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Définition

e Survenue transitoire de signes et/ou de
symptomes cliniques due a une activité neuronale
cérebrale excessive et anormalement synchrone
se manifestant par

— Des symptomes (une alteration
de la conscience et/ou des signes moteurs
et/ou des signes sensoriels) et/ou des

ou , et/ou des signes
neuro-vegetatifs,
* Crises d'origine genéralisee, crises d'origine
focale, pouvant evoluer vers une crise
secondairement géneralisee.




Epidémiologie
* Incidence : Bimodale; personnes jeunes et
agees
 3eme cause de pathologie neurologique

apres 65 ans, apres AVC et MNG qui eux-
mémes augmentent le risque d’épilepsie

* Prévalence va augmenter -
 Prévalence: 5.4% aprés 75ans '~/
+ > 7-5% en EHPAD

GBD 2016 Epilepsy Collaborators. Lancet Neurol 2019; |

18: 357-75.

Birnbaum AK, et al. Neurology 2017; 88: 750-57




Causes differentes PA/PJ

» Jeunes : génetique
* Age (late-onset): (ischémique —
hémorragique (50%) > 15 % >
(hypoglycemie, hyponatremie <
125 mmol/L, hypomagnésemie/calcémie),

LI rrioasm.
[13%)

Others Echaemic stroke

[B%w)
Hernandez-Ronquillo L, et al.

Epilepsy Res 2018; 140: 90-94.

Itetabols ——
15%:]

Oitheer
nNeurooogrtree
discarder (5%

Alzbeimers disease

Sen A et al. Lancet 2020; 395:
735-48

Meoplasms Haemanthagic stroke
115%) | Li%)




Risque différent en fonction du
type de MND

« La probabilite cumulee de developer une
epilepsie :
— 11.5% globalement
— Plus élevée chez (13.4%) et (14.7%)
— Plus basse chez FTD (3.0%).

* Suggere un niveau d’hyperexcitabilite
different

Beagle AJ, et al. J Alzheimers Dis. 2017;60(1):211-223.



Physiopathologie commune
Epilepsie/Alzheimer-DV-MCL

* Altération microvasculaire — taupathie :
iIncidence E associee a hypertension,
diabete, apoE4 genotype, AVC, demence.

— Traitement « agressif » des facteurs de
risque vasculaires en cas d’'epilepsie

— Pour réduire le risque cognitif en cas d'E ?

Lee S, et al. Ann Neurol 2016; 79: 929-39.

Hanby MF, et al. Neuroimage Clin 2015; 9: 128-33.
Roberson ED, et al. Science 2007; 316: 750-54.
Sen A, et al. Epilepsia 2007; 48: 1447-54. 10

Sen A, e al. Dev Neurosci 2008; 30: 96—104.

Tai XY, et al. Brain 2016; 139: 2441-55.




Physiopathologie commune
Epilepsie/Alheimer-DV-MCL

* En effet, epilepsie participe a la
physiopathologie des demences

— Traitements anti-épileptiques (Levetiracetam)

utiles pour le fonctionnement des réseaux

neuronaux et donc la cognition en cas de

démence ?

Canter RG, et al. Nature 2016; 539: 187-96.
Palop JJ, et al. Nat Rev Neurosci 2016; 17: 777-92.
Wandschneider B et . Neurology 2014; 83: 1508-12



Crises souvent focales et
semiologie atypique chez PA

* Atypies a connaitre car rarement convulsions chez le PA:

Perte de connaissance breve, rupture du contact, amnésie
brevequestions répétées, impression de déja vu, aphasie, paresthésies
Bravais-Jacksoniennes (main-face), chute, mouvements inhabituels,
hallucinations, olfactives), épisode bref confusionnel,
trouble du comportement bref, (tb du rythme,
froid/chaud, soif, hypersalivation, sensation épigastrique ascendante);
symptomes stéréotypées et repétés avec symptomes « post-
critiques » a rechercher +++

« Céphalées et désorientation.

 Deéficit moteur (parésie de Todd), hyperactivite, déambulation,
incontinence peuvent persister plusieurs jours

— Etat de mal confusionnel : état de conscience/vigilance ou troubles du
comportement inhabituel ou fluctuant.

— Diagnostic différentiel: AlT (nature stéréotypée dans I'ELO), confusion,

syncope convulsivante, migraines, plus rarement psychogene
Chen LA, et al. Age Ageing 1989; 18: 17-20; Cheng S. Epileptic Disord 2014; 16: 385-94.; Freitas ME, et al. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 2019; 90: 920-28.; Godfrey JW, et al. Age Ageing 1982; 11: 29-34. Kellinghaus C, et al. J Neurol 2004; 251: 704-009.




