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Résumé :

Introduction : 1’état de mal épileptique (EME) représente
la deuxieme urgence neurologique dans le monde apres les
accidents vasculaires cérébraux. Le but de ce travail était
d’étudier les aspects épidémiologiques et thérapeutiques
des EME en réanimation au Centre Hospitalier
Universitaire de Libreville (CHUL) de 2019 a 2023.
Patients et méthodes il s’agissait d’une étude
rétrospective a visée descriptive sur une période de 5 ans
de janvier 2019 a décembre 2023. Les dossiers des patients
adultes victimes d’EME agés de 18 ans et plus et ayant
séjourné au moins 24 heures en réanimation au CHUL
étaient retenus. Les parametres étudiés étaient les données
sociodémographiques, les pathologies retenues, les
données thérapeutiques et évolutives. Résultats : au total
45 patients victimes d’'un EME étaient inclus pour une
fréquence hospitaliere de 2,8 %. L’age moyen était de 43,9
ans et le sex-ratio de 0,9. L’EME était tonico-clonique
généralisé chez 88,9% des patients. Les principales
étiologies étaient les infections du SNC (40%), les
maladies cérébrovasculaires (35,5%) et I’inobservance
thérapeutique chez les épileptiques connus (20,0%).
S’agissant de la thérapeutique, les benzodiazépines,
médicaments de premiere ligne et les anesthésiques,
médicaments de troisiéme ligne étaient administrés chez
66,7% et 48,9% des patients respectivement. Le déces était
constaté chez 24 patients (53,3%). Parmi eux, 7 (%)
avaient été admis pour une infection du SNC et 6 (%)
avaient un EME réfractaire. Conclusion : Les EME
touchent surtout I’adulte jeune de sexe féminin. Les
infections du SNC constituent les principales causes
d’admission en réanimation. La mortalité est élevée en
dépit d’une prise en charge des patients est conforme aux
recommandations d’experts. Mots-clés : état de mal
épileptique, urgence  neurologique,  réanimation,
benzodiazépine.

Abstract

Introduction: Status epilepticus (SE) is the second most
common neurological emergency worldwide after
stroke. The aim of this study was to examine the
epidemiological and therapeutic aspects of SEU in the
intensive care unit at the Libreville University Hospital
Center (CHUL) from 2019 t02023. Patients and
methods: This was a retrospective descriptive study
covering a five-year period from January2019 to
December 2023. The records of adult patients aged 18
years and older who were victims of EME and who had
stayed at least 24 hours in intensive care at the CHUL
were selected. The parameters studied were
sociodemographic ~ data,  selected  pathologies,
therapeutic data, and progressive data. Results: A total
of 45 patients who had experienced an EME were
included, with a hospital admission rate of 2.8%. The
average age was 43. 9 years and the sex ratioyears,0.9.
The EME was generalized tonic-clonic in 88.9% of
patients. The main causes were CNS infections (40%),
cerebrovascular diseases (35.5%), and non-compliance
with treatment in known epileptics (20.0%). In terms of
treatment, benzodiazepines, first-line drugs, and
anesthetics, third-line drugs, were administered to
66.7% and 48.9% of patients, respectively. Death was
observed in 24 patients (53.3%). Among them, 7 (%) had
been admitted for a CNS infection and 6 (%) had
refractory ME. Conclusion: ME mainly affects young
adult females. CNS infections are the main causes of
admission to intensive care. Mortality is high despite
patient management in accordance with expert
recommendations. Keywords: status epilepticus,
neurological emergency, intensive care, benzodiazepine.
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Introduction : L’état de mal épileptique (EME)
représente la deuxieme urgence neurologique dans le
monde aprés les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) [1,2]. Son incidence est de 18 a 41 pour
100 000 habitants aux Etats-Unis et de 10 a 16 pour
100 000 habitants en Europe [3]. En Afrique, des
études menées par Gams et al au Cameroun et Cissé
et al en Guinée Conakry rapportent une fréquence
hospitaliere de 2,03% et 10,86% respectivement
[4,5]. De causes variées, ’EME peut entrainer de
lourdes séquelles fonctionnelles et son taux de
mortalité globale est élevé de ’ordre de 20% [3,6].
Cette mortalité dépend principalement de la cause,
de I’age du patient, du type d’état de mal (I’¢tat de
mal convulsif généralisé étant la forme la plus grave)
et de la rapidité de la prise en charge [2,7]. Sur le
plan thérapeutique, les médicaments de premiére
ligne sont représentés par les benzodiazépines telles
que le clonazépam et le midazolam [8]. Dans le but
d’améliorer la prise en charge des patients admis en
réanimation au Centre Hospitalier Universitaire de
Libreville (CHUL), il nous a paru opportun d’étudier
les aspects épidémiologiques et thérapeutiques chez
I’adulte en EME admis en réanimation. Matériel et
meéthodes : 11 s’agissait d’une étude rétrospective, a
visée descriptive qui s’est déroulée sur une période
de cing ans allant de janvier 2019 a décembre 2023.
La population d’étude était constituée de I’ensemble
des dossiers des patients admis au service de
réanimation du CHU de Libreville durant cette
période. Etaient inclus les dossiers des patients agés
de 18 ans et plus admis en réanimation au CHUL
pour EME. Les patients non-inclus étaient ceux
décédés peu de temps apres leur admission, les
bilans complémentaires n’ayant pu étre réalisés pour
permettre d’exploiter les dossiers. Les registres et les
dossiers des patients hospitalisés au service de
réanimation étaient utilisés afin d’identifier et de
recenser tous les cas d’état de mal épileptique et de
collecter les informations des patients nécessaires a

