charge avant ou aprés 30min d’évolution de la crise

- Nombre de crises au moment de la prise en charge médicale (si I'information n’a pas
été retrouvée, nous avons considéré une crise)

- Présence d’une Limitation et Arrét des Thérapeutiques Actives (LATA) connue pour le
patient ou d’une prise en charge palliative

- Expérience de l'intervenant médical (sénior, assistant, interne)

Pour le SMUR Angers :
- Heure d’appel
- Distance entre le lieu de prise en charge et le plateau technique hospitalier (déterminée
avec GoogleMap®)
- Durée totale de prise en charge médicale (temps écoulé entre |'arrivée sur place de
I'’équipe médicale et la fin de médicalisation par le SMUR)

Pour le SAU du CHU d’Angers :
- Heure d’arrivée au SAU

A noter : La distance avec le service de réanimation a été considérée comme nulle. La prise en
charge aux urgences et au niveau du plateau technique a été confondue dans le recueil des
données. Le délai de transfert a été considéré comme négligeable en cas d’indication a une
intubation urgente.
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IV.1.2 Premier critére d'adéquation : Etude de la mise en condition technique du
patient

Le protocole prévoyait une mise en condition spécifique du patient.
Nous avons recueilli les items suivants :
- Mise en place d’une voie d’abord (veineuse ou intra-osseuse)
- Mesure de la Glycémie
- Mesure de la Température
- Calcul du score de Glasgow
- Réalisation d'un ECG

Validation du premier critére d’adéquation :
Pour valider ce critére, il nécessitait la présence de ces items lors de la mise en condition
technique du patient. Seule I'absence d’ECG a été tolérée.

IV.1.3 Deuxieme critere d'adéquation : Prise en charge thérapeutique et
temporalité

Le protocole prévoyait une prise en charge thérapeutique spécifique :

<30min depuis le début EME Tonico-cloni que >30min depuis le début
de Fépisode e . . > de I'épisode
généralisé
b h 4
CLONAZEPAM [RIVOTRIL) + CLONAZEPAN (RIVOTRIL)
0,015mg/fkg 0,015mg/fkg
PHENOBARBITAL [GARDENAL) 15mg/Kg
A 4 v
Convulsions aprés Smin Convulsions aprés Smin
' W
CLONAZEPANM (RIVOTRIL) ‘ + CLONAZEPAM [RIVOTRIL)
0,015mg/kE | PHEMOBARBITAL [GARDEMAL) 15mg/Kg 0,015mg/kg
W ¥
Convulsions aprés 20 min Convulsions aprés 20 min
\ \
Sidurée totale de 'EME <60 min INTUBATION + Anesthésie Générale, Protocole ISR
Probabilite faible de l&sion cérébrale aigue THIOPENTHAL 2mg/kg induction puis entretien 3-5mg/kg/h en IVSE
e . . 5
Pas de facteur incontrdlé d'agression cérébrale > Ou étomidate HYPNOMIDATE 0,2 3 0,3 mg/kg
Pas d'EME larve Curare : Suxameéthonium chlorure CELOCURINE 1mgflkig
Ventilation objectif Normoxie /Normocapnie

W

510U possible 3
PHEYTOINE
Convulsions aprés 30 min

20mg/Kg

Figure 1: Protocole thérapeutique
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Ainsi nous avons recueilli les drogues utilisées :

1% ligne : Benzodiazépine (BZD) : Clonazepam ou Diazepam

2°™Me ligne : Phénytoine ou Fosphénytoine ou Phénobarbital

3¢ Jigne : Thiopental ou Propofol (non disponible au SMUR) ou Midazolam, associé a une
intubation

Si un autre anticonvulsivant a été utilisé son nom a été relevé.
Nous avons également relevé si I'EME a cessé spontanément, aprés le traitement de 1ére ligne
(1 ou 2 doses), de seconde ligne, ou si le patient était en EME réfractaire.

Validation du deuxiéme critéere d’'adéquation :

Nous avons défini que pour étre considéré en adéquation avec le protocole, le patient devait
avoir regu, a 30 min (+/-5 min) du début de la prise en charge médicale, deux injections de
benzodiazépine (1% ligne) et une injection d’anticonvulsivant de seconde ligne.

En cas d’arrét des convulsions avant I'administration des trois injections, la prise en charge a
été considérée comme en adéquation avec le protocole. (Exemple : arrét des convulsions aprés
injection d’une dose de benzodiazépine)

Cas particuliers :

- Dans le cadre d’un EME évoluant depuis moins de 30 min, si les crises ont cessé aprés
I'administration de la 2™ dose du traitement de 1° ligne, et que le médecin a décidé
de ne pas administrer le traitement de 2°™¢ligne, la prise en charge a été considérée
comme en adéquation avec le protocole.

- Dans le cadre d'un EME évoluant depuis plus de 30 min, I'administration de deux doses
du traitement de 1°°¢ ligne sans administration du traitement de 2°™ ligne a été
considérée comme en inadéquation avec le protocole (méme en cas de cessation des
crises aprés administration de la 2°™ dose du traitement de 1°® ligne).

- En cas d'intubation sans administration du traitement de 2®™ ligne (avant ou aprés
intubation) la prise en charge a été considérée en inadéquation avec le protocole.

L'EME réfractaire a été défini par la persistance de convulsions malgré |'utilisation des 2 lignes
de traitement.

IV.1.4 Troisiéme critére d’adéquation : Intubation et utilisation de la 3°™ ligne
thérapeutique

Nous avons considéré pour ce troisieme critére la nécessité de l'intubation et d’une troisiéme
ligne thérapeutique.

Nous avons recueilli :

- Réalisation d’une intubation

- Durée écoulée depuis début prise en charge

- Durée écoulée depuis le début de la crise

- Séquence utilisée pour l'intubation : étomidate, kétamine, penthotal ou midazolam;
avec célocurine ou rocuronium

- Indication de l'intubation : troubles de la conscience, détresse respiratoire, persistance
des crises convulsives
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Validation du troisiéme critére d’adéquation :

Pour valider ce troisiéme critére d’adéquation, nous avons étudié la prise en charge médicale a
45 minutes.

En cas de persistance des crises malgré la lére et la 2°™ ligne thérapeutique, le protocole
prévoyait :

- si la durée totale d’évolution était inférieure a 60 min, intubation du patient ou administration
d’'une 2°™ dose d’antiépileptique en changeant de classe par rapport a la 1°¢ dose
(phénobarbital si phénytoine utilisé initialement et inversement).

- si la durée totale d’évolution était supérieure a 60 min, intubation du patient.

Trois indications a lintubation ont été retenues: la détresse respiratoire (malgré
I'administration d‘oxygéne a haute concentration), le score de Glasgow inférieur a 8/15
prolongé, la persistance de convulsion a 30 minutes de prise en charge.

Le recours a l'intubation pouvait donc avoir lieu plus tot si le motif en présence était la
détresse respiratoire. Dans ce cas la prise en charge était considérée en adéquation.

De méme, quand l'intubation n’était pas motivée par |'utilisation d’agent hypnotique pour lutter
contre la crise, elle pouvait avoir lieu plus tard en cas de troubles de la conscience prolongés.
La aussi la prise en charge a été considérée en adéquation.

Si cette prise en charge a été respectée, elle a été considérée en adéquation avec le protocole.
Nous avons accepté une tolérance de 45 £15 min, soit une intubation dés 30min de convulsion
ou jusqu’a 60 min de convulsion.

Concernant les patients en LATA, le troisieme critére a été considéré comme non évaluable.

IV.1.5 Etude de I'adéquation globale au protocole

La prise en charge globale a été considérée en adéquation au protocole si les trois critéres
précédents ont été respectés.

IV.2. Etude de la phase hospitaliére

IV.2.1 Orientation des patients apres la prise en charge initiale

Nous avons recueilli le lieu d’hospitalisation des patients aprés leur prise en charge initiale.

