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États de Mal Convulsifs 
 

Introduction / Définition 
• Urgence médicale 

• Le diagnostic d’État de Mal Convulsif (EMC) se heurte à des difficultés. La littérature est riche, qu’il 
s’agisse du type d’EMC ou encore du « timing » permettant de conclure qu’il s’agit d’un État de Mal 
Épileptique (EME) 

• Il existe un risque de séquelles neurologiques s'il dure plus de 60 minutes 

• Son pronostic dépend de l'âge, de l'étiologie, de la précocité et de la qualité de la prise en charge 

• On considère que l’EMC est avéré dès la constatation de 3 crises successives sans reprise de 
conscience ou lorsqu’une activité convulsive continue se prolonge au-delà de 5 minutes 

• Des crises convulsives en séries se répétant à intervalle court avec reprise de conscience doivent être 
considérées comme un véritable syndrome de menace d’EMC 

 

Classification / Diagnostic 
• État de mal tonico-clonique généralisé : 

➢ Caractérisé par une activité clonique ou tonique continue ou intermittente avec altération de 
la conscience 

➢ Peut être généralisé d’emblée (épilepsie généralisée idiopathique, ou affection toxique ou 
métabolique du SNC) ou généralisé secondairement en cas de lésion cérébrale aigue focale 

➢ EEG : décharges paroxystiques bilatérales parfois asymétriques 
➢ ATTENTION : au bout de 30-45 min d’activité épileptique continue, des troubles 

neurovégétatifs apparaissent.  

• État de mal larvé : 
➢ Si l’état de mal persiste, un phénomène de dissociation électromécanique s’installe, l’activité 

électrique persiste mais la souffrance cérébrale empêche la transmission du message moteur 
aux muscles  

➢ Le tableau est dominé par le trouble de la conscience et les troubles neurovégétatifs avec de 
brèves contractions axiales ou du visage ou révulsion oculaire 

➢ La persistance des crises n’est reconnue que par l’EEG 

• Autres états de mal convulsifs : 
➢ État de mal convulsif partiel : 

▪ Caractérisé par la répétition des crises partielles motrices avec altération de l’état de 
conscience. 

▪ EEG : décharges controlatérales. 
▪ Les étiologies sont dominées par les lésions vasculaires ou tumorales. 

➢ État de mal convulsif tonique : 
▪ Répétition de crises toniques avec manifestations végétatives 
▪ Surtout encéphalopathies épileptiques de l’enfant 

 

Diagnostic différentiel 
Il faut éliminer : 

• Syncopes convulsives : contexte de survenu, examen cardiovasculaire, l’ECG pose le diagnostic 

• Accès de décérébration tonique : engagement cérébral ou anoxie aigüe 

• Manifestations de conversion hystériques : persistance de réactions d’éveil  



Diagnostic étiologique 
• Chez l’épileptique connu : 

➢ Sevrage ou sous dosage en antiépileptique. 
➢ Intoxication éthylique ou sevrage d’alcool. 
➢ Introduction d’un médicament pouvant provoquer des convulsions. 
➢ Privation de sommeil. 
➢ Infection intercurrente. 

NB : le bilan doit comporter le dosage des antiépileptiques, si aucune de ces causes, même attitude qu'en 
l’absence d’épilepsie 

• EMC inaugural : 
➢ Lésion cérébrale focale : AVC, tumeurs, lésions post-traumatiques, infections aigues du SNC 
➢ Perturbation systémique aigüe : 

▪ Troubles métaboliques : hypoglycémie, hyponatrémie 
▪ Anoxie cérébrale 
▪ Intoxications médicamenteuses : antidépresseurs tricycliques, Théophylline, 

Isoniazide, certains antibiotiques 
▪ Certains sevrages : benzodiazépines, alcool, héroïne 

 

Examens complémentaires 
• Glycémie, natrémie, calcémie 

• TDM cérébrale : si traumatisme crânien, signes focaux cliniques ou à l’EEG, étiologie incertaine 

• Examen du LCR : si fièvre récente 
 

Évolution / Pronostic 
• L’EMC engage le pronostic vital et peut laisser des séquelles neurologiques 

• La mortalité est de l’ordre de 10 à 20% chez l’adulte 

• Certaines étiologies sont de bon pronostic (sevrage des antiépileptiques, EMC sans cause apparente) 
 

Traitement / Prise en charge 
• Objectif : obtenir la cessation rapide et durable des crises  concentrations cérébrales efficaces de 

médicaments antiépileptiques 

• Médicaments : 
➢ Benzodiazépines (Diazépam et Clonazépam) : action rapide, bonne tolérance, cessation des 

crises dans 80%. 
➢ Phénytoïne (Dilantin®) : efficace, non-sédatif, non-dépresseur respiratoire, délai d’action 

retardé, troubles du rythme 
➢ Barbituriques : 

▪ Phénobarbital : agit en 5-10 min, effet sédatif et dépresseur respiratoire 
▪ Thiopental : permet une anesthésie barbiturique, utilisé en dernier recours 

• Stratégie thérapeutique : 
➢ Mesures générales : pour maintenir les fonctions vitales et prévenir les complications : liberté 

des voies aériennes, oxygénation par masque ou sonde nasale, ventilation artificielle, dépister 
et traiter l’hypoglycémie et l’hyperthermie, maintenir TA normale, prélèvements sanguins 

➢ Antiépileptiques : pour faire cesser les crises 
▪ Premier temps (0-30 min) : Diazépam ou Clonazépam IV + Phénytoïne ou 

Phénobarbital IV. Si échec : 
✓ Deuxième temps (30-50 min) : augmenter les doses de Phénytoïne ou 

Phénobarbital. Si échec : 
❖ Troisième temps (50-80 min) : changer l’antiépileptique d’action lente 

▪ Si échec : Thiopental 
➢ Enquête étiologique 



Poursuite du Traitement 
Vitesse 

d’administration 
Dose de 
charge 

Durée 
d’action 

Délai 
d’action 

Médicament 

Déconseillé 2-5 mg/min 10-20 mg 15-20 min 1-3 min Diazépam 

Déconseillé 0.3-0.5 mg/min 1-2 mg 6-8 h 1-3 min Clonazépam 

Après 12h : 5-10 mg/kg 
1 mg/kg/min 
< 50 mg/min 

18-30 mg/kg 12-24 h 10-30 min Phénytoïne 

5 mg/kg/20 min < 100 mg/min 10 mg/kg 6-12 h 5-20 min Phénobarbital 

1-5 mg/kg/h Bolus 3-5 mg/kg Brève < 1-2 min Thiopental 

0.05-1 mg/kg/h Bolus sur 5 min 0.2 mg/kg Brève < 1-1.5 min Midazolam 

 


