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 Pathologie grave

 Pronostic vital et fonctionnel (trouble cognitif et épilepsie) Pronostic vital et fonctionnel (trouble cognitif et épilepsie)

 Urgence diagnostique et thérapeutique

Pronostic vital et fonctionnel (trouble cognitif et épilepsie)Pronostic vital et fonctionnel (trouble cognitif et épilepsie)



 Une définition opérationnelle ( 5 min pour EMCTCG

 Echec ou absence de la mise en place des mécanismes responsables de la fin 
des crises:des crises:

- Condition qui mène à des crises prolongées, (après le point t1). 

- Pouvant engendrer des lésions neuronales (après le point t2), 

( 5 min pour EMCTCG)

Echec ou absence de la mise en place des mécanismes responsables de la fin 

Condition qui mène à des crises prolongées, (après le point t1). 

Pouvant engendrer des lésions neuronales (après le point t2), 



Pronostic

 Présence ou non de trouble de la vigilance

 La durée

 Caractère réfractaire Caractère réfractaire

 Age, comorbidités

 Non respect de la prise en charge recommandée

 Effets secondaires des antiépileptique

 Complications de la réanimation



Des recommandation d’expert sous l'égide de la SRLF élaborée en 2008

Une actualisation en 2018 selon:

 Les résultats des essaies thérapeutiques

 La présence de nouvelles molécules antiépileptiques La présence de nouvelles molécules antiépileptiques

 Les autres recommandations d’autres sociétés savantes

 La place de certaines thérapeutiques (coma thérapeutique et traitement immunomodulateur)

Des recommandation d’expert sous l'égide de la SRLF élaborée en 2008

La présence de nouvelles molécules antiépileptiquesLa présence de nouvelles molécules antiépileptiques

Les autres recommandations d’autres sociétés savantes

La place de certaines thérapeutiques (coma thérapeutique et traitement immunomodulateur)



Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la :

 SRLF  SRLF 

 La Société française de médecine d’urgence (

 Le groupe francophone de réanimation et urgences pédiatriques (

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la :

La Société française de médecine d’urgence (SFMU) 

Le groupe francophone de réanimation et urgences pédiatriques (GFRUP)





Le niveau global de
preuve

 Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une 
recommandation forte : il faut faire, ne pas faire. (

Un niveau global de preuve « modéré », « faible Un niveau global de preuve « modéré », « faible
aboutissait à l’écriture d’une recommandation optionnelle : il faut 
probablement faire ou probablement ne pas faire. (

 Lorsque la littérature était inexistante, la question pouvait faire 
l’objet d’une recommandation sous la forme d’

Le niveau global de

» permettait de formuler une 
recommandation forte : il faut faire, ne pas faire. (GRADE 1+ ou 1-). 

faible » ou « très faible » faible » ou « très faible » 
aboutissait à l’écriture d’une recommandation optionnelle : il faut 
probablement faire ou probablement ne pas faire. (GRADE 2+ ou 2-). 

, la question pouvait faire 
l’objet d’une recommandation sous la forme d’un avis d’expert



Diagnostic positif des états de mal 
épileptiques (EME)

Les EME peuvent être classés selon deux critères cliniques :

 Prédominance ou non de manifestations motrices

 Altération ou non de la conscience

Diagnostic positif des états de mal 
épileptiques (EME)

Les EME peuvent être classés selon deux critères cliniques :

Prédominance ou non de manifestations motrices





Diagnostic positif des états de mal 
épileptiques (EME)

EMETCG

Durée > 5min Des crises sans reprises de 

Diagnostic positif des états de mal 
épileptiques (EME)

EMETCG

Des crises sans reprises de 
conscience inter-critique



EME focaux

Avec trouble de 
conscience

Durée > 10 min
Plusieurs crises sans 

reprise de conscience 
inter-crItique

EME focaux

Sans trouble de 
conscience

Durée supérieure 
10 a 15 min



 Un EME absence : une durée > 10 à 15 minutes. (

 Les EME myocloniques, cloniques et toniques: une durée > 10 à 15 

minutes. . (t1)

Un EME absence : une durée > 10 à 15 minutes. (t1)

Les EME myocloniques, cloniques et toniques: une durée > 10 à 15 



 L’EME réfractaire est défini par la persistance de l’EME clinique ou électrique 
malgré deux lignes thérapeutiques différentes et bien conduites de 
médicaments antiépileptiques recommandés (posologies optimales et délais 
d’action).

