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1. Objectifs 
 

 Améliorer la détection des EME au sein du DMA 

 Initier un traitement sans délai et conforme aux dernières recommandations, basé sur 

la littérature la plus récente, afin d’améliorer la prise en charge et le pronostic1 

 Promouvoir la multidisciplinarité et la coordination des examens à réaliser en urgence 

en cas d’EME 

 
 

2. Définitions 
 
L’EME est classifié en fonction :  

I. D’aspects sémiologiques caractéristiques 

II. De la réponse aux traitements conventionnels initiés 

III. De l’étiologie qui sous-tend le déclenchement de la crise 
 

I. Aspects sémiologiques caractéristiques : classification selon la prédominance ou 

non de manifestations motrices2 (Figure 1) : 

 
o L’EME convulsivant ou tonico-cloniques généralisé (EMETCG) est défini 

par une crise tonico-clonique généralisée dont les manifestations motrices 

durent > 5 min. Le diagnostic de cette entité est clinique. 

o L’EME non convulsivant (EMENC) est caractérisé : 

 par un trouble de la conscience (EMENC avec coma) ou  

 par un signe/symptôme focal persistants (EMENC sans coma) sans 

manifestation motrice prédominante 

qui dure >10 minutes. Le critère de 10 minutes est également valable 
pour l’EME focal avec symptômes moteurs prédominants. L’EMENC ne 
peut être diagnostiqué que sur la base de l’EEG. 

N.B. :  

 Les myoclonies généralisées sont rarement de nature épileptique : les causes 

les plus fréquentes sont métaboliques ou toxiques, parfois imputées à une 

encéphalopathie anoxo-ischémiques. En revanche, les myoclonies focales ou 

segmentaires (ex. facio-brachiales) sont typiquement de nature épileptique. 

 
 L’entité PNES peut être suspectée lors de manifestations cliniques spécifiques 

qui restent cependant indicatives et non diagnostiques (diagnostic d’exclusion) : 

manifestations spectaculaires, reptatoires, opisthotonos, polypnée sans 

cyanose, mouvements d’évitement, fermeture des paupières, suggestibilité. 
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Figure 1. Classification de l’EME.3 SE : status epilepticus. 

 

II. Réponse aux traitements conventionnels :  

 

 On retiendra les termes d’EME  

 Précoce = avant traitement 

 Avéré = persistant après BZP 

 Réfractaire = persistant après deux lignes thérapeutiques 

 Super-réfractaire = persistant après > 24h de sédation 

 

 Il est important de relever pour l’urgentiste que l’EME réfractaire n’est pas 

retenu « par défaut » lors d’anesthésie générale motivée par un transport 

extrahospitalier, l’existence d’un traumatisme crânien grave secondaire ou en 

raison d’une intubation pour complication respiratoire4.  
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Figure 2 : Classification de l’EME en fonction de la réponse aux traitements 

administrés3 

 

III. La classification étiologique de l’EME est ordonnée comme suit5 : 

 
 Aigu symptomatique = contexte aigu ayant déterminé l’état de mal 

 Structurel = ex. un ancien AVC 

 Progressif = ex. tumeur cérébrale, démence 

 EME dans des syndromes électro-cloniques définis 

 Indéterminé 
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Parmi les étiologies aigues de l’EME nous pouvons citer : 

 
TBI : traumatic brain injury ; CNS : central nervous system; AED : anti-epileptic drugs; ICH : 
intracranial haemorrhage. 

 

 

3. Pronostic 6-10 

Pronostic défavorable : patients âgés, étiologies aigues, troubles de l’état de conscience au 

début de l’EME, état de mal épileptique non convulsivant, durée prolongée de l’état de mal. 

Pronostic favorable : épilepsie connue, histoire de crises dans le passé, administration 

rapide des médicaments anticonvulsivants (y compris les sédatifs) 

La mortalité est associée à la poursuite de l'activité épileptique (demande métabolique et ses 

conséquences délétères sur les réseaux et tissus neuronaux) mais aussi, et plus 

significativement, à l’étiologie de l’EME (cf diagramme suivant)5. 
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SE = status epilepticus, AED = anti-epileptic drug, CNS = central nervous system. 

 

4. Examens complémentaires 
 

- Examens de laboratoire ** 

o Formule sanguine complète, tests de coagulation, paramètres inflammatoires 

(CRP) 

o Gazométrie veineuse / artérielle selon l’état respiratoire (pH, lactatémie, base 

excess) 

o Electrolytes : Na, Mg, K, phosphates, Calcium ionisé ou total  

o Fonction hépatique et rénale, enzymes musculaires (CK) 

o Taux plasmatique des médicaments anticonvulsivants (IMPERATIF) 

o β-HCG chez la femme 

 
** Le contexte clinique peut justifier d’autres dosages, notamment les bioenzymes 
cardiaques. 
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- Neuro-imagerie :  

o Une imagerie cérébrale DOIT être réalisée dans les cas suivants :  