IV.2.2 Bilan étiologique
Nous avons recueilli les différents examens réalisés :
- Bilan biologique
- Electrocardiogramme (ECG)
- Imagerie cérébrale: TDM / IRM
- Electroencéphalogramme (EEG)

- Ponction Lombaire
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IV.2.3 Etiologie(s) retenue(s)

Nous avons recueilli les éléments étiologiques retenus pour I'EME dans les comptes rendu
hospitaliers :

- Sous dosage en médicament anti épileptiqgue (MAE) (inclut également le sevrage en
benzodiazépine)

- AVC récent (dans les semaines précédentes)

- AVC aigu (en lien avec la crise)

- Hémorragie intracérébrale ou sous-arachnoidienne

- Etiologie cérébrale non aigué (séquelle cérébrale, cicatrice(s))

- Cause métabolique

- Pathologies liées a l'alcool (+/- contexte de sevrage)

- Tumeur cérébrale

- Infection systémique

- Infection du Systéme Nerveux Central

- Traumatisme cranien

- Surdosage médicamenteux et causes toxiques (intoxication médicamenteuse ou overdose)

- Traitement médicamenteux favorisants (médicaments pro-convulsivant)

- Arrét cardio respiratoire

- Hypoxie prolongée

- Autres étiologies (anomalies génétiques, syndrome pro-épileptiques)

- Aucun facteur déclenchant retrouvé

IV.2.4 Etude de l'intubation

Nous avons recueilli :
- L'intubation secondaire en réanimation
- La durée totale de ventilation mécanique
- La survenue d'une pneumopathie (PAVM ou inhalation)
- L'adjonction d’un nouvel anti-convulsivant
- Le délai d’extubation en réanimation :
o dans les 24 premiéres heures
o dans les 48 premiéres heures

IV.2.5 Devenir du patient au cours de I'hospitalisation
Nous avons recueilli :
- La non admission en réanimation
- Le déceés lorsque celui-ci survenait
- L'orientation secondaire, notamment aprés passage en réanimation et service d’urgence

- La durée d’hospitalisation
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V. Analyse statistique

Les données brutes ont été contr6lées sous MICROSOFT EXCEL avec les fonctions tri,
comparaison de données, calcul automatique, moyennes, médiane, écart-type et intervalle de
confiance (95%).

L'analyse statistique a consisté en la réalisation de pourcentages, de moyennes. Leurs
comparaisons par des tests de Chi2, Student et Fisher ont été réalisées au moyen du site
internet BiostaTGV. Lors de |'étude des facteurs d‘inadéquation au protocole, nous avons
défini comme significatifs les tests avec p <0,2, pour les autres tests de comparaison la
significativité a été définie avec p<0,05.

Une analyse multivariée a été réalisée au moyen du logiciel R (RSTAT). Les critéres
indépendants de non adéquation ont été recherchés par régression logistique, qui a été menée
a l'aide d'un modele linéaire généralisé. Les odd ratios et leurs intervalles de confiance a 95%
ont été calculés. Les covariables n'atteignant pas la significativité au seuil p <0.05 ont été
retirées du modeéle suivant une méthode de retrait séquentiel descendante, a condition que le
coefficient de variation des autres covariables significatives au seuil p < 0.20 ne soient pas
modifiés de plus de 10% (terme de confusion). La performance du modeéle a été évaluée par

son aire sous la courbe ROC.,

VI. Ethique et confidentialité

Nous avons soumis notre méthodologie et notre projet de thése au comité d’éthique du
14 septembre 2016 au CHU d’Angers. (Annexe 4)
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RESULTATS :

I Répartition

Pour cette étude nous avons étudié 339 dossiers, correspondant a l'ensemble des
dossiers G40 (crise convulsive) et G41 (EME) pour le SMUR et G419 (EME) pour le SAU sur la
période allant de Janvier 2014 a Décembre 2015.

Les dossiers des patients pris en charge initialement par le SAMU-SMUR 49 puis par le

SAU ont été inclus comme dossiers SMUR.

339 Dossiers :

283 dossiers SMUR
-77 dossiers G41
-206 dossiers G40
56 dossiersSAU G419

Dossiers G419 : codification SAU EME 177 Dossiers non inclus

Dossiers G41 : codification SMUR pour EME 173 crises convulsives simples

. . . . . 4 dossiers incomplets ou inutilisables
Dossiers G40 : codification SMUR crise convulsive P
12 dossiers G419

3 dossiers G41
162 dossiers G40

162 Dossiers inclus
74 dossiers G41
44 dossiers G40
44 dossiers G419

11 Dossiers exclus

EME sur crises partielles

151 Dossiers inclus
74 dossiers G41
41 dossiers G40
36 dossiers G419

115 Dossiers SMUR 36 Dossiers SAU
74 dossiers G41 36 dossiers G419
41 dossiers G40

Figure 2 : Diagramme de flux
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II Description de la population

II.1 Sexe et age

Parmi les dossiers inclus (n=151) nous retrouvons 46,36% de femmes (70) et 53,64% d'hommes (81).

L'age moyen de notre population était de 52,33 ans, la répartition par décade a été spécifiée dans la figure 3

et les détails de la population et des sous population SMUR et SAU spécifiés dans le tableau I.
Tableau I : Age de la population (ans)

Population incluse 52,33 (£27) 57 (0-93)
Population SMUR G40-41 49,49 (£28) 56 (0-93)
Population SAU G419 61,41(£19) 65 (18-88)

Effectif

[any
o
I

30

25

20 ~

[y
(2}
I

wv
|

0 -

H Dossiers 5AU
i H Dossieers SMIUR

0al0 11220 21a30 31240 41a50 51a60 61a70 71a80 81a9091a100

Ages par décade (ans)

Figure 3: Répartition des ages de la population par décade (n=151)

I1.2 Données géographiques

Pour les dossiers du SMUR (n=115) la distance moyenne du lieu de prise en charge initial au plateau technique
hospitalier était de 16,82 km (£12,81), la distance médiane était de 14 km (1 a 57 km) et la répartition a été
spécifiée dans la figure 4.

Effectif

50

40

30

20

10

0

0a 10 km 11320 km 21330 km 31340 km Plus de 40 km

Figure 4: Répartition de la population SMUR selon la distance en kilométres (n=115)
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I1.3 Données cliniques
I1.3.1 Le délai de prise en charge

Le délai moyen entre l'arrivée au SAU ou l'appel au Centre 15 et la prise en charge médicale était de 36

minutes pour I'ensemble des dossiers. La répartition a été spécifiée dans la figure 5.
Dans 54,3% des cas (n=82) la prise en charge a eu lieu avant 30 minutes d'évolution.

- Pour le SMUR (n=115) :
Le délai moyen entre I'appel au SAMU et |'arrivée sur place était de 37 minutes (9-330), 47,8% des cas (n=55)

ont eu un début de prise en charge avant 30 minutes d’évolution.

- Pour le SAU (n=36) :
Le délai moyen entre |'arrivée au SAU et la prise en charge médicale était de 29 minutes (0-282), 75% des cas

(n=27) ont eu une prise en charge avant 30 minutes d'évolution.

60
54
50 {
43
40 40 {37
=
E 30 28 i Population SAU + SMUR (n=151)
- ® Population SMUR (n=115)
20 17 15, 14 16 14 ® Population SAU (n=36)
10 10 9
2 i 1
0

0a15 16230 31a45 46a60 Plusde60
Delai (min)

Figure 5: Délai écoulé avant la prise en charge initiale (n=151)

Pour les dossiers SMUR (n=115), la durée entre le début de la prise en charge médicale et I'arrivée sur le
plateau technique hospitalier ou le départ de I'équipe (fin de médicalisation SMUR), était en moyenne de 65,9
minutes (£24.87), la durée médiane était de 53.5 minutes (15-150).
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I1.3.2 L'expérience du praticien

Nous avons recueilli I'expérience du médecin ayant réalisé la prise en charge. Les cas ol l'interne a été

supervisé par un senior au cours de la prise en charge initiale ont été classés « senior », la répartition a été

spécifiée dans la figure 6.

Population SMUR et SAU,
(n=151)
39%
58
54%
82
(n=115) (n=36)
39%
44% 14
M ASSISTANT 16
58%
66 M INTERNE
i SENIOR

17%

Figure 6 :

Niveau d’expérience du praticien
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III Adéquation au protocole

III.1 Critere 1 : le conditionnement du patient

III.1.1 Adéquation au critére 1

L'adéquation au critére 1 correspondant au conditionnement du patient était de 81%, la répartition a été
spécifiée dans la figure 7.

Population SMUR et SAU,
(n=151)

19%
(28)

Population SMUR,

(n=115)
21% (123) 1%

Population SAU,
(n=36)

M Adéquation

M Inadéquation

79%
(91)

(32)

Figure 7 : Adéquation au critére 1
Concernant I'adéquation au critére 1, nous n'avons pas retrouvé de différence significative entre la prise en
charge du SMUR et celle du SAU (p=0,189).

II1.1.2 Causes d’inadéquation au critére 1
Pour les cas en inadéquation au critere 1 (n=28), la répartition des éléments d'inadéquation a été spécifiée

dans la figure 8. La glycémie représente 67,9 % (n=19) des dossiers en inadéquation.

0,
20 12,6 /0
15
= 6,6%
=
S 10 1970 B Dossiers SAU
£ 5,3%
"”  Dossiers SMUR
3,3%
5 .
O .
Abord veineux Glasgow Température Glycémie

Figure 8 : Effectif des différents éléments d'inadéquation au critére 1 et proportion par rapport a I'ensemble

des dossiers (n=151)
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Il manque 1 élément dans 16 cas soit 57,1% des cas d'inadéquation au critére 1 et 10,5% des dossiers
étudiés. Il manque la glycémie dans 7 cas, le score de Glasgow dans 3 cas, la voie veineuse dans 3 cas, la
température dans 3 cas.