 L’EME super-réfractaire est défini par un EME persistant ou récidivant après 
24 heures d’un coma thérapeutique bien conduit.24 heures d’un coma thérapeutique bien conduit.

 L’EME larvé, rare, est l’expression clinique très tardive d’un EME non ou 
insuffisamment traité. Son diagnostic repose sur l’EEG.

est défini par la persistance de l’EME clinique ou électrique 
malgré deux lignes thérapeutiques différentes et bien conduites de 
médicaments antiépileptiques recommandés (posologies optimales et délais 

est défini par un EME persistant ou récidivant après 

, rare, est l’expression clinique très tardive d’un EME non ou 
insuffisamment traité. Son diagnostic repose sur l’EEG.



Diagnostic étiologique

La cause de l’EME doit être identifiée et si elle est curable  
le cas échéant d’améliorer le pronostic du patient.

 l’arrêt ou l’inadaptation du traitement de fond  l’arrêt ou l’inadaptation du traitement de fond 

 un trouble métabolique aigu 

 une infection du système nerveux central 

 un sevrage ou une intoxication par psychotropes

 une intoxication aiguë par des médicaments ou substances épileptogènes 

 une évolution de l’éventuelle pathologie sous-jacente

étiologique

La cause de l’EME doit être identifiée et si elle est curable   contrôle de l’EME et 

une intoxication aiguë par des médicaments ou substances épileptogènes 

jacente



En cas d’EME inaugural ou de novo, avec ou sans atteinte cérébrale préexistante 
connue, il faut éliminer:

Une atteinte cérébrale structurelle aiguë évolutive curable 

 Vasculaire Vasculaire

 Infectieuse

 Traumatique

 Tumorale

 Inflammatoire

 Une cause métabolique, toxique ou médicamenteuse

En cas d’EME inaugural ou de novo, avec ou sans atteinte cérébrale préexistante 

Une atteinte cérébrale structurelle aiguë évolutive curable 

Une cause métabolique, toxique ou médicamenteuse



Diagnostic étiologique

En cas d’EME inaugural:

 Realiser en urgence d’une imagerie cérébrale (imagerie par résonnance 
magnétique ou IRMmagnétique ou IRM

 A défaut scanner sans et avec injection et comportant des séquences 
veineuses.

étiologique

en urgence d’une imagerie cérébrale (imagerie par résonnance 

A défaut scanner sans et avec injection et comportant des séquences 



Diagnostic étiologique

Sept examens biologiques :

 Glycémie

 Natrémie

Calcémie  Calcémie 

 Magnésémie

 Dosage des antiépileptiques. 

Selon le contexte, d’autres dosages et une PL peuvent être indiqués. 

étiologique

Selon le contexte, d’autres dosages et une PL peuvent être indiqués. 



Diagnostic étiologique

Chez le patient souffrant d’épilepsie les indications d’une imagerie en urgence sont 
larges : 

 Traumatisme crânien

 Premier épisode d’EMETCG, pathologie cérébrale connue susceptible de s’être  Premier épisode d’EMETCG, pathologie cérébrale connue susceptible de s’être 
modifiée

 Troubles de vigilance

 Confusion ou céphalées, syndrome méningé

 Modifications de l’examen neurologique (déficit récent, etc.)

 Etat fébrile inexpliqué

 Antécédents néoplasiques

 Terrain immunodéprimé

étiologique

Chez le patient souffrant d’épilepsie les indications d’une imagerie en urgence sont 

Premier épisode d’EMETCG, pathologie cérébrale connue susceptible de s’être Premier épisode d’EMETCG, pathologie cérébrale connue susceptible de s’être 

Modifications de l’examen neurologique (déficit récent, etc.)



