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ÉDITORIAL

Recommandations formalisées d’experts sur la prise
en charge en situation d’urgence et en réanimation
des états de mal épileptiques : l’éphémère triomphe
d’émules de Sisyphe ?�

Emergency and intensive care unit management of
status epilepticus Société de réanimation de langue

française Experts Recommendations: The transient
triumph of the followers of Sisyphus?
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MOTS CLÉS
État de mal épileptique ;
Antiépileptiques ;
EEG ;
Recommandations ;
Urgences ;
Soins intensifs

Les états de mal épileptiques (EME) répondent à des
présentations cliniques et électriques protéiformes et à des
étiologies très diverses. Les EME ont fait l’objet d’ouvrages
passionnants et particulièrement documentés [1,2], mais
d’abord difficile pour les médecins dont la formation en épi-
leptologie est restreinte. Plusieurs consensus, conférences

d’experts, recommandations, ont été élaborés depuis une
quinzaine d’années pour permettre aux cliniciens directe-
ment confrontés à l’EME, en particulier dans le cadre de
l’urgence et en réanimation, d’optimiser la prise en charge

� Conférence formalisée d’experts : état de mal épileptique.
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es patients [3—8]. Nombre de ces travaux restent de
açon surprenante peu diffusés en tout cas par des journaux
ndexés dans PubMed (recommandations françaises, suisses,
anadiennes, écossaises. . .) ou ne sont aisément disponibles
ue sur Internet (National Institute for Clinical Excellence
ww.nice.org.uk/nicemedia/pdf/CG020fullguideline.pdf).
n France, la conférence de consensus de la Société de
éanimation de langue française en 1995 avait semble-t-il
bouti à un schéma thérapeutique simple et acceptable [9],
ais plusieurs enquêtes ont montré sa médiocre mise en
uvre dans la pratique. Cela tient à des raisons diverses,

ont la principale en est vraisemblablement l’absence
’appropriation par de nombreux médecins issus de spécia-
ités diverses, et amenés à donner leur avis sur la prise en
harge de ces patients. Ainsi parmi les contempteurs les plus
charnés de cette conférence, d’éminents épileptologues
nt estimé que son caractère dogmatique et trop systémati-
uement maximaliste aboutissait à surtraiter de nombreux

atients. Bien des neurologues ont adopté ce point de
ue, tandis que les médecins spécialistes de l’urgence et
es réanimateurs, influés par les recommandations citées
lus haut et par d’innombrables mises au point aussi
rillantes — que volontiers divergentes — se ralliaient à des

ur la Société de réanimation de langue française.
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rises en charges variées, parfois sans suivre de protocoles
récis.

Certes, il n’y a pas vraiment de médecine basée sur
es preuves en matière d’EME [10]. Ce point de vue a
té d’ailleurs solidement étayé par une revue Cochrane
écente [11]. Toutefois, il est possible d’extraire du cor-
us considérable des connaissances accumulées depuis des
écennies des points d’accord forts. De plus, il est indispen-
able d’inclure dans la réflexion les données fournies par
eux grands essais thérapeutiques qui, s’ils ont paru ame-
er une certaine clarification, doivent être soigneusement
onsidérés dans leur contexte. Le travail mené aux États-
nis sur les EME convulsifs francs et larvés par le Veterans
ffairs Status Epilepticus Cooperative Study Group [12] pré-
ente de nombreux problèmes méthodologiques : il inclut
otamment de nombreux patients victimes d’anoxie céré-
rale, les délais de prise en charge sont très longs (trois à
ix heures), et surtout aucun réanimateur ne semble réelle-
ent y avoir pris part. L’autre essai thérapeutique, mené
ans le contexte préhospitalier très particulier propre aux
tats-Unis, confirme s’il en était l’intérêt de l’utilisation
récoce de benzodiazépines même si des doses très faibles
ont prescrites [13].