Il manque 2 éléments dans 10 cas soit 35,7% des cas d’inadéquation au critére 1 et 6,6% des dossiers
étudiés. Température et glycémie pour 7 cas et glycémie et voie veineuse pour 3 cas.

Il manque 3 éléments dans 2 cas soit 7,1% des cas d'inadéquation au critére 1 et 1,3% des dossiers étudiés.

Il manquait le score de Glasgow, la voie veineuse et la glycémie.

II1.2 Critere 2 : respect et temporalité du protocole thérapeutique a 30
minutes

II1.2.1 Adéquation au critére 2
L'adéquation au critére 2 qui correspondait au respect de la prise en charge préconisé dans le protocole

thérapeutique a 30 £5min était de 62,9%, la répartition est spécifiée dans la figure 9.

Population SMUR et SAU,
(n=151)

37,1%
i56)

62,9%
ias)

Population SMUR, Population SAU,
(n=115) (n=36)

M Adéquation

M Inadéquation aa,5%

i16)

55,5%
{20)

Figure 9 : Adéquation au critére 2

Concernant I'adéquation au critére 2, nous avons retrouvé une différence significative entre la prise en charge
du SMUR et celle du SAU (p=0.00856).
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II1.2.2 Causes d’inadéquation au critére 2

Pour les dossiers en inadéquation au critere 2 (n=56), la répartition des éléments d'inadéquation est spécifiée

dans la figure 10.

0,
40 64%
30
0,
20 30%
20%
) _4-
O i T T
Premiére ligne manquante Deuxiéme ligne manquante Thérapeutique réalisée hors délai

Figure 10 : Répartition des éléments d'inadéquation au critére 2, proportion par rapport aux dossiers inadéquats

pour ce critére. (n=56)

II1.2.3 Bilan de la prise en charge a 30 minutes

Nous avons représenté dans la figure 11 la répartition du statut clinique des patients a 30 minutes de prise en

charge.

EME spontanément
Statut EME non

3 résolutif

évaluable

X . 4%
thérapeutique (6)

incompléte . ) .
18,6% EME résolutif aprées
(28) Iallére Iigne
thérapeutique
29,1%
(44)

EME réfractaire
22,5%
(34)

EME résolutif apres
la 2n ligne
thérapeutique
25,8%

(39)

Figure 11 : Statut clinique des patients a 30 minutes de prise en charge, (n=151)
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III1.3 Critere 3 : respect de l'intubation a 45 min et troisieme ligne
thérapeutique

II1.3.1 Adéquation au critére 3

Parmi les 151 dossiers qui ont été inclus dans I'étude, 22 dossiers concernaient des patients en LATA connue ou
décidée au cours de la prise en charge et n‘ont donc pas été concernés par ce 3™ critére.

Nous avons donc analysé 129 dossiers pour ce critére, le taux d’adéquation était de 75,2%, la répartition a été
spécifiée dans la figure 12.

Population SMUR et SAU,
(n=129)

24,8%
(32)

75,2%
197)
Population SMUR, Population SAU,
(n=103) M Adéquation (n=26)
: 26,9%
24 3% (7)
(25)

M Inadéquation

75,7%
(78)

73,1%
(19)

Figure 12 : Adéquation au critére 3

Concernant I'adéquation au critére 3, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre la prise en
charge du SMUR et celle du SAU (p=0.779).

II1.3.2 Causes d'inadéquation au critere 3

Pour les dossiers en inadéquation au critére 3 (n=32), la répartition des éléments d'inadéquation a été spécifiée
dans la figure 13.

35 31
30
w= 25
‘8 20 14 17 12
£ 15 8
5
- - | | | —
Retard dans Absence Absence Absence Troublesdela Troubles Nécessité
I'intubation d'intubation d'intubation d'intubation conscience respiratoires d'une
malgré un  malgré deux malgré trois troisieme
critére critéres critéres ligne
d'intubation d'intubation d'intubation thérapeutique

Figure 13 : Répartition des causes d'inadéquation au critere 3, (n=32)
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II1.3.3 Recours a l'intubation au cours de la prise en charge initiale

Il y a eu recours a l'intubation au cours de la prise en charge initiale dans 30,5% des cas (n=46), 30.4%
(n=35) de patient du SMUR (n=115) et 30.6% (n=11) des patients du SAU (n=36).

Sur les 46 cas d'intubation, 4 étaient en inadéquation avec le critére 3 pour des raisons de timing.

La séquence célocurine et etomidate représentait 58,7% des séquences utilisées pour la réalisation de
I'intubation. La répartition des séquences a été spécifiée dans la figure 14,

8,7% 10,9%
@ (5)

M Célocurine + Midazolam

21,7%

(10) H Célocurine + Etomidate

M Célocurine + Penthotal

i Séquence intubation non retrouvée
58,7%
(27)

Figure 14 : Séquence utilisée pour la réalisation de I'intubation. (n= 46)

La durée moyenne entre le début de la prise en charge et l'intubation était de 45 minutes
(£32), la durée médiane de 39 minutes (5 a 200).
L'age moyen des patients intubés était de 57 ans (£18), I’age médian de 57 ans (7 a 87).

- Pour les 35 dossiers du SMUR, la durée moyenne entre le début de la prise en charge et
I'intubation était de de 38 minutes (+18), la médiane de 37 minutes (5 a 114).
L'age moyen était de 58 ans (+17), I’age médian de 59 ans (7 a 87).

- Pour les 11 dossiers du SAU, la durée moyenne entre le début de la prise en charge et
I'intubation était de 68 minutes (£52), la médiane de 50 minutes (20 a 200).

L'age moyen était de 53 ans (+21), I’age médian de 55 ans (18 a 84).
Le trouble de conscience était présent dans 100% des cas d’intubation lors de la prise en
charge initiale, la répartition de I’ensemble des critéres a été spécifiée dans la figure 15.

(4) 24%
= Y (11)

M Présence du seul critére Troubles de conscience

//::: Présence de 2 critéres: Troubles de conscience + nécessitée d'une

AR R 3éme ligne thérapeutique
i Présence de 2 criteres: Troubles de conscience + détresse respiratoire

& Présence des 3 critéres
52%
(24)

Figure 15 : Répartition des critéres d'intubation pour les patients intubés lors de la phase initiale. (n=46)

d’accueil des Urgences et le SAMU-SMUR du CHU d’Angers
- Evaluation des pratiques professionnelles de Janvier 2014 a Décembre 2015 OO0 | 21



II1.4 Adéquation globale au protocole
II1.4.1 Résultat de I'adéquation au protocole sur I'ensemble des criteres
Nous avons retrouvé un taux de 44,4% d’adéquation globale au protocole (sur I'ensemble des trois critéres), la

répartition de I'adéquation et de I'inadéquation pour les sous populations SMUR et SAU a été représentée dans

la figure 16.

Population SMUR et SAU,
(n=151)
1,3%

17,2% (2)
(26) —

‘ 44,8%
| (67)
|
37,1%
(56)
Population SMUR, Population SAU,
(n=115) (n=36)
0,9% 2,9%
16,5% (1) (1)
i Adéquation compléte au protocole 22,2% -
_IInadéquation sur 1 critére (8)
i Inadéquation sur 2 critéres 41,7%
45,2% . ; oo (15)
(52) H Inadéquation sur 3 critéres
33,3%
(12)

Figure 16 : Proportion d’adéquation compléte au protocole, sur les trois critéres.

Concernant I'adéquation globale, nous n‘avons pas retrouvé de différence significative entre la prise en charge
du SMUR et celle du SAU (p=0,708).
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II1.4.2 Répartition des causes d’inadéquation

Nous avons retrouvé un taux d’inadéquation de 55,6% (n=84), la répartition des causes d’inadéquation a été

spécifiée dans la figure 17.