 Point de départ focal ou signes focaux cliniques/EEG 

 Confusion 

 Céphalées persistantes 

 Syndrome méningé et/ou fièvre 

 Traumatisme crânien 

 Antécédents tumoraux ou néoplasiques 

 Immunosuppression 

 PL envisagée 

 
o L’IRM doit être privilégiée car elle est plus sensible pour établir le diagnostic 

et permet de mettre en évidence des signes de souffrance neuronale en 

pondération T2/FLAIR. L’alternative en cas d’indisponibilité de l’IRM est le CT 

natif + injecté 

 

- Ponction lombaire : 

o Une PL doit être réalisée en cas de forte suspicion de méningo-encéphalite, ou 

si aucune étiologie claire n’est retrouvée au bilan, après imagerie dédiée et en 

l’absence de contre-indication. Le traitement ne doit en aucun cas être différé. 

La PL doit être répétée en cas de suspicion d’encéphalite (premier prélèvement 

peut être trop précoce). 

o Les analyses sur LCR sont à discuter avec le neurologue 

 

- EEG :  

o Le monitoring EEG continu doit être instauré en urgence, le plus tôt possible à 

des fins de confirmation diagnostique et de surveillance (recommandation forte) 

o L’intérêt de l’EEG est particulièrement bien identifié lors des troubles de l’état 

de conscience persistants suspects d’état de mal non convulsivant afin de 

diminuer le risque de mortalité (Treiman et al, N Engl J Med 1998 ; Young et al, 

Neurology, 1996) 

o L’administration de curares impose la réalisation stricte d’un EEG si un EME 

est suspecté 

  



 
Protocole clinique : Etat de mal épileptique aux 
urgences - prise en charge 

 

HUG_000001149 / 1.0 Page 7 / 10   Applicable dès le 01/07/2024 
 

Niveau de sécurité : Public 

5. Algorithme général de prise en charge aux Urgences4,11 :  

 

 

Suspicion EME précoce*

ACR ? MCE
Algorithmes ACLS
ISR : propofol

1. Protection cervicale si traumatisme
2. Libération manuelle VAS ou Wendel
3. O2 pour spO2 > 94% (sauf BPCO), ETCO2
4. 2x VVP et remplissage, TAM > 70-80 mmHg
4. PLS si pas de contre-indication
5. Obtenir glycémie et gazométrie 

ISR selon 
protocole
Inducteur 
de choix : 
propofol

**ACSOS : 
- pH 7.35-7.45, paCO2 5-6 kPa, paO2 10-12 kPa
- TAM > 70-80 mmHg sauf si HTIC clinique (> 90 mmHg)
- Glycémie > 7 mmol/L, T°C < 38.0, Na 135-145 mmol/L, Ca 2.2-2.6 mmoL/L

oui
non

Crise tonico-clonique en cours 

Mise en place Wendel (sauf trauma facial)
FiO2 100% 
Monitoring

Insertion VVPx2 (ou IOx1)

Transfert SAUV

oui

Hypoglycémie OH/dénutrition 
et grossesse

Eclampsie

Situations spécifiques

Thiamine 
300 mg
PUIS
G40% = 16g

Thiamine 
300 mg

MgSO4 4g/ 
20 min puis 
1g/h PSE

Si manifestations motrices persistante > 5 min

Coma post-critique OU EMENC

Non protection VAS 
OU

Acidose respiratoire aiguë

Imagerie et EEG 
en urgence

EMENC confirmé EMNC écarté

Coma persistant (GCS < 8)

oui non

PLS
Poursuite surveillance 
et investigations, 
contrôle ACSOS

*Selon 
définition

ALGORITHME DE TRAITEMENT

non

APPEL PRECOCE CONSULTANTS 
SIA 32744

NEURO 33960

EMETCG
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BRV : brivaracetam ; CLZ : clonazepam ; fPHT/PHT : fosphénytoïne/phénytoïne ; LCM : lacosamide ; 

LEV : levetiracetam ; LZP : lorazepam ; MDZ : midazolam ; PRO : propofol ; VPA : valproate11 
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Annexes : 

Analyses proposées dans le LCR, en fonction des situations cliniques :  

 

Glossaire des abréviations usuelles :  

ACLS : Advanced Cardiovascular Life Support HTIC : Hypertension intracrânienne 

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire IO : Intraosseuse (voie) 

ACSOS : Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique ISR : Intubation à Séquence Rapide 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral MCE : Massage Cardiaque Externe 

BPCO : Bronchopneumonopathie Chronique Obstructive PLS : Position Latérale de Sécurité 

BZP : Benzodiazépine PNES : Psychogenic Non Epileptic Seizure 

DMA : Département de Médecine Aiguë SAUV : Secteur d’Accueil des Urgences Vitales 

EEG : Électroencéphalogramme TAM : Tension Artérielle Moyenne 

ETCO2 : End-Tidal CO2 VAS : Voies Aériennes Supérieures 

EME : État de mal épileptique VVP : Voie Veineuse Périphérique 

GCS : Glasgow Coma Scale  
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