Diagnostic étiologique

L’imagerie peut cependant être différée voire jugée non nécessaire si:

 Etat clinique revenu à l’état antérieur

Le diagnostic étiologique ne fait aucun doute (cause métabolique indiscutable  Le diagnostic étiologique ne fait aucun doute (cause métabolique indiscutable 
et EME d’emblée généralisé)

 Les données de l’imagerie n’ont aucune implication thérapeutique.

étiologique

L’imagerie peut cependant être différée voire jugée non nécessaire si:

Le diagnostic étiologique ne fait aucun doute (cause métabolique indiscutable Le diagnostic étiologique ne fait aucun doute (cause métabolique indiscutable 

Les données de l’imagerie n’ont aucune implication thérapeutique.



Diagnostic étiologique

En cas de forte présomption de méningo-encéphalite ou de méningite :

 Un traitement anti-infectieux probabiliste en urgence Un traitement anti-infectieux probabiliste en urgence

 Une PL sera réalisée en urgence, après l’imagerie et en l’absence d’autre 

contre-indication

étiologique

encéphalite ou de méningite :

infectieux probabiliste en urgenceinfectieux probabiliste en urgence

Une PL sera réalisée en urgence, après l’imagerie et en l’absence d’autre 



Diagnostic étiologique

Une PL doit être effectuée si aucune étiologie de l’EME n’est clairement identifiée 
après une première évaluation (clinique, biologie et imagerie).

La PL doit être répétée en cas de : La PL doit être répétée en cas de : 

 Encéphalite suspectée, le LCR pouvant être normal à la phase très précoce

 Pléiocytose isolée modérée (< 25 éléments.µL-1 ) constatée sur la première 
PL

 Recherche étiologique : auto-immune, néoplasique, etc.

étiologique

Une PL doit être effectuée si aucune étiologie de l’EME n’est clairement identifiée 
après une première évaluation (clinique, biologie et imagerie).

Encéphalite suspectée, le LCR pouvant être normal à la phase très précoce

1 ) constatée sur la première 

immune, néoplasique, etc.



Diagnostic étiologique

 Devant un EME réfractaire et a fortiori super-réfractaire inaugural « de novo » 
qui reste inexpliqué un bilan approfondi sera réalisé

étiologique

réfractaire inaugural « de novo » 
qui reste inexpliqué un bilan approfondi sera réalisé



Diagnostic étiologique

 Diversité des étiologies 

 Urgence thérapeutique

 Un algorithme diagnostique doit être préconisé. 

étiologique



Prise en charge « non spécifique

Prévenir et de lutter contre les ACSOS !

non spécifique »



Prise en charge « non spécifique

 Soluté de base : SSI a 0,9%

 100 à 500 mg de thiamine si carence en vitamine B1 (éthylisme, dénutrition, 
femme enceinte, etc.)

non spécifique »

100 à 500 mg de thiamine si carence en vitamine B1 (éthylisme, dénutrition, 



Prise en charge « non spécifique

Une intubation:

 Détresse respiratoire soutenue (au-delà des quelques minutes de respiration 
stertoreuse postcritique) 

 Echec des traitements de première et de deuxième ligne bien conduits.  Echec des traitements de première et de deuxième ligne bien conduits. 

L’étiologie de l’EME peut imposer en elle même une intubation : traumatisme 
crânien grave, hémorragie sous arachnoïdienne, HTIC sévère 

non spécifique »

delà des quelques minutes de respiration 

Echec des traitements de première et de deuxième ligne bien conduits. Echec des traitements de première et de deuxième ligne bien conduits. 

L’étiologie de l’EME peut imposer en elle même une intubation : traumatisme 
crânien grave, hémorragie sous arachnoïdienne, HTIC sévère 



Prise en charge « spécifique

Il faut utiliser des BZD comme traitement de première ligne.  