Ce) ===~ Mesures d’'urgences: Noter
. - I'heure de début
ppel 15 si :

— Blessure, cause grave (choc, tb rythme,...)

— Etat de mal (phases toniques et cloniques réunies durent plus de 5
minutes) : Pronostic vital et fonctionnel engagé si > 30 minutes
(collapsus, hypoxie, rhabdomyolyse, ischémie cérébrale, atteinte multi-
viscérale)

— 1ere crise.

* Protéger

— Libérer les voies aériennes superieures (ne pas introduire les doigts ou tout
objet).

— Position latérale de sécurité (participe a libérer les voies aériennes supérieures,
prévient une pneumopathie d'inhalation en cas de vomissements).

« DEXTRO ++++

- Sa02 (oxygéne ?)

* Rythme/Fc: Arythmie peut induire une crise comitiale; ECG
 TA: Choc ?

* Hyperthermie : Recherche infection (PL ?)



Hospitalisation 7

* Crise habituelle chez un patient épileptique
connu et traite, pas d'hospitalisation
systematique.

* Premiere crise ou crise inhabituelle, ou
si la durée est supérieure a 5 minutes,
appel du 15 pour prise en charge au
service des accueils des urgences.

* Au SAU, pas de traitement antiepileptique
systematique en |I'absence d'etat de mal
epileptique.



Place des benzodiazepines

Si crise longue > 5 min ou crises, répétées et rapprochées
si conduite a tenir/prescription d’'un neurologue (SI antecedent d’'état de

mal par exemple)/urgentiste.

Car risque complications respiratoires

Contents lists available at ScienceDirect
Seizure: European Journal of Epilepsy !
journal homepage: www alsevier comilocate/seizure

L]
et

Lorazepam timing for acute convulsive seizure control (LoTASC)

Hera A. Kamdar”, Mol ha[n_mad Hamed °, Keaton S. , Kruthika
Elizabeth Peters ", Rabia Yas GuravThakur,Magl.aG pal”, Khalid Sawalha ™
Diana Greene-f Cham:h)s - sz\r Hussein ™

Clonazépam (Rivotril®) 1 mg en IVL, répété une fois si échec au bout

de 5 minutes

Si pas de voie veineuse, dans l'attente des secours apres validation

par le médecin:

— Diazépam (Valium®) intra-rectal (seringue + canule rectale) : 5 mg
— Midazolam (Buccolam®): AMM chez I'enfant jusque 10 ans (entre gencive et joue)

Chariot d’urgences



Diagnostic positif -étiologique

Malaise suspect Anamneése Examen clinique ECG
Diagnostics
différentiels
Bilan biologique: Imagerie cérébrale
Crise épileptique ycémie , .
symptomatique aigué - lonogramme, calcémie, magnésémie Hyponatremle <125 nmol/mL
N < - Urée créatinémie
- Bilan hépatique, ammoniémie
- Si doute : toxique, OH, BZD, CO
EEG dans le
Ponction lombaire ?
(' EPILEPSIE |
Anamnése Examen clinique CG prolongé/vidéo EEG Imagerie cérébrale Bilan neuropsychologique

sommeil

Syndromes L ' Bilan:

o Etiologies

epileptiques - Génétique
- Métabolique
- Inflammatoire
- Infectieux

- Structurel



Etat de mal épileptique

1. En cas d'intervention avant 30 minutes

condition
1+ ligne Keppra®
[ BZD *2 si échec 4 5 min J PP Arét de TT aggravants/toxiques

2* ligne (+ 10 minutes) Reprise des TT AE
LVT, VPA (LCM) Vi ®
: impat
Fosphé , phénobarbital
E SRS Correction thles métaboliques, ioniques
L
- FA® 3¢ ligne (+ 30 minutes)
Ing_: Prodilantin | Sédation avec 10T L
= / Ou 2*essai 2 ligne ATB/antiviralfaniparasitaire
. . TT immunomodulateurs : IglV,
EME refractaire l« corticoides, échanges plasmatiques. ..
Burst suppression
Monitoring EEG Chirurgie. ..
Polythérapie AE
Diéte cétogéne
Kétamine
Chirurgie...

Fig. 15.8. E Prise en charge médicamenteuse de |'état de mal épileptique.
AE, antiépileptiques ; EME, état de mal épileptique ; LVT, lévétiracétam ; VPA, acide valproique ; LCM,
lacosamide ; IOT, intubation orotracheale ; TT, traitement.