Population SAU+SMUR (n=84)

195 2%
(1] (2] 17%

19% = (14)

16%
(13)

Population SMUR (n=63)
1,5% 1.5%
Inadéquation critére 1 : 16% () w 21%

(13)
24 dossiers, 38,1% 110}

14%
(9)
Inadéquation critere 3 : -
25 dossiers, 39,7% (18]
21%
(13)
Population SAU (n=21)
5% 5%

(1) (1)
N7

29%
(6)

52
{11)

(2]

32%
{27)

Inadéquation critére 1 :
28 dossiers, 33,3%

Inadéquation critére 3 :
32 dossiers, 38,1%

M Inadéquation sur le critére 1 (Conditionnement)

! Inadéquation sur le critére 2 (Protocole
thérapeutigue a 30 min)

M Inadéquation surla critére 3 (Protocole
thérapeutique a 45min et intubation)

& Inadéquation Critére 1 et Critére 2

# Inadéquation Critére 2 et Critére 3

M Inadéquation Critere 1 et Critére 3

N Inadéquation sur I'ensemble des critéres

Inadéquation critére 1 :

4 dossiers, 19%

Inadéquation critére 3 :
7 dossiers, 33,3%

Figure 17 : Répartition des critéres d'inadéquation, et proportion de chaque critére dans la population inadéquate
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I11.4.3 Répartition des adéquations par tranche d'age

Nous avons représenté dans la figure 18, la répartition de I'adéquation par tranche d’age.

30
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0al0 11a20 21a30 31a40 41350 51a60 61a70 71a80 81a9 91a100

H Ensemble des dossiers (151) H Dossiers adéquats (67 dossiers) H Dossiers inadéquats (84 dossiers)

Figure 18 : Répartition des effectifs d'adéquations et d’inadéquation, par tranche d'age (ans) (n=151)

I11.4.4 Répartition des drogues utilisées au cours de la phase initiale

La drogue qui a le plus été utilisée en premiére ligne était le Clonazepam dans 78,15% des cas (n=118) devant
le Diazepam dans 14,6% des cas (n=22).

Le traitement de seconde ligne le plus utilisé était le Phénobarbital (n=46), devant la Fosphénytoine (n=27). La

répartition des drogues utilisées au cours de la phase initiale a été représentée dans la figure 19.

140
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120
100 M Diazépam
H Clonazepam
= 80 .
‘g H Phenobarbital
=
w 60 LIPhenytoine /Fosphenytoine
H Etomidate
40 = 36
E Hypnovel
20 510 10 HPenthotal
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0 T
lere ligne 2éme ligne Séquence 3éme ligne
intubation

Figure 19 : Répartition des drogues utilisées au cours de la phase initiale
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IV Etude de la prise en charge apres la phase initiale

II faut prendre en compte dans cette partie que 3 patients ont eu une prise en charge par le SMUR 49 mais
n‘ont pas été conduit a I'nOpital. 4 patients ont été pris en charge au SAU et sont sortis a domicile et 2 patients

sont sortis a domicile aprés évaluation sur le plateau technique de réanimation.

IV.1 Conditionnement des patients

99% des patients hospitalisés ou surveillés au SAU (n=148) ont eu une biologie, la répartition des examens

complémentaires a été spécifiée dans la figure 20.
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Figure 20 : Examens complémentaires réalisés au cours de la prise en charge hospitaliére et proportion dans la
population (n=148)

Nous avons recherché une antériorité d'épilepsie chez les patients n‘ayant pas eu d'imagerie et
n‘ayant pas eu d’EEG (de maniére indépendante), Tableau II.

Tableau II : Etude corrélation Imagerie, EEG et antériorité d'Epilepsie

Effectif ANTCD épilepsie Proportion
Dossiers avec imagerie 111 65 58,4%
Dossiers sans imagerie 37 35 94,6%
Dossiers sans EEG 77 52 67,5%
Dossiers avec EEG 71 48 67,6%

Nous avons mis en évidence une différence significative (p<0.05), signifiant une corrélation
entre I'absence d’imagerie et le fait d’avoir un antécédent d’épilepsie.
Nous n‘avons pas mis en évidence de différence significative (p=0.992) entre la présence ou

I'absence d’EEG et I'antériorité d’épilepsie.
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IV.2 Orientation des patients aprés prise en charge initiale

64% des patients pris en charge par le SMUR ont été orientés vers la réanimation en premiére

ou seconde intention, la répartition de |'orientation primaire et secondaire a été spécifiée dans

la figure 21.

Lieu d'orientation des patients pris en charge par le SMUR
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Figure 21 : Orientation initiale puis secondaire des patients SMUR.

Concernant les patients qui ont été pris en charge directement au SAU (sans prise en charge SMUR antérieure),

64% (n=23) sont passés par le plateau technique de réanimation avant d'étre orientés vers un autre service.

L'orientation aprés passage au SAU (n=66), soit initiale (n=30), soit secondaire (n=36) a été spécifié dans la

figure 22.
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Figure 22 : Lieu d'hospitalisation aprés passage au SAU (n=66)
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IV.3 Etiologie(s) retenue(s)

Les trois étiologies principales pouvant étre responsable des EME de notre population étaient la
présence d'une étiologie cérébrale non aigue (cicatrice cérébrale) dans 42% des cas (n=64), (nous avons
précisé que I'étiologie « cicatrice cérébrale sans autre étiologie retrouvée » représentait 23,2% des cas
(n=35)), la présence d'une pathologie liée a I'alcool dans 18% des cas (n=27), et le sous dosage en MAE dans

17% des cas (n=26), la répartition des autres étiologies a été spécifiée dans la figure 23.

Facteur déclenchant non retrouvé
Autre origine (sd pro épileptique, causes génétiques)

Etiologie cérébrale non aigue (Cicatrice(s) cérébrale(s)) 64 ,42% des cas

Cicatrice(s) cérébrale(s) (sans autre étiologie) 35 soit 23,2% des cas
Sevrage en alcool
Pathologie liée a I'alcool 27 soit 18% des cas
Médicaments pro-épileptiques
Overdose médicamenteuse
Traumatisme cranien

Sous dosage en MAE 26, soit 17% des cas

Causes métaboliques

Infection du SNC

Infection systémique
Tumeur(s) cérébrale(s) 24

Hémorragie intracranienne 11

AVC récent (moins de 6 semaines) 2 17 cas d'AVC, soit 11% des cas
AVC aigu 4
Hypoxie 1
ACR 1
(I) 20 40 60 80
Effectif

Figure 23 : Etiologies retenues pour les EME de notre population d'étude.

68% des patients avaient une antériorité d'épilepsie (n=103)
33% des patients avaient déja présenté un EME (n=50)
58% des patients bénéficiaient d'un MAE (n=87)
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IV.4 Durée d’'hospitalisation

La durée moyenne de séjour en réanimation adulte était de 3,27 jours (3,2), une médiane de 3 jours (0-22),
les autres durées d’hospitalisation ont été relevées dans le tableau lll.

Tableau III : Durée d'hospitalisation (jours)

Durée de séjour en réanimation | 85 3.27 (£3,17) 3 (0-22)
adulte

Durée de séjour en réanimation | 12 4,58 (£5,37) 4 (1-21)
pédiatrique

Durée de séjour si PEC initiale | 112 8,23(+9,13) 5 (1-48)
par le SMUR

Durée de séjour si prise en 36 10,78 (+12,03) 6,5 (1-54)
charge initiale par le SAU

Durée de séjour a I'hdpital 142 9,18 (x10) 6 (1-54)
Durée de séjour a I'hdpital si 95 8,96 (8,26) 6 (1-46)
passage en réanimation

Durée de séjour a I'hdpital sans | 47 9.64 (¥12.92) 3 (1-54)
passage en réanimation

Durée de séjour a I'hdpital si 31 15,68 (+11,69) 11 (1-48)
pneumopathie

Durée de séjour a I'hopital si 111 7,36 (£8,7) 5 (1-54)
absence de pneumopathie

Durée de séjour a I'hdpital si 84 8,18 (+8,94) 5 (0-40)
inadéquation globale

Durée d’hospitalisation si 67 9,3 (x11,4) 6 (1-54)
adéquation globale

Durée d’hospitalisation si 73 10,6 (£9,76) 7 (1-48)
intubation

Durée d’hospitalisation si 69 7,68 (£11,11) 6 (1-54)
absence d’intubation

La durée d’hospitalisation, s'il survenait une Pneumopathie d'inhalation, était significativement plus longue que

s'il n’en survenait pas (p=0,000686).

La durée d’hospitalisation n’était pas significativement différente pour les patients en adéquation ou en

inadéquation au protocole (p=0.502).

La durée d’'hospitalisation si une intubation avait été réalisée était significativement supérieure a celle d’'une

hospitalisation sans intubation réalisée (p=0.04).
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IV.5 Les patients intubés au cours d'un EME

48% des patients ont été intubés (n=73), la répartition par tranche d'age a été spécifiée dans la figure 24.
46 dossiers correspondaient a des intubations dés la prise en charge au SAU ou SMUR, soit 30,5% des
patients sur I'ensemble des dossiers (n=151), et 63% des patients intubés (n=73).
27 dossiers correspondaient a des intubations aprés la prise en charge initiale des patients, soit 17,9%

des patients sur I'ensemble des dossiers (n=151) et 37% des patients intubés (n=73).

20 19

18

16 14

14 . .