I’étude. Les paramétres étudiés étaient les
caractéristiques sociodémographiques (age, sexe,
situation matrimoniale, profession), les antécédents,
les habitudes et mode de vie, les données cliniques
(signes fonctionnels et physiques), paracliniques
(tomodensitométrie cérébrale, numération formule
sanguine , glycémie, urée et créatinine sanguines,
ionogramme  sanguin, calcémie, magnésémie),
étiologiques, thérapeutiques et évolutives, la durée
du séjour et le devenir des patients adultes victimes
d’état de mal épileptique. Une fiche d’enquéte
standardisée intégrée a KoboCollect servait d’outil
de collecte. La saisie des données était faite
systématiquement durant le dépouillement des
dossiers sur la plateforme, a travers ’application
Kobocollect version androide. Les données étaient
ensuite exportées de la plateforme Kobocollect vers
un fichier Excel pour épuration. L’analyse des
données a été effectuée avec le logiciel Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) version 25. Les
résultats étaient exprimés en effectif, pourcentage,
moyenne + écart-type et unités internationales. Sur
le plan éthique, [’étude était réalisée avec
I’autorisation des responsables du CHUL. La
confidentialité et 1’anonymat des patients étaient
respectés. Résultats : Durant la période d’étude,
2077 patients étaient hospitalisés au service de
réanimation. Quatre-vingt-quatre patients (4,0%)
étaient admis pour EME. Parmi eux, cinquante-neuf
étaient des adultes soit une fréquence hospitaliére
chez I’adulte de 2,8%. Seuls 45 (%) de ces patients
adultes admis pour EME répondaient aux critéres
d’inclusion. La figure 1 présente le mode
d’inclusion des patients dans 1’¢tude. Il s’agissait de
21 hommes (46,7%) soit un sex-ratio de 0,9. L’age
moyen des patients était de 43,9 £ 14,4 ans avec des
extrémes de 18 ans et 74 ans.
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Total patients hospitalisés de 2019-2023
N =2077

=======>| Autres pathologies:
N= 1993 (%)

Total patients hospitalisés pour EME
N = 84 (4,0%)

ey | TOtal patients non inclus (enfants)
N =25 (%)

Total patients adultes inclus pour EME
n =59 (%)

Total patients exclus
N =14 (%)
Déces dans I’heure : 10
Dossiers inexploitables :

Total patients inclus pour EME
N = 45 (%)

Figure 1 : Mode d’inclusion des patients dans I’étude

Le tableau | donne la répartition des patients en
fonction des données sociodémographiques, des

motifs d’admission, des antécédents et des habitudes
et mode vie.