Médicaments qui
abaissent le seull epileptique

TaABLEAU (suwvrTe)
Médicaments pouvant provoquer des convulsions®*

Fréquenc e c hez des patients
sans antécédents de convulsions
Med icament et sans maladie concomitante Facteurs de risgue Commentaires
Quinolones Rarement a4 dose thérapeutique « Prédisposition aux convulsions @ Convulsions signalées 4 la suite de I'administration d'acide nalidixique (NegGram®),
« En concomitance avec la théophylline de ciprofloxacine (Cipro®) et de norfloxacine (Noroxin®)
(synergie du potentiel épileptogéne) @ Surtout associées aune surdose ou observées chez des patients ayant des
ou un AINS antécédents de convulsions
Isoniazide @ 0ccasionnellement a dose @ Antécédents de convulsions @ Convulsions probables en cas de surdose
thérapeutique @ Insuffisance rénale @ Peut provoquer I'état de mal épileptique,
i @Risquel€d ladose  @ACBWIRBBUIS IBIIS e e e
Antiviraux Acyclovir (Zovirax®) : rarement @« Dose élevée Zidovudine (Retrovir®), foscarnet (Foscavir™) et ganciclovir (Cytovene™) : cas signalés
& dose thérapeutique @ Insuffisance rénale chez des sidéens (population & risque & cause de lésions au SNC et d'infections
ceee 5o eee e oS40 £ e 40 o401 00 a5 o e s enr s eeerssassseesreonrreneeeonnrnnns TN OGS, DO BHBIMNEY et ssees et
Vaccins Fréquemment a dose thérapeutique @ Trouble cérébral La prise d'un antipyrétique (au moment de la vaccination et quatre heures aprés) est
(convulsions fébriles) @ Antécédents de convulsions parfois recommandée en prophylaxie pour un enfant a risque.

e Antécédents familiaux (du premier degré)
d'épilepsie idiopathique

Flum azénil Convulsions signalées 4 dose faible o Utilisation prolongée de benzodiazépines Convulsions probablement causées par le sevrage aigu des benzodiazépines
(Anexate®) et dlevée par voie parentérale

e @ SUINIOSE d'aUtres MEdICAMBNNS e
Antihistaminiques  En cas de surdose Les éthanolamines (ex. ;: diphenhydramine [Benadryl™]) sont les plus épileptogénes.

«Les enfants sont particuliérement exposés & un risque de convulsions en cas de

des concentrations toxiques « Convulsions plus fréquentes chez sujets jeunes, dans les suites opératoires

.................................... L OSSO ... . ... SO
@ Fréquemment & dose thémpeutiqgue  «lrradiation au cerveau/ @ Les convulsions sont I'une des complications les plus fréquentes de ces agents
radiologiques « Risque lié 4 la dose trouble structural du cerveau (ex. : moins de 1 9% par voie intraveineuse dans la population générale ; jusqu'a 19 %
« Traitement antinéoplasique concomitant en présence de métastases au cerveau).
@ Antécadents de convulsions a Convulsions habituellement bréves et qui disparaissent spontanément, mais état de
. mal épileptique aussi signalé
Anesthesiques Occasionnellement a dose Cas notés aprés I'administration d'enflurane (Ethrane®) et de kétamine (Ketalar*?y
" Ckaakrets OO o coc NSO
Agents alkylants « Potentiel élevé en cas de surdose
(particuliéGremant «Sont plus utilisés que les autres agents alkylants, done on ne peut pas conclure avec
le chlorambucil certitude gu'ils sont les plus épileptogénes de leur classe,
[Leuloerm"] etle «Les enfants sont prédispos és aux effets épileptogénes du chlorambucil.

busulfan [Myleran®])




Lidocaine
Xylocaine®)

@ Rarement & dose thérapeutique

@« Risque lié 4 ladose

@ Laneurotoxicité survient plus
fréquemment & la suite d'une
administration intraveineuse,
mais elle survient aussi aprés une
administration orale, sous-cutanée
ou intra-uréthrale,

@ Insuffisance cardiaque

@ Infarctus aigu du myocarde

o Etat de choc

@ Insuffisance hépatique ou rénale
«En concomitance avec la cimétidine

« Des effets toxiques surviennent fréquemment & la suite de I"administration
accidentelle dans un vaisseau sanguin,

« Posséde des propriétés anticonvulsivantes a faible dose, et épileptogénes a dose
glevée : peut provoquer |'état de mal épileptique (a dose élevée), mais est utilise
pour maitriser ce trouble (4 dose thérapeutique).

« Convulsions aussi associées 4 la bupivacaine (Marcaine®) et & la procaine (Novocain®)

@ Hypoglycémie
® Hypoperfusion cérébrale

Les candiosélectifs seraient moins épileptogénes, quoique des convulsions aient été
signalées & la suite de I'administration d'esmolol (Brevibloc®) 4 dose thérapeutique
et de métoprolol {Lopresor®) 4 dose suprathérapeutique,

« Mexilétine (Mexitil®) : particuliérement par voie intraveineuse
« Cas aussi associés & la digoxine (Lanoxin®), au disopyramide (Rythmodan®)
et laquinidine

Mépéridine

Dememl) .