 Clonazépam IV direct 0,015 mg.kg-1 de (soit 1 mg pour 70 kg ; maximum 1,5 mg) 

Midazolam intra-musculaire (IM) 0,15 mg.kg-1  soit Midazolam intra-musculaire (IM) 0,15 mg.kg-1  soit

Chez l’adulte, en l’absence de voie d’abord veineuse rapidement disponible, il faut recourir au midazolam IM 
(0,15 mg.kg-1 soit 10 mg IM pour un adulte de 70 kg) 

spécifique »

Il faut utiliser des BZD comme traitement de première ligne.  (Grade 1+ (Accord Fort))

1 mg pour 70 kg ; maximum 1,5 mg) (Grade 2+ (Accord Fort))

soit 10 mg pour 70 kg (Grade 2+ (Accord Fort))soit 10 mg pour 70 kg (Grade 2+ (Accord Fort))

Chez l’adulte, en l’absence de voie d’abord veineuse rapidement disponible, il faut recourir au midazolam IM 
) (Grade 1+ (Accord Fort))



Prise en charge « spécifique
de l’EMCTCG

 Il faut répéter l’injection de la BZD, à l’exception du midazolam, en cas de 
persistance clinique de l'EMETCG cinq (5) minutes 
injection. (Grade 2+ (Accord Fort))

 Si l’état respiratoire s’est dégradé, il est prudent de n’administrer qu’une demi
dose. (Grade 2+ (Accord Fort))

 En cas de persistance clinique de l'EMETCG cinq minutes (5) 
deuxième injection de BZD il faut administrer en IV un autre médicament 
antiépileptique en deuxième ligne. (Grade 1+ (Accord Fort))

spécifique »
de l’EMCTCG

Il faut répéter l’injection de la BZD, à l’exception du midazolam, en cas de 
cinq (5) minutes après la première 

Si l’état respiratoire s’est dégradé, il est prudent de n’administrer qu’une demi-

cinq minutes (5) après la 
deuxième injection de BZD il faut administrer en IV un autre médicament 

(Grade 1+ (Accord Fort))



Prise en charge « spécifique
de l’EMCTCG

On peut utiliser chez l’adulte (selon le terrain, les éventuels traitements 
antiépileptiques antérieurs, l’étiologie, les habitudes des prescripteurs) soit :

 Valproate de sodium : 40 mg.kg-1 en 15 minutes
(préférer un autre traitement de deuxième ligne chez les femmes en âge de 
procréer) procréer) 

 Fosphénytoïne à la dose de 20 mg.kg-1 en dose équivalent phénytoïne, à un 
débit maximum de 100 à 150 mg.min -1 , ou phénytoïne à la dose de 20 
mg.kg-1 à un débit maximum de 50 mg.min -1 (si âge > 65 ans : 15 mg.kg
débit réduit), sous scope, contre-indiqué en cas de troubles du rythme et de la 
conduction et à manier prudemment en cas d’antécédents cardiaques ; 

 Phénobarbital : 15 mg.kg -1 , débit de à 50 à 100 mg.min

 Lévétiracétam : 30 à 60 mg.kg-1 en 10 minutes, sans dépasser 4 g 

spécifique »
de l’EMCTCG

On peut utiliser chez l’adulte (selon le terrain, les éventuels traitements 
antiépileptiques antérieurs, l’étiologie, les habitudes des prescripteurs) soit :

1 en 15 minutes, sans dépasser 3 g 
(préférer un autre traitement de deuxième ligne chez les femmes en âge de 

en dose équivalent phénytoïne, à un 
phénytoïne à la dose de 20 
1 (si âge > 65 ans : 15 mg.kg-1 et 

indiqué en cas de troubles du rythme et de la 
conduction et à manier prudemment en cas d’antécédents cardiaques ; 

, débit de à 50 à 100 mg.min-1 , plus sédatif 4. 