Tableau I : Répartition des patients en fonction des données socio-démographiques, des antécédents et des habitudes et modes
de vie

Paramétres N %
Tranches d’dge (dge moyen : 43,9 + 14,4ans)

[18 -30[ 9 20,0
[30-40[ 7 15,5
[40-50[ 14 31,2
[50-60[ 7 15,5
[60-70[ 7 15,5
[70-80] 1 2,3
Sex-ratio : 0,9

M 21 46,6
F 24 53,4
Antécédents

HTA + diabete, AVC, épilepsie, IRC 20 44,4
Epilepsie 6 13,3
VIH + épilepsie, AVC 5 11,1
AVC 1 2,3
IRC 1 2,3
Habitudes et mode de vie

Alcool 19 42,2
Tabac 2 4,4
Consommation de stupéfiants 2 4,4

S’agissant des diagnostics retenus, les accidents
vasculaires cérébraux ischémiques ou
hémorragiques étaient retrouvés chez 12 patients

Les autres causes étaient, I’hypernatrémie chez 2
patients (4,4%), 2 hyperémies (4,4%), une tumeur
cérébrale et une intoxication aigué par une substance

(26,6%). Les causes infectieuses étaient représentées
par les méningoencéphalites (bactériennes et virales)
et la toxoplasmose cérébrale chez 6 (13,3%) et 5
(11,1%) des patients respectivement. L’arrét
thérapeutique était retrouvé chez 6 patients (13,3%).

épileptogéne chez un patient (2,2%) respectivement.
Chez un patient (2,2%), la cause était indéterminée.
Des diagnostics associés étaient retrouvés chez 9
patients (20%).
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Sur le plan thérapeutique, une oxygénothérapie était
instaurée chez 41 patients (91,1%). Vingt-deux
patients (48,9%) étaient sous ventilation mécanique
aprés intubation orotrachéale et sédation. La durée
moyenne de la ventilation mécanique était de 4,5 +
5,5 jours avec comme minimum 1 jour et 27 jours au
maximum (tableau 1V). S’agissant des lignes

thérapeutiques utilisées, la deuxiéme, la premiere et
la troisieme ligne étaient utilisées respectivement
chez 38 patients (84,4%), 30 patients (66,7%) et 23
patients (51,1%). Les tableaux Il et 111 présentent
respectivement la répartition des patients selon les
lignes thérapeutiques utilisées et le traitement
étiologique.

Tableau Il : Répartition des patients selon les lignes thérapeutiques des MAE utilisées

Parametre

N %

Produits de premiere ligne (n= 30 ; 66,7%)
Diazépam

Midazolam

Produits de deuxieme ligne (n=38 ; 84,4%)
Phénobarbital

Lévétiracetam

Type de troisieme ligne (n=23 ; 51,1%)

Administration d 'une seconde molécule de la deuxieme ligne

Sédation plus 10T
Alternative thérapeutique (n=3; 100%)
Sulfate de Magnesium

27 90,0
3 10,0

28 73,7
10 26,3

1 4,3
22 95,7

3 100,0

Tableau I11 : Répartition des patients en fonction du traitement étiologique

Médicaments

Effectif Fréquence (%)

Antibiotiques
Cotrimoxazole
Ceftriaxone

Antiviral

Acyclovir
Antithrombotiques
Clopidogrel

Aspirine
Antihypertenseur
Nicardipine
Antiépileptiques
Phénobarbital
Carbamazépine
Valproate de sodium
Hypoglycémiant
Actrapid