12 » i Ensemble des intubations

12 10 10 (n=73)

10 3 3 M Intubation lors de la prise
8 c c 7 en charge initiale (n=46)
6 5 55 H Intubation a postériori
4 | 3 3 (n=27)

2 2 2 2
2 - 11 11
0 -

0al10 11220 21a30 31340 41350 51260 61a70 71a80 81a9091ailC Age (ans)

Figure 24 : Répartition des intubations en fonction de I'age, par décade.

La durée moyenne d'intubation était de 3 jours (£2,9) et la durée médiane de 2 jours (0-30).
Nous avons retrouvé 22 dossiers avec une durée d'intubation inférieure a 24h, soit 30% des patients intubés
ainsi que 45 dossiers qui avaient une durée d'intubation inférieure a 48h, soit 62% des patients intubés
(incluant les patients intubés moins de 24h).

Il n'y a pas de différence significative (p=0.650) entre I'dge moyen des patients intubés (53.4 ans) et
celui des patients non intubés (51.4 ans).

On ne retrouve pas non plus de différence significative (p=0.650) entre le sexe et l'intubation (56.6%
de femmes parmi les non intubés versus 54.8% de femmes chez les intubés).

La durée d'hospitalisation était significativement plus longue si le patient avait été intubé (p=0,04).

IV.6 Thérapeutique hospitaliere

Nous avons relevé les thérapeutiques utilisées aprés la prise en charge initiale, au cours de la phase
hospitaliere. Nous avons constaté I'ajout d’une thérapeutique dans 66,9% des cas (n=95).
Le Lévétiracetam a été utilisé dans 47,4% (n=45) des cas de modification thérapeutiques, soit 31,7%

des cas au cours de la phase hospitaliére. La répartition des drogues utilisées a été précisée dans la figure 25.
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Figure 25 : Répartition des drogues utilisées au cours de la phase hospitaliére

IV.6 Etude de la morbidité et mortalité au cours de la prise en charge
des EME

IV.6.1 Etude de la morbidité

Le critere de morbidité qui a été retenu, était la survenue d’'une pneumopathie d'inhalation OU d'une
pneumopathie acquise sous ventilation mécanique.

Nous avons retrouvé 31 dossiers avec une pneumopathie, soit 20,5% des dossiers.

7 de ces dossiers étaient des prises en charge SAU, soit 19,4% des dossiers SAU.

24 de ces dossiers étaient des prises en charge SMUR, soit 20,9% des dossiers SMUR.

21 des patients avec une pneumopathie avaient été intubés dont 11 au cours de la prise en charge initiale et 10
a postériori. Dans 32% des cas, la morbidité respiratoire n‘était pas associée a une intubation.

9 de ces patients correspondaient a des LATA, soit 29% des cas.

10 de ces patients n'étaient pas passés par la réanimation, soit 32% des cas.

5 patients sont décédés, soit 16% des cas.

Parmi les patients survivants (n=137), une pneumopathie a été diagnostiques chez 19% d’entre eux, contre
35.7% parmi les patients décédés (n=14), cette différence n'était pas significative (p=0.143).

La durée d'hospitalisation était significativement plus longue si le patient avait présenté une pneumopathie
d’inhalation (p=0,000686).

IV.6.2 Etude de la mortalité au cours de la prise en charge des EME
Le nombre des patients décédés était de 14, soit 9,2% des cas.
L'age moyen des patients décédés était de 63 ans (+/-21ans), I'age médian de 65 ans (7 a 92 ans), la

répartition par tranche d'age a été spécifiée dans la figure 26.
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Figure 26 : Répartition des décés en fonction de I'age, par décade (n=14)
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V Facteurs influencant I'adéquation au protocole

V.1 Analyse univariée

Nous avons réalis€ une analyse univariée pour rechercher des facteurs influencant l'inadéquation ou

I'adéquation au protocole global (Tableau IV), puis au critére 2 uniguement (Tableau V).

Tableau IV : Analyse univariée, recherche des facteurs influengant I'adéquation au protocole

 ageleny| |

présence d’une LATA m

expérience médicale | sénior

durée de la crise (min) -

ATCD d'épilepsie m

seviage | __oui|

prise en charge SAU seule m

gy |

présence d'une LATA m

expérience médicale m

durée de la crise (min) -

ATCD d'épilepsie m

MAE | oui

sevrage | _oui|

prise en charge SAU seule m

0 52,33 +27,45 51,45 + 27,45 53,43+27,52| 0,661 student
0 46,4 [38,6-0,543] 46,4 [36,2-57,0] 46,3 [34,9-58,1] | 0,984 chi2
0 08,0 [04,6-0,134] 08,3 [04,1-16,2] 07,5[03,2-16,3] | 0,844 chi2
0 19,2 [13,7-0,262] 15,5 [09,3-24,7] 23,9 [15,3-35,3] | 0,193* chi2
0 54,3 [46,4-0,620] 58,3 [47,7-68,3] 49,3 [37,7-60,9] | 0,266 chi2
0 35,54 + 35,64 33,69 £31,96 37,87+39,91| 0,487 student
41 38,97 +35,94 32,71 + 20,60 45,96 + 46,81 | 0,064* student
0 2,26 +£2,32 2,10+2,44 2,46 £2,16 0,329 student
0 68,2 [60,4-0,751] 67,9 [57,3-76,9] 68,7 [56,8-78,5] | 0,917 chi2
0 33,1[26,1-0,410] 35,7 [26,3-46,4] 29,9 [20,2-41,7]1| 0,447 chi2
0 57,6 [49,6-0,652] 54,8 [44,1-65,0] 61,2 [49,2-72,0] | 0,427 chi2
0 17,9 [12,6-0,248] 15,5 [09,3-24,7] 20,9[12,9-32,1] | 0,388 chi2
0 11,3 [07,2-0,173] 09,5 [04,9-17,7] 13,4 [07,2-23,6] 0,45 chi2
0 42,4 [34,8-0,504] 40,5 [30,6-51,2] 44,8 [33,5-56,6] | 0,595 chi2
0 23,8 [17,8-0,312] 25,0 [17,0-35,2] 22,4[14,1-33,7]| 0,708 chi2
0 62,9 [55,0-0,702] 61,9 [51,2-71,6] 64,2 [52,2-74,6] | 0,774 chi2
Tableau V : Analyse univariée, recherche des facteurs influencant l'adéquation au critére 2
|
|

0 52,3+27,5 56,9 +23,8 46,7 £29,1 0,102* student

0 46,4 [38,6-54,3] 48,2 [35,7-61,0] 45,3 [35,6-55,3] 0,725 chi2

0 08,0 [04,6-13,4] 08,9 [03,9-19,3] 07,4 [03,6-14,4] 0,975 | chi2 + yates

0 19,2 [13,7-26,2] 16,1 [08,7-27,8] 21,1[14,1-30,3] 0,453 chi2

0 54,3 [46,4-62,0] 58,9 [45,9-70,8] 51,6 [41,7-61,4] 0,381 chi2

0 35,54 + 35,64 37,18 £38,13 34,58 + 34,26 0,675 student

41 38,97 £35,94 37,71 £23,42 39,56 + 40,61 0,764 student

0 2,26+2,32 2,20+2,69 2,29 2,09 0,815 student

0 68,2 [60,4-75,1] 62,5 [49,4-74,0] 71,6 [61,8-79,7] 0,247 chi2

0 33,1[26,1-41,0] 30,4 [19,9-43,3] 34,7 [25,9-44,7] 0,581 chi2

0 57,6 [49,6-65,2] 53,6 [40,7-66,0] 60,0 [41,0-69,3] 0,440 chi2

0 17,9 [12,6-24,8] 16,1 [08,7-27,8] 19,0 [12,3-28,0] 0,656 chi2

0 11,3 [07,2-17,3] 10,7 [05,0-21,5] 11,6 [06,6-19,6] 0,871 chi2

0 42,4 [34,8-50,4] 37,5 [26,0-50,6] 45,3 [35,6-55,3] 0,351 chi2

0 23,8 [17,8-31,2] 35,7 [24,5-48,8] 16,8 [10,6-25,6] 0,009* chi2

0 62,9 [55,0-70,2] 71,4 [58,5-81,6] 57,9 [47,9-67,3] 0,096* chi2
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V.2 Analyse multivariée

Nous avons fait réaliser une analyse multivariée, l'objectif était de rechercher des
facteurs influencant I'adéquation au protocole de maniére indépendant. Il en est ressorti que le
fait d'avoir fait de multiples crises ou de ne pas avoir été admis en réanimation augmentait
I'adéquation.

L’'analyse n'a pas permis de retrouver des facteurs influencant l'inadéquation.

Les facteurs LATA et SAU étaient des termes de confusion, signifiant que leur retrait
perturbe I'équilibre du modele sans qu'eux méme ne soient significatifs. Les résultats ont été
présentés dans le tableau VI.