en 10 minutes, sans dépasser 4 g 



Prise en charge « spécifique
de l’EMCTCG

 Toute la dose prescrite de ces antiépileptiques doit être administrée, même si 
les convulsions s’arrêtent pendant l’injection.les convulsions s’arrêtent pendant l’injection.

spécifique »
de l’EMCTCG

Toute la dose prescrite de ces antiépileptiques doit être administrée, même si 



Prise en charge « spécifique
de l’EMCTCG

Si l’EMETCG est contrôlé, le patient étant réveillé, et si la cause n’est pas 
immédiatement réversible:

 Un traitement antiépileptique de relais doit être débuté.

spécifique »
de l’EMCTCG

Si l’EMETCG est contrôlé, le patient étant réveillé, et si la cause n’est pas 

Un traitement antiépileptique de relais doit être débuté.



Prise en charge « spécifique
de l’EMCTCG

Si les convulsions persistent trente minutes après le début de l’administration du 

traitement de deuxième ligne, on se trouve devant un EMETCG réfractaire.

Il faut recourir en troisième ligne à un coma thérapeutique au moyen d’un agent 

anesthésique IV. 

spécifique »
de l’EMCTCG

Si les convulsions persistent trente minutes après le début de l’administration du 

traitement de deuxième ligne, on se trouve devant un EMETCG réfractaire.

Il faut recourir en troisième ligne à un coma thérapeutique au moyen d’un agent 



Prise en charge « spécifique
de l’EMCTCG

Chez l’adulte il est possible, à ce stade d’EMETCG réfractaire, de différer le 
recours à l’anesthésie générale, (aux risques indéniables et à la supériorité non 
démontrée), en administrant un autre antiépileptique de deuxième ligne.

 l’EME évolue depuis moins de 60 minutes 

 Il s’agit d’un patient avec épilepsie connue ne présentant pas de facteur 
d’agression cérébrale manifeste

+++++ Cette attitude est recommandée lorsque le recours à la ventilation 
mécanique est déraisonnable (limitation des thérapeutiques autres que de confort)

spécifique »
de l’EMCTCG

Chez l’adulte il est possible, à ce stade d’EMETCG réfractaire, de différer le 
recours à l’anesthésie générale, (aux risques indéniables et à la supériorité non 
démontrée), en administrant un autre antiépileptique de deuxième ligne.

Il s’agit d’un patient avec épilepsie connue ne présentant pas de facteur 

Cette attitude est recommandée lorsque le recours à la ventilation 
mécanique est déraisonnable (limitation des thérapeutiques autres que de confort)



Place de l’EEG dans l’EMCTCG

 Lors d’un traitement par agents anesthésiques, il faut chercher à obtenir sur 

l’EEG une suppression des crises voire un tracé de « 

pendant au moins 24 heures, avant de réduire progressivement les 

anesthésiques généraux sur environ 6 heures sous contrôle EEG.

Place de l’EEG dans l’EMCTCG

Lors d’un traitement par agents anesthésiques, il faut chercher à obtenir sur 

l’EEG une suppression des crises voire un tracé de « burst-suppression » 

pendant au moins 24 heures, avant de réduire progressivement les 

anesthésiques généraux sur environ 6 heures sous contrôle EEG.



Place de l’EEG dans l’EMCTCG

 Lors d’un EMETCG super-réfractaire, les agents anesthésiques utilisés en 
première intention (midazolam ou propofol) sont repris. 

 En cas de contrôle de l’EME vérifié par l’EEG, au mieux continu, il est conseillé 
de poursuivre le traitement plus de 24 heures, puis d’arrêter progressivement 
l’anesthésie générale.

 En cas d’échec, il faut recourir à la kétamine (bolus de 1 à 3 mg.kg
5 mg.kg-1 .h -1 ) couplée à une BZD ou au thiopental. 

 En cas d’échec il faut poursuivre l’anesthésie et discuter le recours à d’autres 
thérapeutiques : adjonction d’antiépileptiques, régime cétogène, corticothérapie 
± immunothérapie.