Opicides
(sauf la mépeéridine)

analgésiques

Fréquemment & dose thérapeutique

 Occasionnellementadose

thérapeutique

Accumulation du métabolite

{administration prolongée, insuffisance rénale)
Rarement & dose thérapeutique

@ Insuffisance rénale

@ Anomalie du SNC

@« Antécedents de convulsions

« Age avance

Pénicillines:

« Voie d'administration (intraveineuse et
intrathécale : risque plus élevé)

@ Schéma posologique (perfusion continue :

risgque plus éleve)
Imipénem :
@ Infection par P &niginosa
@« Antécedents de traumatisme cranien
@ Alcoolisme
2 En concomitance avec un médicament
qui abaisse le seull de convulsions

@ Maorphine : convulsions & la suite de I'administration de doses élevees a des nourissons
@ Convulsions signalées & la suite de 'administration de propoxyphéne (Darvon-N®),
de pentazocine par vole intraveineuse {Talwin®), de fentanyl (Duragesic®) a dose faible
et élevée, et de sufentanil (Sufenta™) a dose faible et élevée

s Les convulsions sont 'un des symptomes d'une intoxication aux salicylates.

o Cas aussi observés a la suite de l'administration d'une surdose d'acide méfénamique
(Ponstan™)

»La plupart des autres AINS (ex. : ibuproféne [Motrin®] et indométhacine [Indocid®])
semblent dépourvus de potentiel épileptogéne significatif,

e Convulsions notées 4 la suite de 'administration de pénicillines, de céphalosporines et

d'imipénem/cilastatine (Primaxin®)

@l est difficile de confirmer le potentiel épileptogéne de I'imipénem, car cet agent
est habituellement utilisé chez des patients & risque (infection grave, en plus
des facteurs énumeéras).

01



Lidocaine 2 Raement & dose thérapeutique @ Age avance  Des effets toxigues surviennent fréquemment & la suite de "administration

{¥ylocaine™) @« Risque lié 4 ladose @ Insuffisance cardiaque accidentelle dans un vaisseau sanguin,

@ Laneurotoxicité survient plus aInfarctus aigu du myocarde « Posséde des proprigtés anticonvulsivantes a faible dose, et épileptogénes a dose
fréquemment & la suite d'une @ Etat de choc élevee  peut provoquer |'état de mal épileptique (4 dose élevée), mais est utilisé
administration intraveineuse, @ Insuffisance hépatique ou rénale pour maitriser ce trouble (& dose thérapeutique).
mais elle survient aussi aprés une «En concomitance avec la cimétidine « Convulsions aussi associées 4 la bupivacaine (Marcaine®) et a la procaine (Novocain®)

administration orale, sous-cutanée
ou intra-uréthrale.

Béta-bloguants Rarement & dose thérapeutique 2 Hypoglycémie Les caiosélectifs seraient mains épileptogénes, quoigue des convulsions aient été
® Hypoperfusion cérébrale signalées &la suite de I'administration d'esmolol (Brevibloc®) 4 dose thérapeutique
... utdemétoprolol (Lopresor®) d dose suprathérapeutiove.
Autres Surtout & la suite d'une surdose o Mexiléting (Mexitil®) : paticulizrement par vole intraveineuse
antiarythmiques @ Cas aussi associés 4 la digoxine (Lanoxin®), au disopyramide (Rythmodan®)
et d laquinidine
Mépéridine Fréquemment & dose thérapeutique Accumulation du métabolite
(administration prolongee, insuffisance rénale)
Opicides Rarement & dose thérapeutique « Momhine : convulsions & la suite de I'administration de doses élevées a des nourissons
(sauf la mépéridine) « Convulsions signalées 4 la suite de I'administration de propoxyphéne (Darvon-N®),
de pentazocine par vole intraveineuse (Talwin®), de fentanyl (Duragesic™) 4 dose faible
et élevée, et de sufentanil (Sufenta™) a dose faible et élevée
Autres En cas de surdose @« Les convulsions sont 'un des symptimes d'une intoxication aux salicylates.
analgésiques @« Cas aussi observés 4 la suite de 'administration d'une surdose d'acide méfénamique
{Ponstan™)
o Laplupart des autres AINS (ex. : ibuproféne [Motrin®] et indométhacine Indocid™])
semblent dépourvus de potentiel épileptogéne significatif,
Béta-lactames Oecasionnellement & dose @« Dose élevée « Convulsions notées a la suite de I'administration de pénicillines, de céphalosporines et
thérapeutig
VIDAL Tramadol iel épileptogéne de 'imipénem, car cet agent

patients & risque (infection grave, en plus

-Contre-indication: épilepsie non traitée
- Précautions sont nécessaires en cas
d'antécédent de convulsions