Devant la diversité des pratiques, l’abondance de la
ittérature, ces deux grands essais, et plus de dix ans
près la conférence de consensus de la Société de réani-
ation de langue française en 1995, une mise au point
donc paru indispensable à la Commission des référen-

iels et de l’évaluation de la Société de réanimation de
angue française. La méthodologie retenue, celle d’une
ecommandation formalisée d’experts (RFE), est bien dif-
érente de celle d’une conférence de consensus. En effet,
es experts chargés de rédiger une partie des recommanda-
ions livrent leur argumentaire et leurs conclusions à tous
es autres à l’avance, ce qui conduit lors des réunions où
ous sont rassemblés à des échanges fructueux. Le texte
es recommandations a ainsi maturé au fil des mois, a été
aintes fois remanié, en tentant de prendre le temps et

oujours l’avis de tous. C’est sans doute la force d’une telle
émarche : tous les acteurs de la RFE se sont appropriés
ans une grande mesure les recommandations malgré leurs
orizons très divers : médecins exerçants en préhospitalier,
rgentistes, réanimateurs, neurologues « généralistes » et
pileptologues, électroencéphalographistes, pédiatres. Le
ecteur est invité à lire et relire les exposés des experts,

la fois très documentés et didactiques, qui éclairent le
exte parfois aride et abrupt des RFE.

L’ensemble de la démarche a été guidée par un certain
ombre de principes : ne pas sacrifier à la tentation sim-
lificatrice, toujours s’assurer du caractère réalisable des
ctions suggérées, donc rester pragmatique, permettre aux
ifférents acteurs de dialoguer entre eux afin que chacun
omprenne les difficultés rencontrées par les autres. Tous
nt dû et su déployer beaucoup de lucidité, de profonde
onnêteté, de rigueur scientifique, de remise en question
e leurs éventuelles convictions.

Bien entendu, ces recommandations, centrées sur l’EME

onvulsif généralisé, laissent la discussion ouverte pour de
ultiples travaux : l’encéphalopathie anoxique — ou plutôt

noxo-ischémique — reste difficile à cerner, les schémas thé-
apeutiques pourraient sans doute être adaptés de manière
lus subtile à certains contextes, en particulier en fonction
Éditorial

e l’étiologie. Certains lecteurs trouveront injuste la place
ccordée à certains médicaments injectables réputés bien
olérés et utilisés par un certain nombre de praticiens mal-
eureusement sans niveau de preuve avéré comme l’acide
alproïque [14] ou même le lévétiracétam. Enfin, les modali-
és de la surveillance électroencéphalographique n’ont pas
té parfaitement codifiées, et la formulation sur lesquels
ertains accords ont été obtenus pourrait être meilleure.
e problème très délicat des aspects électroencéphalogra-
hiques rencontrés chez des malades comateux n’a pu être
pprofondi ; toutefois, et particulièrement dans cette situa-
ion, il faut garder présent à l’esprit le fait que le contexte
linique est fondamental. Pour l’exprimer de façon un peu
riviale, on traite avant tout un malade, et jamais seulement
n EEG.

Les échanges ont été riches et animés. Les acteurs de
ette RFE ont décidé d’un commun accord de poursuivre
es réflexions initiées à cette occasion au sein d’un réseau
d hoc qu’il faudra élargir à d’autres équipes, notamment
rancophones. Aucun travail clinique décisif sur la prise en
harge de l’EME ne semble pouvoir être mené valablement
ous l’angle d’une seule spécialité, encore moins par une
eule équipe. Cela nécessite une grande humilité pour ceux
ui participeront à ces travaux. L’objet visé doit être la pro-
ression du savoir qui piétine depuis des décennies faute
e coordination entre les médecins concernés et du fait
’initiatives isolées peu productives. Nul doute que la cons-
itution d’une telle task force, à l’instar de la démarche
nitiée dans de nombreux autres domaines [15—18], permet-
ra la planification d’études à grande échelle pour permettre
a progression rigoureuse et loyale des connaissances sur
e sujet éminemment complexe et riche que sont les EME.
ette tâche est très lourde, implique un presque éter-
el recommencement, une permanente remise en question
e ses connaissances. Cela pourrait inciter à la mélanco-
ie. Mais, comme l’écrivait Albert Camus, il faut imaginer
isyphe heureux.

onflit d’intérêt

ucun.
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