Tableau VI : Résultats de I'analyse multivariée par régression logistique.

LCI = lower convidence interval; HCI = High convidence interval; OR = Odd ratio

(Intercept) -0,6405 0,2661 -2,4072 0,0161 * 05 031 0,89
lata -1,4633 0,8378 -1,7465 0,0807 . 0,2 0,04 1,2
refus_rea 1,3229 0,5921  2,2342 0,0255 * 3,8 1,18 12
crise_multiple 0,832 0,3542  2,3489 0,0188 * 23 1,15 4,6
SAU -0,6583 0,4411 -1,4926 0,1355 . 0,5 0,22 1,23

L'aire sous la courbe ROC représenté par la figure 27 est de 0,64 [0.55-0.73].

0.8 1.0

Sensitivity

0.4
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| | | | | |
10 08 06 04 02 00
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Figure 27 : Représentation de la courbe ROC (receiver operating characteristic).
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Discussion :

I Répartition

Les études sur les Etats de Mal Epileptiques sont nombreuses et souvent répétitives, la prise en charge
n‘a pas été soumise a une nouvelle RFE depuis 2009 (22), les sociétés américaines (AES)(5) et internationales
(ILAE)(24,34) publient régulierement des revues de la littérature pour faire le point sur les nouvelles
recommandations notamment au niveau thérapeutique, les définitions n‘ont pas évoluées.
Nous n'avons pas retrouvé d'étude concernant I'adéquation au protocole préconisée par les RFE de 2009.
Plusieurs théses étudiant la prise en charge des EME en pré-hospitaliers ou au SAU ont été réalisées, elles

étudiaient 'adéquation au protocole sur des populations différentes et des effectifs plus petits. (35,36)

Nous avons pu inclure dans notre étude 151 dossiers d’EME généralisés ou EME partiels
secondairement généralisés sur la période allant de Janvier 2014 a Décembre 2015. 115 dossiers ont été
initialement pris en charge par le SMUR et 36 dossiers par le SAU adultes.

La répartition homme/femme était homogéne.

La moyenne d'age retrouvée était de 53 ans pour I'ensemble des dossiers. La population du SAU était plus agée
que celle du SMUR, cette différence s’explique par I'absence de population pédiatrique dans les dossiers SAU. La
répartition des ages pour la population SMUR correspondait aux données de la littérature avec une plus forte

prévalence avant 10 ans et aprés 60 ans.(4,8,9,30)

IT Etude de I'adéquation au protocole

Notre étude avait pour principal objectif d'étudier I'adéquation entre la prise en charge au SMUR 49
ainsi qu’au SAU du CHU d’Angers et le protocole découlant des RFE de 2009 (22) concernant la prise en charge
des EME. Le protocole du SMUR Angevin est disponible aux agents depuis Juin 2011. (Annexe 1) Nous n‘avons

pas retrouvé d'études ayant analysé cette adéquation antérieurement.

Afin d'étre objectif il a fallu définir une population a étudier et des critéres de jugements. Nous avons
défini trois critéres conditionnant I'adéquation au protocole. Ils correspondaient aux étapes clés de la prise en

charge préconisée et prenaient en compte leurs délais de réalisation.

L'adéquation globale au protocole (et donc aux trois critéres) était de 44,4%. Les EME ont donc été pris
en charge de maniére inadéquate dans plus de la moitié de cas. Nous n'avons pas retrouvé de différence
significative sur I'adéquation globale entre la prise en charge du SAU et celle du SMUR.

L'analyse des dossiers inadéquats nous a montré que le critére 2, qui correspondait au respect de
I'utilisation des thérapeutiques de premiére et de deuxiéme ligne dans le délai imparti fixé a 30 minutes, est
ressorti comme le facteur principal d'inadéquation. La majorité (65,5%) des dossiers inadéquats I'étaient sur un

seul critére.
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L'adéquation au premier critére qui correspondait au conditionnement des patients était la plus forte
avec 81%. Lors de I'analyse des dossiers inadéquats, ce critére représentait le tiers des cas d'inadéquation.
Lors de I'analyse des causes d'inadéquations au premier critere, I'élément majoritairement manquant était la

glycémie. 19 cas soit 64,3% des dossiers inadéquats.

L'adéquation au second critére était la plus faible avec 62,9% d'adéquation. Il existait une différence
significative (p=0,00856) entre I'adéquation au SMUR et au SAU. Lors de I'étude des dossiers inadéquats, nous
avons retrouvé ce critére dans 2/3 des cas. Le second critére était une cause d‘inadéquation dans 95% des cas
au SAU et 47,6% au SMUR. Nous avons constaté le manque d'utilisation de la deuxiéme ligne thérapeutique

dans la majorité (64%) des cas d'inadéquation a ce critére.

L'adéquation au troisieme critére était de 75,2% (sur 129 dossiers). Le principal élément justifiant
I'utilisation de la 3™ ligne thérapeutique et I'intubation était le trouble de conscience persistant. Ce critére était
présent dans 100% des cas d'intubation et aussi dans 97% des cas d‘inadéquation.

La séquence d'intubation majoritairement utilisée lors de la prise en charge initiale était 'ETOMIDATE
associé a la CELOCURINE qui représentait 58,7% des séquences. La séquence THIOPENTAL associée a la
CELOCURINE était utilisée en second choix avec 21,7% d’utilisation malgré la proposition de cette séquence
dans le protocole SMUR (Annexe 1).

L'intubation, lorsqu'elle a été réalisée, I'était dans le timing préconisé avec une moyenne a 39 minutes.

La moyenne pour le SAU était cependant plus longue (68minutes) que pour le SMUR (37minutes).

Notre étude nous a donc permis d'évaluer I'adéquation au protocole de la prise en charge des EME par
le SMUR 49 et le SAU adulte d'Angers. Le taux d'adéquation peut paraitre faible. La multiplicité de nos critéres

et leur rigueur ont probablement du renforcer cette tendance.

L'adéquation au protocole pourrait étre renforcée en systématisant les prises en charge avec la
réalisation d’une glycémie et en formant davantage les professionnels de santé sur les EME et I'utilisation de la
2éme ligne thérapeutique. Les critéres d'intubations et son utilisation dans les EME nécessiteraient des études

complémentaires.

Nous avons étudié les drogues utilisées au cours de la phase initiale, la majorité des patients recevait
en premiére ligne du clonazepam versus le diazepam. En seconde ligne le phenobarbital était davantage utilisé

que la fosphenytoine.

Nous avons cherché a identifier des facteurs influencant I'adéquation au protocole a I'aide d’une analyse
univariée puis multivarié.

Dans une premiére analyse univariée concernant le protocole global, nous avons retrouvé deux facteurs
influencant I'adéquation : I'absence de possibilité de prise en charge par le service de réanimation (p=0.193) et
la durée présumée de la crise qui lorsqu’elle était longue était associée a une meilleure adéquation au protocole
(p=0.064).
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Les patients ayant été refusés par le service de réanimation, considérés en LATA pour |'utilisation de la
3™ ligne thérapeutique et de lintubation, n‘ont pas été intubés mais ont été considérés par défaut en
adéquation avec notre critére 3 dans I'adéquation globale. Nous avons supposé qu‘en cas d'intubation elle
aurait été correctement réalisée selon le protocole. Il semblerait que ce choix ait classé plus de patients refusés
de la réanimation en adéquation que dans la population générale de I'étude.

Concernant la durée de la crise présumée, il est possible qu’une crise longue évoque plus facilement le
diagnostic d’'EME au médecin et I'incite donc a utiliser la totalité des thérapeutiques indiquées. A l'inverse, nous
pouvons supposer qu’une crise courte pourrait faire douter le praticien et conduire a I'absence d’utilisation de la
thérapeutique de deuxieme ligne. Il est a noter que cette donnée n'était qu’une estimation réalisée a partir des
propos des témoins ou des médecins rapportés dans le dossier. Ces informations étaient souvent incomplétes et

manquante dans presque un quart des cas (41 manquants).

Dans une seconde analyse univariée, nous avons recherchés la présence de facteurs influengant
I'adéquation au critére 2, ce critére étant impliqué dans deux tiers des cas d‘inadéquation au protocole. Il en est
ressorti une moins bonne adéquation pour les patients pris en charge au SAU ainsi que pour ceux ayant une
crise évoluant depuis plus de 30 min. Les patients dont la pris en charge était inadéquate pour le critére 2
étaient également plus agés. Les patient ayant un antécédent d’épilepsie avaient tendance a étre plus adéquate
(valeur limite de significativité p=0,24).