Imipénem :

@ Infection par P &wginosa

@ Antécédents de traumatisme cranien

@ Alcoolisme

2 En concomitance avec un médicament
qui abaisse le seull de convulsions
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Médicaments pouvant provoquer des convulsions'*

Fréquence chez des patients
sans antécédents de convulsions
M\ et sans maladie concomitante Facteurs de risque Commentaires
Antidépresseurs | o Rarement & dose therapeutique @ Antécédents (personnels ou familiaux) @ Risque élevé : bupropion (Wellbutrin® SR), mapratiline (Ludiomil®, risque impartant
@ Risque lig & la dose de convulsions aune dose > 225 mg/j), clomipramine (Anafranif®, surtout & une dose = 300 mg/j)
@ Traumatisme cérébral « Faible risque: trazodone (Desyrel®) et ISRS
@ Accident vasculaire céndbral « Risque minime : IMAO (les convulsions peuvent survenir lors de crises hypertensives
@ Dose élevée associées a la tyramine)
@ Augmentation trop rapide de la dose
Lithium Des convulsions ont été associées @« Anomalie décelée & I'EEG Controversé : des concentrations sériques non taxiques, le lithium posséderait
4 des taw sériques thérapeutigues « Trouble convulsit des propriétés anticonvulsivantes et épileptogénes.
et suprathérapeutiques # Symptdmes psychotiques aigus
@ Clairance rénale diminuée
Phénothiazines : @ Trouble neurologique Phénothiazines :
@ Fréquemment & dose thérapeutigue  « Maladie organique du cerveau @ Les convulsions surviennent habituellement a linstauration du traitement ou & la suite
(environ 1% des patients) @ Antécédents de convulsions d'une augmentation soudaine de la dose,
Butyrophénones (halopéridol) : @ Polypharmacie @ Les aliphatiques (ex. : chiorpromazine [Largacti®], promazine) exposent a un risque
@ Occasionnellement & dose @ Tratement prolongeé plus élevé que les pipérazinigues (ex. : fluphénazine [Moditen®)) ou les pipéridiniques
thérapeutique @ Dose dlevée (. : thioridazine).
@ Risque lié & la dose @ Augmentation trop rapide de la dose Halopéridol {Haldel"") :
Clozapine : @ Selon certains, est associé & un risque moins éleveé que les autres antipsychotiques ;
@ Fréquemment & dose selon d'autres sources, st plus épileptogéne que les pipéraziniques.
thérapeutique (risque de 2,8 %) Clozapine (Clozaril®) :
@ Risque élevé sila dose est > 600 mg/] (risque de 4,44 14%).
Théophylline @ Occasionnellement & dose » Age avancé @ Les complications neurologiques peuvent difficilement étre prédites sur la base
thérapeutique « Antécédents de traumatisme cranien des taux sérigues 4 cause de lafaible corrélation avec les concentrations au SNC.
@ Plus probable lors d'une @ MPOC @ Des cas ont é4é associés 4 un traitement en concomitance avec la cimétidine
surconsommation prolongée @ Faible taux sérique d'albumine (Tagamet®) et |'érythromycine.
(par oppasition a une surdose aigué)  « Insuffisance hépatique @ Peut provoquer un état de mal épileptique.
@ Insuffisance cardiaque
@ Etat de choc
@ Infection virale
@ Traitement a long terme associé a l'un

des problémes suivants : antécédents

de convulsions, anomalies cérébrales
(ex. : encéphalite, insuffisance vasculaire
céntbrale) ou sevrage d'alcool




Eta de mal epileptique

1. En cas d'intervention avant 30 minutes

E T ST

condition
[ 1" ligne } Ke pPp ra® Arrét de TT aggravants/toxiques

BZD *2 si échec a4 5 min

Reprise des TT AE

2¢ ligne (+ 10 minutes)
Fosphénytoine, phénobarbital

g @Bﬁ métaboliques, ioniques
Ll
] - Q) 3 ligne (+ 30 minutes)
e Prodilantin® tdation auce IOT T
<< / Ou 2¢ essai 2¢ ligne ATB/antiviral/antiparasitaire
, . TT immunomodulateurs : glV,
EME refractaire l corticoides, échanges plasmatiques. ..
Burst suppression
Monitoring EEG Chirurgie...
Polythérapie AE
Diéte cétogéne
Kétamine
Chirurgie. ..