Place de l’EEG dans l’EMCTCG

réfractaire, les agents anesthésiques utilisés en 
première intention (midazolam ou propofol) sont repris. 

En cas de contrôle de l’EME vérifié par l’EEG, au mieux continu, il est conseillé 
de poursuivre le traitement plus de 24 heures, puis d’arrêter progressivement 

En cas d’échec, il faut recourir à la kétamine (bolus de 1 à 3 mg.kg-1 puis 0,5 à 
1 ) couplée à une BZD ou au thiopental. 

En cas d’échec il faut poursuivre l’anesthésie et discuter le recours à d’autres 
thérapeutiques : adjonction d’antiépileptiques, régime cétogène, corticothérapie 



Place de l’EEG dans l’EMCTCG

 Au décours d’un EMETCG traité, la persistance du coma sans convulsions ne 

doit pas conduire à l’intensification du traitement antiépileptique sans avoir 

étayé une éventuelle poursuite de l’EME par l’EEG. 

Place de l’EEG dans l’EMCTCG

Au décours d’un EMETCG traité, la persistance du coma sans convulsions ne 

doit pas conduire à l’intensification du traitement antiépileptique sans avoir 

étayé une éventuelle poursuite de l’EME par l’EEG. 



Place de l’EEG dans l’EMCTCG

 Un accès rapide à un EEG dans les plus brefs délais

 Doute diagnostique ou évolution défavorable ou EME réfractaire

 Orientation étiologique

 L’EEG avec enregistrement vidéo et EMG permet de confirmer le caractère 

psychogène non épileptique des symptômes 

Place de l’EEG dans l’EMCTCG

Un accès rapide à un EEG dans les plus brefs délais

Doute diagnostique ou évolution défavorable ou EME réfractaire

L’EEG avec enregistrement vidéo et EMG permet de confirmer le caractère 



EMCTCG et réanimation

 Persistance clinique de l’EMETCG

 Altération de la vigilance

 Défaillance d’organe associée (notamment si le patient est ventilé).

Le transfert en neurologie est à privilégier dans tous les cas, au décours de la prise 
en charge.

EMCTCG et réanimation

Défaillance d’organe associée (notamment si le patient est ventilé).

Le transfert en neurologie est à privilégier dans tous les cas, au décours de la prise 



EMCTCG et réanimation

À l’arrivée en réanimation d’un patient ventilé et sédaté, s’il n’existe aucune 
manifestation convulsive et si l’on ne dispose pas rapidement d’un EEG

Arrêter la sédation pour évaluer le niveau de vigilance, l’état neurologique, et 
éventuellement extuber le patient. 

EMCTCG et réanimation

À l’arrivée en réanimation d’un patient ventilé et sédaté, s’il n’existe aucune 
manifestation convulsive et si l’on ne dispose pas rapidement d’un EEG

Arrêter la sédation pour évaluer le niveau de vigilance, l’état neurologique, et 
éventuellement extuber le patient. 



Stratégies diagnostiques et thérapeutiques 
dans les autres états de mal épileptiques

 L’analyse sémiologique, le vidéo-EEG et l’IRM cérébrale apporteront des 

arguments en faveur d’une origine épileptique.

 L’EEG, indispensable au diagnostic d’EME non convulsif L’EEG, indispensable au diagnostic d’EME non convulsif

 Pour les EME absence ou focaux à expression confusionnelle, la normalisation 

du tracé quelques secondes ou minutes après l'injection IV d'une BZD affirme 

le diagnostic d’EME non convulsif. La négativité de ce test n’élimine pas le 

diagnostic. 

Stratégies diagnostiques et thérapeutiques 
dans les autres états de mal épileptiques

EEG et l’IRM cérébrale apporteront des 

L’EEG, indispensable au diagnostic d’EME non convulsifL’EEG, indispensable au diagnostic d’EME non convulsif

Pour les EME absence ou focaux à expression confusionnelle, la normalisation 

du tracé quelques secondes ou minutes après l'injection IV d'une BZD affirme 

le diagnostic d’EME non convulsif. La négativité de ce test n’élimine pas le 



Prise en charge spécifique
de mal épileptiques)

Une BZD comme traitement de première ligne. 