La prise en charge des patients au SAU était le plus souvent en inadéquation, pour l'expliquer nous
pouvons supposer que le fait d'avoir plusieurs patients en charge de maniére simultanée au SAU modifie le
timing de réalisation du protocole, de méme que la sollicitation d’un avis spécialisé et son délai.

Les crises évoluant depuis plus de 30min nécessitent I'administration d'un traitement de deuxiéme ligne
conjointement au traitement de premiére ligne ce qui complexifie la prise en charge et pourrait expliquer la plus
grande inadéquation.

Enfin, nous pouvons penser que la présence d'antécédents d’épilepsie incitait probablement le médecin

a étre plus juste dans I'utilisation des thérapeutiques et donc tendre vers l'adéquation au deuxiéme critére.

L'analyse multivariée n‘a pas permis de retrouver de facteur indépendant d'inadéquation au protocole
mais au contraire de retrouver deux facteurs l'influencant positivement I'adéquation. Le fait d'étre refusé de
réanimation par un biais de méthode expliqué plus haut était associé de maniére indépendante a une meilleure
adéquation. Le fait d'avoir de multiples crises influencait également positivement l'adéquation de maniére
significative.

Il faut cependant noter que cette analyse faisant partie des critéres secondaire manquait de puissance.
Il aurait fallu 140 patients adéquats et inadéquats au minimum. De plus les performances de prédiction sont

trés modestes avec une aire sous la courbe ROC de 0.64 [0.55-0.73].
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ITII Etude de la prise en charge hospitaliere

Nous avons poursuivi I'étude de notre population de patients au cours de la prise en

charge hospitaliere.

Nous avons constaté une modification thérapeutique dans 66,9% des cas au cours de la
phase hospitaliére. Le |évétiracetam a été utilisé dans pres d’un tiers des cas chez les patients
hospitalisés (31,7%). Son utilisation au cours de la phase initiale de la prise de I'EME a été
évoquée, mais son utilisation ne fait pas encore |'objet de recommandations, une étude
francaise récente, menée en 2016 n'a pas montré d'avantage a son utilisation associé au

clonazepam comparé au clonazepam seul. (37-39)

Nous avons également étudié |'orientation des patients. La majorité des patients pris en
charge par le SMUR était directement conduite en réanimation (49 en réanimation adulte (soit
54% de la population dgée de plus de 16 ans) et 10 en réanimation pédiatrique (soit 40% de
la population pédiatrique)) ; a ceux—la s’ajoutaient les sept patients initialement pris en charge
par le SMUR puis conduits aux urgences et secondairement transférés en réanimation. 64%
des patients pris en charge par le SMUR pour un EME ont été conduits en réanimation.

Pour les patients initialement pris en charge au SAU pour EME, nous avons également
retrouvé une majorité (64%) de transfert sur le plateau technique de réanimation.

La réanimation était donc le premier lieu d’hospitalisation des patients ayant présenté
un EME convulsivant, la durée moyenne de séjour y était de 3,27 jours.

La durée moyenne d’hospitalisation pour notre population était de 9 jours. Neuf patients
n‘ont pas été hospitalisés, parmi ces patients 3 n‘ont pas été transporté a I'hopital, 4 sont
sortis aprés une surveillance SAU et 2 aprés une évaluation au plateau technique de

réanimation.

Les patients hospitalisés ont bénéficié d’examens complémentaires pour rechercher la
cause des EME, cette enquéte passe par la réalisation d’un bilan biologique dans 99% des cas
et d'une imagerie cérébrale dans 75% cas. Nous avons montré que le fait d’avoir un

antécédent d’'épilepsie engendrait de maniéere significative moins de réalisation d’'imagerie.

Parmi notre population plus de la moitié avait une antériorité d’épilepsie (68,2%) et le
tiers avait un antécédent d’EME. Les données de la littérature, notamment |'étude de
DELORENZO en 1996(30) qui avait un effectif similaire (166 patients), retrouvaient une
antériorité d’épilepsie dans moins de la moitié des cas.

Les étiologies retenues pour les EME de notre population différaient également de cette
étude.(30) Les principales étiologies retrouvées étaient la présence d’une étiologie cérébrale

non aigue (cicatrice cérébrale) dans 42% des cas, les pathologies liées a I'alcool (intoxication
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aigué ou sevrage) dans 18% des cas ainsi que le sous dosages en médicament anti épileptique
dans 17% des cas.

Les tumeurs cérébrales et les infections systémiques représentant 16% et 14% des
dossiers étaient également des étiologies fréquentes.

L'’AVC récent ischémique ou hémorragique représentait 22% des cas dans |'étude de
DELORENZO, n’était retrouvé que dans 11% des cas dans notre étude.

Tout comme dans |I'étude de DELORENZO, nous avons constaté que |'association AVC et
cicatrice cérébrale représentait plus de la moitié des étiologies retrouvées dans les EME.

Nous avons réalisé une figure comparant nos étiologies avec celles retrouvées dans
|’étude de DELORENZO. (Annexe 3)
Nous n’avons pas retrouvé de facteur déclenchant a I'EME dans 7,2% des cas, ce qui

correspond aux données de la littérature (5 a 10% des cas).(22,30)

L'intubation a eu lieu dans 30,5% des cas lors de la prise en charge initiale, ce qui était
supérieur a ce qui était attendu selon I’étude de Vohra (21%).(33) Les proportions d'IOT
étaient similaires dans les populations du SMUR et du SAU.

Nous avons constaté que sur les 27 patients ayant été intubés a postériori, 24 étaient
en inadéquation pour le critéere 3 ce qui supposerait que la proportion d’intubation lors de la
prise en charge initiale aurait pu étre plus importante.

Concernant les indications a l'intubation lors de la phase initiale, nous avons retrouvé

les 3 critéres attendus : les troubles de la conscience, la nécessité d’administration d’une
troisieme ligne thérapeutique et la présence d’une détresse respiratoire. Ces critéres étaient
souvent multiples (76%). Dans notre population les troubles de la conscience étaient toujours
retrouvés et étaient associés dans la moitié des cas a la nécessité d’administration d'une
troisieme ligne thérapeutique.
Comme le suggérait I'étude de Vohra(33), un des principaux facteurs motivant I'I0T semblait
donc étre la protection des voies aériennes. Cette hypothése a été corroborée par une
extubation dans les 48 premiéres heures chez 45 des 73 cas d'IOT (dont un peu moins de la
moitié dans les 24 premiéres heures). Cette mesure de protection pourrait également
expliquer le nombre important d'IOT retrouvées par rapport aux chiffres attendus.

La durée d’hospitalisation était significativement plus longue en cas d’intubation.

La principale morbidité étudiée était la survenue d’une pneumopathie d‘inhalation ou
d’'une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, retrouvée dans 20.5% des cas. Il n'y
avait pas de différence entre les patients pris en charge par le SMUR et ceux du SAU.
Nous avons observé une association significative entre la survenue d’une pneumopathie et la
présence d'une IOT au cours de I'hospitalisation (p=0.015). En effet, 28.8% des patients
intubés ont développé une pneumopathie versus 12.8% chez les patients non intubés. Il est a
noter que la pneumopathie peut étre la conséquence d’une inhalation au cours des troubles de

conscience mais peut également étre une complication de l'intubation.
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La gravité de la survenue d’'une pneumopathie a été soulignée par la présence de 5
décés (16%) parmi les patients atteints. Nous avons retrouvé proportionnellement plus de
pneumopathies chez les patients décédés (35.7%) que chez les survivants (19%), cette
différence n’était pas statistiquement significative, p=0.143, probablement du fait d‘un
manque d’effectif.

La présence d'une pneumopathie d’inhalation augmentait significativement la durée

d’hospitalisation.

Au cours de notre étude, la mortalité était de 9,2% (4% population pédiatrique, 10,4%
population adulte). Ces taux correspondaient aux données de la littérature bien qu’ils variaient
beaucoup selon les études 1,9 a 39%(3,4,8,22,23,30), mais il semblerait que la plupart tendait
vers une mortalité inférieure a 20%.

Dans |'étude de DELORENZO(30) la mortalité s’élevait a 22% (3% pour la population
pédiatrique et 26% population adulte). Cette étude n’avait pas permis de trouver un facteur
étiologique influencant la mortalité, mais des valeurs différentes en fonction des classes

d’ages.

IV Limites de lI'étude

Les principales limites de notre étude résidaient dans son caractére rétrospectif et
monocentrique.

La sélection des dossiers a pu étre biaisée dans I'extraction URQUAL ou de la base de
donnée du SMUR du fait d’erreurs de codifications. Seules les données écrites ont été prises en
compte, ainsi certains examens ont pu étre réalisés sans avoir été inscrits dans le dossier. De
méme le recueil des horaires de prise en charge a pu étre biaisé. Notre population pédiatrique
n‘est probablement pas compléte, car les patients des urgences pédiatriques orientés par le
SAMU et non pris en charge par le SMUR n’ont pas pu étre recueillis.