 Medicaments hypo-glycémiant, calcémiant, natrémiant, anti-
arythmiques

« Sevrage en BZD, anti-D, morphiniques, alcool



Eta de mal epileptique

1. En cas d'intervention avant 30 minutes

condition

[] ra Y

Neurologic manifestations in hospitalized
patients with COVID-19
The ALBACOVID registry

Carlas Manuel Remera-Sanchez, MD,* Inmaculada Diaz-Maroto, MD,* Eva Fernandez-Diaz, MD,* Correspondence >
Alvare Sanchez-Larsen, MD,* Almudena Layos-Romero, MD,* Jorge Garcia-Garcia, MD, Esther Gonzalez, MD, Dr. Ramero-Sanchez

Inmaculada Redendo-Pefias, MD, Ana Belen Perona-Moratalla, MD, Jose Antonia Del Valle-Perez, MD, carlosmanuelromerosanche@

Julia Gracia-Gil, MD, Laura Rojas-Bartolorné, MD, Inmaculada Feria-Vilar, MD, Maria Monteagudo, MD, grnail.cam

Maria Palac, MD, Elena Palazon-Garcia, MD, Cristian Alcahut-Rodriguez, MD, David Sopelana-Garay, MD,
Yoscar Moreno, MO, Javaad Ahmad, MD, and Tomas Segura, MD, PhD

Nfurﬂhgpm 2020,95:e 1060-e1070. doi:10.1212 WK L.O0O000000009937

hd Polythérapie AE
Diéte cétogéne

Kétamine

Chirurgie. ..

Fig. 15.8. E Prise en charge médicamenteuse de |'état de mal épileptique.
AE, antiépileptiques ; EME, état de mal épileptique ; LVT, lévétiracétam ; VPA, acide valproique ; LCM,
lacosamide ; IOT, intubation orotracheale ; TT, traitement.



Eta de mal epileptique

1. En cas d'intervention avant 30 minutes

Mise en ; i
Antiépilepti TT étiologique
1" ligne Ke ra®
[ BZD *2 si échec a 5 min } PP A de TT aqorevemit/Audcries
2* ligne (+ 10 minutes) Reprise des TT AE
LVT, VPA (LCM) - ®
w Fosphénytoine, phénobarbital Vim pat
— Correction thles métaboliques, ioniques
=L
] - Q) 3 ligne (+ 30 minutes)
:'?E Prodilantin | SSaato et KT T
<< / Ou 2¢ essai 2¢ ligne ATB/antiviral/antiparasitaire
, . TT immunomodulateurs : glV,
Burst suppression
Monitoring EEG Chirurgie...
Polythérapie AE
Diéte cétogéne
Kétamine
Chirurgie. ..

Fig. 15.8. E Prise en charge médicamenteuse de |'état de mal épileptique.
AE, antiépileptiques ; EME, état de mal épileptique ; LVT, lévétiracétam ; VPA, acide valproique ; LCM,
lacosamide ; IOT, intubation orotracheale ; TT, traitement.



Epilepsie post-AVC

Drugs & Aging (2021) 38:285-299
https://dolorg/ 101007 /<40266-021-00837-7

REVIEW ARTICLE )

Seizures and Epilepsy After Stroke: Epidemiology, Biomarkers
and Management

Marian Galovic**© . Carolina Ferreira-Atuesta®>* . Laura Abraira™® - Nico Déhler’ - Lucia Sinka' - Francesco Brigo® -
Carla Bentes® - Johan Zelano'"'" - Matthias ). Koepp™®

* Crises dans les 7 jours : traitement court
ou pas de traitement

* Crises apparaissant apres la phase aigue



Epilepsie/encephalite
auto-immune

* Epilepsie grave de novo du SA ou troubles
cognitifs ou comportementaux d'évolution rapide
+ epilepsie (dystonie faciobrachiale+++):
recherche d’auto-anticorps anti-LGI1, -CASPR2,
-NMDAr, AMPAr, GABA-A et anticorps anti-
onconeuronaiux dans le sang et LCR.

* A connaitre car efficacité des
Immunosuppresseurs sur epilepsie et cognition

Pohlmann-Eden B, et al. BMJ 2006; 332: 339.
Sen A, et al. Lancet 2014; 383: 7-13

Graus F, et a. Lancet Neurol 2016; 15: 391—-404.
Thompson J, et al. Brain 2018; 141: 348-56.