Hydratation

Sérum salé hypertonique
Sérum glucosé 30%
Epuration extra rénale

5 11,1
10 222

3 6,7

6 13,3
4 8,9

6 13,3

1 22
1 22
1 22

La durée moyenne d’hospitalisation était de 12,4
+7,5 jours avec des extrémes de 3 jours et 30 jours.
L’évolution était plus ou moins favorable pour 21
patients (46,7%) avec un transfert dans les services
périphériques pour 14 patients (%) et une sortie pour

le domicile pour 7 patients (33,3%). Le décés était
constaté chez 24 patients soit un taux de mortalité de
53,3%. Neuf des patients décédés (20%) avaient un
age compris entre 40 ans et moins de 50 ans. Le
tableau 1V donne les étiologies des patients décédés.
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Le tableau IV : Répartition des patients décédés et vivants en fonction de 1 'étiologie

Etiologie n Vivants (%) Décédés (%)
Maladies cérébrovasculaires 12 51,0) 7 (58,3)
AVC ischémique 8 4(50,0) 4(50,0)
AVC hémorragique 4 1(25,0) 3(75,0)
Infections du SNC 13 6 (46,2) 7(53,8)
Meéningoencéphalite bactérienne 6 3(50,0) 3(50,0)
Meéningoencéphalite virale 2 1(50,0) 1(50,0)
Toxoplasmose cérébrale 5 2 (40,0) 3(60,0)
Inobservance thérapeutique chez le patient épileptique 6 50833) 1(16,7)
connu

Intoxication aigué par des médicaments ou substances 1 0 (0,0) 1 (100,0)
épileptogenes

Cause métabolique (hyperurémie) 1 0 (0,0) 1 (100,0)
Inobservance thérapeutique chez le patient épileptique + 1 0 (0,0) 1(100,0)
cause métabolique (hypoglycémie)

Maladie cérébrovasculaires (AVC ischémique) + causes 2 0 (0,0%) 2 (100,0%)
métaboliques (acidocétose diabétique)

Infections du SNC + causes métaboliques

Meéningoencéphalite virale + déséquilibre diabétique mode 1 0(0,0%) 1 (100,0%)
hyperglycémique

Meéningoencéphalite bactérienne + acidocétose 2 0(0,0%) 2 (100,0%)

Discussion Les EME constituent des urgences
médicales diagnostiques et thérapeutiques. Les
résultats obtenus montrent que la fréquence des
EME chez I’adulte est 1égérement supérieure a celle
de Gams et al. au Cameroun qui était de 2,0% [4] et
voisine de celle de Bugeme et al. en République
Démocratique du Congo (RDC) qui rapportaient un
taux de 3,2 % [9]. Cependant, des taux beaucoup
plus élevés étaient retrouvés par Rajaonarison et al a
Madagascar avec 16,9 % [10]. Cette différence
pourrait s’expliquer par la sous-utilisation de ’EEG
dans notre contexte qui est un outil diagnostic
important dans les EME non convulsifs, mais
également par le fait que cette étude soit
monocentrique alors que Libreville dispose de
plusieurs hopitaux dotés de services réanimations
aptes a prendre en charge les EME. Des résultats
obtenus, il apparait que les EME touchent les adultes
jeunes avec un age moyen de 43,9 + 14,4 ans. Cet
age moyen est inférieur a ceux de Gams et al. au
Cameroun (50 ans) [4], Owolabi et al. au Nigéria (50
ans) [11], Ces résultats se rapprochent de ceux de
Cissé et al. en Guinée Conakry qui rapportaient un
age moyen de 47,7 £ 15,9 ans [5]. Cependant, il est
supérieur a ceux de Doumbia-Ouattara et al. en Céte
d’Ivoire (37,1 ans) [12]. Ces divergences d’ages
moyens pourraient s’expliquer par les différences
méthodologiques entre les études. En effet certaines
études incluaient les cas pédiatriques et d’autres
excluaient les adultes agés. De plus, il en ressort une
répartition relativement équilibrée entre homme et
femme avec un sex-ratio de 0,9. Ces résultats sont
proches de ceux de Kamppi et al. en Finlande qui ne
retrouvaient aucune prédominance [13]. Cependant,
une prédominance masculine est largement décrite
dans la littérature africaine. Concernant les
antécédents, les résultats rapportaient que 24,4 % de
patients étaient épileptiques connus. Ce taux est plus