La comparaison avec des études aux populations semblables était difficile, compte tenu
de lI'absence d’étude épidémiologique récente.

Notre population d’étude peut paraitre plus importante que dans de précédentes
études. L'explication réside dans le fait que nous avons inclus les patients en suivant la
définition, dite opérationnelle, des RFE de 2009. Elle considére les crises comme EME dés 5
minutes de crises généralisées tonicocloniques et non aprés une durée d'évolution de 30
minutes, retrouvée dans les définitions classiques.(22) La définition n’est pas encore
consensuelle mais reprise par les principales sociétés savantes.(4,5,22,24,34)

Nous n’‘avons pas non plus retrouvé d’études antérieures étudiant I'adéquation au
protocole de prise en charge conseillé par les RFE de 2009. Nos résultats semblaient conforter

certaines données de la littérature, d’autres s’en éloignaient parfois.
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CONCLUSION

En conclusion notre étude a atteint son objectif, nous avons retrouvé un taux
d’adéquation au protocole de prise en charge des EME recommandé par la RFE de 2009, de

44,4%, ce qui signifie que plus de la moitié des prises en charges étaient inadéquates.

Les trois criteres retenus pour juger de |'‘adéquation mériteraient une étude
multicentrique pour s’assurer de leur reproductibilité.

Nos objectifs secondaires ont été pour la plupart remplis et justifieraient la réalisation
d’études prospectives complémentaires.

Nous n’avons pas réussi a mettre en évidence de maniére formelle des facteurs
d’inadéquations, une étude prospective de plus grande ampleur permettrait peut-étre de
répondre a cette interrogation. De méme, une étude sur les étiologies et leurs influences sur
la morbidité et la mortalité pourrait conforter nos résultats et actualiser les résultats de I'étude
de DELORENZO(30) citée depuis 20 ans comme étude épidémiologique de référence.

Pour finir, I'intubation est une étape importante de la prise en charge des EME, une
étude prospective sur les facteurs influengant cette prise en charge et sur la morbidité associée

serait intéressante.
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Annexe 2 : Recueil de données

Notre fichier Excel regroupant notre recueil de données est disponible sur le serveur du SAU Angevin.
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Annexe 3 : Figure comparative étude DELORENZO

Nous avons représenté dans les figures 27 et 28, la répartition des proportions des différentes étiologies par
rapport a la population adulte et pédiatrique, nous n‘avons pas eu accés a la base de données de DELORENZO,

nous avons donc uniquement pu récupérer des proportions sans connaitre les effectifs de chaque population.

H Population ADULTE de notre étude (n=126) L4 Popiulation adulte étude DELORENZO

45%
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Figure 28 : Comparaison des proportions de différentes étiologies retenues dans la population adulte de
notre étude (n=126) et celles de la population de I'étude de DELORENZO de 1996 (n=inconnu)
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Figure 29 : Comparaison des proportions de différentes étiologies retenues dans la population pédiatrique de
notre étude (n=25) et celles de la population de DELORENZO de 1996 (n=inconnu)
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Annexe 4 : Avis du comité éthique du CHU

C 'Hl U '®;m:m\.

ANGERS

OSPITRALIER
ERSITAIRE
COMITE D’ETHIQUE
Pr Christophe Baufreton Angers, le 21 septembre 2016
Dr Aurore Armand A Mr GUILLO David

Département de Médecine d'Urgence
auarmand@chu-angers.fr

Cher Collegue,

Le Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Universitaire d’Angers a
examiné dans sa séance du 14 septembre 2016 votre étude « Prise en charge
des crises d’épilepsie en pré-hospitalier par le SAMU/SMUR d’Angers.
Evaluation des pratiques professionnelles de janvier 2012 a décembre 2015
et devenir des patients a 48h00. » enregistrée sous le numéro 2016/101.

Aprés examen des documents transmis, audition des rapports et
discussion, votre projet ne souléve pas d’interrogation éthique.

Je vous prie de croire, Monsieur, en ’expression de mes sentiments
les meilleurs.

/) P —
v . BE 4
Professeur Christoplle Baufreton

-~

CHU Angers
4, rue Larrey
49933 ANGERS Cedex 9
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Annexe 5 : Serment d’'HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les
demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recu (e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m‘accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses;

Que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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GUILLO David et CLEMENCE Baptiste

Prise en charge des états de mal épileptiques par le service d'accueil des Urgences
) et le SAMU-SMUR du CHU d’Angers,
Evaluation des pratiques professionnelles de Janvier 2014 a Décembre 2015.

Introduction : L'Etat de mal épileptique (EME) est une urgence thérapeutique et diagnostique
relativement fréquente. La prise en charge initiale est soumise a des recommandations formalisées
d’experts datant de 2009. L'objectif de notre travail était d’'évaluer I'adéquation de la prise en charge
des EME par le service mobile urgence et réanimation (SMUR) et le service d'accueil des urgences
(SAU) d'Angers sur la période de janvier 2014 a décembre 2015 a celle recommandée par le
référentiel de 2009 dont découle le protocole du service.

Matériel et Méthodes : Notre étude réalisée au CHU d’Angers était observationnelle, rétrospective,
monocentrique. L'adéquation au protocole thérapeutique a été évaluée sur 3 critéres :

le conditionnement, le respect thérapeutique a 30 (£5) min, puis a 45 (£15) min avec respect des
criteres d'intubation. Nous avons ensuite recherché des facteurs d'inadéquation et analysé la prise en
charge hospitaliére notamment les étiologies retenues et le recours a I'intubation.

Résultats : 151 dossiers ont été analysé. 44,4% des dossiers étaient en adéquation globale, 81%
pour le critére 1, 62,4% pour le critére 2, 75,2% pour le critére 3. Les trois étiologies retrouvées
étaient la présence d'une étiologie cérébrale non aigue (cicatrice cérébrale) (42%), une pathologie
lie a I'alcool (18%), un sous dosage en médicament épileptique (17%). 68% des patients avaient un
antécédent d'épilepsie. 64% des patients ont été hospitalisés en réanimation. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 9 jours. 30,4% des patients ont été intubés lors de la prise en charge
initiale. 20,5% des patients ont présenté une pathologie de |'appareil respiratoire. 14 déces ont été
relevés au cours de la prise en charge hospitaliére, soit 9,2% des patients.

Conclusion: L'adéquation au protocole a pu étre évaluée, plus de la moitié des prises en charges
d’EME étaient inadéquates, I'application du protocole pourrait étre plus rigoureuse. Le recours a
I'intubation lors de la phase initiale était plus important que celui attendu. Une étude prospective,
multicentrique pourrait permettre d'affiner ces résultats et d'assurer la reproductibilité de nos critéres
d’évaluation du protocole.

Mots-clés: Etat de mal épileptique - Epilepsie - SMUR - urgences

Status epilepticus management by prehospital emergency care and emergency service unit
of CHU of ANGERS. Formative assessment January 2014 to December 2015.

INTRODUCTION: Status epilepticus (SE) is a common therapeutic and diagnosis emergency. The
initial management is subject to recommendations dating from 2009. The aim of our work was to
evaluate the adequacy of status epilepticus management by prehospital emergency care (SMUR) and
emergency service unit (SAU) over the period from January 2014 to December 2015 to that
recommended by the 2009 benchmark from which the protocol of the service is derived.

MATERIAL AND METHODS: Our study carried out at the CHU of Angers was observational,
retrospective, monocentric. Protocol adequation was evaluated on three criteria: conditioning,
therapeutic compliance at 30 (£ 5) min, and then at 45 (£ 15) min with respect to the intubation
criteria. We then looked for factors of inadequacy and analyzed hospital management in particular the
etiologies selected and the use of intubation.

RESULTS: 151 files were analyzed. 44.4% of the cases matched, 81% for criterion 1, 62.9% for
criterion 2, 75.2% for criterion 3. The three etiologies found remote symptomatic (cerebral scar)
(42%), alcohol-related disease (18%), low antiepileptic drugs level (17%), and 68% of patients had a
history of epilepsy. 64% of patients were hospitalized in intensive care. The average hospital stay was
9 days. 30.4% of patients were intubated during initial management. 20.5% of patients had
respiratory tract disease. The mortality rate of the population was 9.2%.

CONCLUSION: The adequacy of the protocol has been evaluated, more than half of the SE
managements were inappropriate. Application of the protocol could be more rigorous. Use of
intubation in the initial phase was greater than expected. A prospective, multicentric study could be
managed in order to refine these results and ensure the reproducibility of our protocol evaluation
criteria.

KEYWORDS: Status epilepticus - Epilepsy - Prehospital emergency care - Emergency Service Unit
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