Potential effect on cognition

Potential effect on mood

Other specific considerations in older people

Brivaracetam

Carbamazepine

Clobazam

Eslicarbazepine

Mot well studied; usually
cognitively neutral

Cognitive side-effects can be
maore marked in older people

Might be associated with
cognitive slowing

Can be associated with
hyponatraemia which could
result in confusion, apathy, and

Jothargy

Gabapentin

Lamotrigine
Levetiracetam

Lacosamide

Usually cognitively neutral
Usually cognitively neutral

Usually cognitively neutral

Usually cognitively neutral

Oxcarbazepine

Perampanel

Phenytoin

Pregabalin

Sodium
valproate

Topiramate

Zonisamide

Can be associated with
hyponatraemia which could
result in confusion, apathy, and
lethargy

Likely to be cagnitively neutral,
but data are scarce

Can be associated with adverse
effects on cognition

Usually cognitively neutral

Can affect cognition; also
hyperammonaemic
encephalopathy

Can have adverse effects on
cognition; word-finding
difficulty in particular

Can have adverse effects on
cognition; word-finding
difficulty in particular

Might have adverse effects on mooad

Maood stabiliser

Generally neutral; occasional adverse
effect on mood, especially in patients
with learning difficulties

Not thought to case substantial
adverse effect on mood

Can be anxiolytic and benefit mood
Maood stabiliser

Can have adverse effects on mood
(eg, irritability, anxiety, low mood)

Generally thought to have a benign
peychological profile, but can
occasionally have adverse effects on
miood

Prabably no substantial adverse effect
on mood

Can have adverse effects on mood
with risk of unusual thoughts
especially at higher doses

Can sometimes have adverse effects
on mood

Can be anxiolytic and benefit mood

Mood stabiliser

Can have adverse effects on mood

Can have adverse effects on mood

Not enzyme inducing; few drug-drug interactions

Enzyme inducing: high propensity for drug-drug interaction;
side-effect of dizziness can lead to falls; negative effects on lipid
metabolism and can increase cardiac markers; enzyme inducing
medications can have greater adverse effect on bone health than
other antiseizure medications

Drowsiness is main side-effect

Contraindicated in patients with second-degree or third-degree
conduction hlock; dizziness could result in falls; less enzyme
induction than carbamazepine

Lack of drug-drug interaction

Risk of rash around 1:30; can be associated with insomnia, vivid
dreams, and nightmares; might associate with tremar

Lack of drug-drug interaction

Possibility of palpitations and prolongation of PR interval

(all patients); rarely atrial fibrillation and atrial flutter (usually with
higher intravenous loading of drug); check electrocardiogram
befare initiating

Enzyme-inducing agent; enzyme-inducing medications can have
greater adverse effect on bane health than other antiseizure
medications; dizziness could result in falls

Few drug-drug interactions

Narrow therapeutic window; extensive drug-drug interactions
(&g, apixaban); negative effects on lipid metabolism and cardiac
markers; dizziness can result in falls; enzyme-inducing medication
can have greater adverse effects on bone health than ather
antiseizure medications

Also frequently used to help with chronic pain; can associate with
ankle vedema and increased risk of falls in older people

Thrombocytopenia; weight gairg tremaor, especially at higher
doses

Nephrolithiasis; weight loss; complex side-effect profile

Quite similar side-effect profile to tapiramate, but overall
probably better tolerated

Prescribing the most appropriate antiseizure medication for each individual patient ahways requires careful thought. In older people, side-effect profile, effect on cognition
and mood, and drug-drug interactions warrant specific attention.=* Additional data relating to side-effects are drawn from individual Summary of Product Characteristics

documentation.

Table: Selected specific considerations relating to prescription of antiseizure medication in older people (aged >65 years)

Traitement

e fond

* Levetiracetam
plus efficace

* Lamotrogine,
gabapentine,
topiramate
moins d’effets
secondaires

Sen A, et al. Lancet.
2020:395:735-748.



Crises partielles

The SANAD Il study of the effectiveness and cost-effectiveness * ®)
of levetiracetam, zonisamide, or lamotrigine for newly
diagnosed focal epilepsy: an open-label, non-inferiority,
multicentre, phase 4, randomised controlled trial

Anthony Marson, Girvan Burnside, Richard Appleton, Dave Smith, John Paul Leach, Graeme Sills, Catrin Tudur-Smith, Catrin Plumpton, m
Diyfrig A Hughes, Pauln Williomson, Gus A Boker, Silviya Balabanova, Claire Taylor, Richard Brown, Dan Hindley, Stephen Howell, Melissa Maoguire,
Rajiv Mohanraj, Philip £ Smith, on behalf of the SANAD Il collaborators™

Summary
Background Levetiracetam and zonisamide are licensed as monotherapy for patients with focal epilepsy, but there is  Loncee 2021 397 1363-74

Lamotrigine premiere intention

Interpretation These findings do nol support the use of leveliracetam or zonisamide as first-line trealmenis for patienls
with focal epilepsy. Lamotrigine should remain a first-line treatment for patients with focal epilepsy and should be the
standard treatment in future trials.