faible que celui des données de la littérature qui
montrent que les patients épileptiques connus
représentent généralement 30 & 50 % des patients
faisant des EME [10, 5, 14, 12]. Il est proche de ceux
de Lompo et al. au Burkina Faso (27,5 %) [15].
Cependant, ce taux est supérieur a celui retrouvé en
Inde par Vooturi et al. ou ces derniers représentaient
17,1% des patients [16]. Ces résultats pourraient
s’expliquer par le fait que I’observance du traitement
au long cours est difficile a obtenir et le déni de
maladie est fréquent. S’agissant des étiologies, elles
sont dominées par les infections du SNC (40%), les
maladies cérébro-vasculaires (35,6%) et
I’inobservance thérapeutique chez les patients
épileptiques connus (20%). Ces résultats se
rapprochent des données retrouvées en Afrique
subsaharienne ou les infections cérébro-meéningés
occupent une place importante dans les étiologies
des EME [10, 12, 15]. C’¢était le cas de Doumbia-
Ouattara et al. En Cote d’Ivoire qui retrouvaient
principalement les causes infectieuses (46,2%),
vasculaires (46,2%) et métaboliques (7,7%).
Contrairement a ces données, Conakry Cissé et al. en
Guinée retrouvaient une prédominance des causes
vasculaires (46,6 % ), suivies de causes infectieuses
et tumorales avec respectivement 14,4% et 2,2% [5].
L’absence de traumatisme cranien dans cette série
s’expliquerait par le fait qu’il existe un trauma center
au Gabon vers lequel sont référées tous les patients
victimes de traumatisme crénien. Sur le plan
thérapeutique, selon les recommandations de la
SRLF, la prise en charge symptomatique des EME
repose en premiere intention sur les benzodiazépines
telles que le clonazépam et le midazolam [8]. Dans
cette étude, la principale benzodiazépine (BZD) était
le diazépam, comme dans 1’étude de Gams et al au
Sénégal et en RDC [9].
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Ce résultat pourrait s’expliquer par la difficulté
d’accés, le colt et I’indisponibilité de certains
médicaments antiépileptiques en Afrique comme le
déclarent Gnonlonfou et al. [17]. La deuxieéme ligne
de traitement reposait sur les autres médicaments
antiépileptiques en dehors des BZD. Elle a été la plus
utilisée dans cette étude (84,4%) avec en téte de file
le phénobarbital (73,7%). Cependant, au Sénégal, la
deuxiéme ligne de traitement a été utilisé seulement
chez 19,9% des patients en utilisant majoritairement
le phénobarbital [18] et au Cameroun chez 24,5 %
des patients [4]. Aussi le phénobarbital était le
principal antiépileptique de deuxieme ligne utilisé
comme décrit dans d’autres études africaines [19,
20]. L’utilisation majoritairement de la deuxiéme
ligne dans cette étude proviendrait du fait que la
plupart des patients ont transité par le service des
urgences ou la premiére ligne de traitement était
souvent débutée. En troisieme ligne de traitement, le
midazolam était associé au fentanyl dans le cadre du
coma thérapeutique chez 48,9% des patients. Ce
résultat tres élevé d’utilisation de troisiéme ligne
thérapeutique était également retrouvé en France par
Molter-Blanchard qui rapportait son utilisation chez
69,4 % des patients [21]. Contrairement & ces
résultats Gams et al. Au Cameroun ont rapporté
I’utilisation de la troisiéme ligne chez seulement 9,4
% des patients [4]. La divergence dans I’utilisation
des différentes lignes thérapeutiques pourrait
s’expliquer par la différence de méthodologie dans
plusieurs études. En effet, les cadres n’étaient pas les
mémes. Au Cameroun, il s’agissait d’un service
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