 Le clonazépam selon les mêmes modalités que pour l’EMETCG.

Le midazolam subjugal (Buccolam®: 10 mg) Le midazolam subjugal (Buccolam®: 10 mg)

spécifique (autres états 
de mal épileptiques)

Le clonazépam selon les mêmes modalités que pour l’EMETCG.



Prise en charge spécifique
de mal épileptiques)

 Avis d’un neurologue++

 Ces instaurations thérapeutiques ne revêtent pas le caractère d’extrême 

urgence propre au traitement de l’EMETCG.

spécifique (autres états 
de mal épileptiques)

Ces instaurations thérapeutiques ne revêtent pas le caractère d’extrême 



Prise en charge spécifique
de mal épileptiques)

Le délai entre chaque nouvelle ligne de traitement va dépendre:

 Du type d’EME,

 De son retentissement clinique 

Son profil évolutif Son profil évolutif

 De l’étiologie sous-jacente

 Du terrain

 Des traitements antérieurs

 De la pharmacocinétique des divers médicaments 

 Du pronostic associé. 

spécifique (autres états 
de mal épileptiques)

Le délai entre chaque nouvelle ligne de traitement va dépendre:

De la pharmacocinétique des divers médicaments 



Prise en charge spécifique
de mal épileptiques)

 À la différence des EMETCG, qui nécessitent une perfusion rapide, le débit 

d’administration des médicaments peut être ralenti et la posologie modulée en 

fonction du terrain et de la sémiologie des crises.

 Par voie orale ou par sonde gastrique (si le patient présente des troubles de 

vigilance ou des troubles de la déglutition)

spécifique (autres états 
de mal épileptiques)

À la différence des EMETCG, qui nécessitent une perfusion rapide, le débit 

d’administration des médicaments peut être ralenti et la posologie modulée en 

Par voie orale ou par sonde gastrique (si le patient présente des troubles de 



Prise en charge spécifique
de mal épileptiques)

 Contre indication aux traitement cités, d’absence de voie intraveineuse 

disponible, ou d’impossibilité de surveillance dans une USC, on peut recourir à 

une dose de charge en carbamazépine (sauf si le patient est d’origine 

asiatique, du fait d’un risque accru d’allergie cutanée), de phénytoïne, 

perampanel, zonisamide, topiramate, prégabaline

 Le recours aux agents anesthésiques qui impose une intubation et une 

ventilation mécanique n’est envisagé que très rarement car les risques d’une 

telle approche sont en règle supérieurs au bénéfice escompté.

spécifique (autres états 
de mal épileptiques)

Contre indication aux traitement cités, d’absence de voie intraveineuse 

disponible, ou d’impossibilité de surveillance dans une USC, on peut recourir à 

une dose de charge en carbamazépine (sauf si le patient est d’origine 

asiatique, du fait d’un risque accru d’allergie cutanée), de phénytoïne, 

prégabaline, phénobarbital

Le recours aux agents anesthésiques qui impose une intubation et une 

ventilation mécanique n’est envisagé que très rarement car les risques d’une 

telle approche sont en règle supérieurs au bénéfice escompté.



Autres états de mal épileptiques et 
réanimation

L’hospitalisation en réanimation/USC : 

 Troubles de la vigilance (généralisation de l’EME ou troubles de vigilance liée à 
l’étiologie ou au traitement) l’étiologie ou au traitement) 

 Une autre défaillance d’organe apparaît. 

Le transfert en neurologie est à privilégier dans tous les cas.

Autres états de mal épileptiques et 
réanimation

Troubles de la vigilance (généralisation de l’EME ou troubles de vigilance liée à 

Le transfert en neurologie est à privilégier dans tous les cas.