Traitement des la premiere crise
chez la PA

* Autres élements dans I'évaluation du
risque de récidive
— Pathologie sous jacente (AVC, MA, DCL)...
— Maladie des petis vaisseaux a I'|RM ?
— Niveau de ralentissement EEG focal

* Optimisation de la prise en charge
vasculaire +++

Sen A, et al. Brain 2018; 141: 1592—-608
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Sen A, et al. Brain 2018; 141: 1592—-608
Stefanidou M et al. Epilepsia. 2022;63:237-243



Statins for the Prevention of Post-Stroke Seizure and Epilepsy
Development: A Systematic Review and Meta-Analysis

Emily K. Acton, msce,””“ Ossama Khazaal, mp,” Allison W. Willis, Mp, ms,*”
Michael A. Gelfand, mp, php,” Sean Hennessy, PharmD, PhD,"
Magdy H. Selim, mp, phD,' and Scott E. Kasner, MD, MSCE®

Jowrmal of Stroke and Cerebrotascular Dhisenses, Vol. 30, No. 10 (October), 2021: 106024

064, C1 0.46-0.88). Condysions: Review of 7 cohort studies suggested post-stroke,
but not pre&tmke#&e may be associated with reduced risk of early-onset
seizures and post-stroke epilepsy. Further research 15 warranted to validate these
findings in broader populations and better parse the termporal components of the

associabions.



Anti-epileptiques preventifs ?

* Epilepsie, role dans la mauvaise evolution
en cas de MA ?

 Lambeaux d’epilepsie infracliniques FDR ?

* Essai pour evaluer l'effet du Levetiracetam
sur I'incidence de I'E et la cognition des
patients MA

Palop JJ, Mucke L. Arch Neurol 2009; 66: 435—40.
Palop JJ, Mucke L. Nat Rev Neurosci 2016; 17: 777-92.



Hemorragie intracerebrale

Articles I

Safety and efficacy of prophylactic levetiracetam for ® ™
prevention of epileptic seizures in the acute phase of
intracerebral haemorrhage (PEACH): a randomised,

double-blind, placebo-controlled, phase 3 trial

Lowre Peter-Derex, Frédéric Philippeau, Pierre Garnier, Mothalie André-Obadia, 5ébastien Boulogne, Héléne Catenoix, Philippe Convers,
Lowre Mazzola, Michel Gowttard, Mawd Esteban, julia Fontaine, Laura Mechtouff, Eledie Ong, Toe-Hee Cha, Norbert Nighoghossian,
Nathalie Perreton, Anne Termog, Julie Hoesebaert, Anme-Marie Schott, Muriel Rabilloud, Christine Fivot, Carole Dhelens, Andrea Filip,
Yues Berthezéne, Sylwain Rheims, Florent Boutitie, Lourent Derex

Summary
Background The incidence of early seizures (occurring within 7 days of stroke onset) afier intracerebral haemorrhage  Lancet Neurol 2022, 21: 781-91

Interpretation Leveliracetam might be effeclive in preventing acule seizures in intracerebral haemorrhage. Larger
studies are needed to determine whether seizure prophylaxis improves functional outcome in patients with
intracerebral haemorrhage.



Fédération des Associations de personnes handicapées

PRI Fducation
EFAPPE _ |
e patients/aidants

 Informer les proches (le soignants,...) en décrivant
les symptomes des crises (surtout si aura, partielles
ou etat de mal) et ce qu’ils peuvent faire durant
et apres la crise

* Laissez le n° de telephone de quelqu’un qui
connait le type épilepsie et son traitement.

* |ntérét de la personne de confiance et du
bracelet d’identification (nom, mention de son
épilepsie, un numeéro de telephone a appeler, une
recommandation adaptée)

 Pas d’automédication et optimiser observance



Hygiene de vie

Sommeil régulier; attention cafe, the, Coca-Cola
non decaféing, plantes (sous forme d’huiles
essentielles : sauge,...) ou gelules (millepertuis)

Attention exposition prolongée aux écrans

Risques domestiques (mobiliers sans arétes,
literie basse, limiteur temprétaure euc
chaude,...)

Conduite : 1 an sans crise(permis B)(ccord
préfectoral), 10 ans sans traitement (poids
lourds, transport en commun)

Loisirs (baignade sans accompagnement)



Conclusion

Savoir evoquer I'épilepsie devant des symptomes
neurologiques/psychiatriques/neurovegetatifs
steréotypés, fluctuants

Danger : etat de mal

En cas de crise, évaluation urgente (dextro, ,
appel 15 si duree > 5 minutes, blessure,
constantes inquiétantes)

Pas de BZD systematique qui est déletere
Bilan etiologique — optimisation vasculaire
Traitements bien tolérés/thymoregulateurs
Education des patients/aidants



