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Épisode 133 – Prise en charge du status 

epilepticus à l’urgence  
 
Avec Dr Paul Koblic & Dr Aylin Reid 
Préparé par Winny Li & Lorraine Lau, décembre 2019 
Traduction libre par Juliette Lacombe, octobre 2022 
 
 
Définition du status epilepticus 

• Crise continue d'une durée > 5 minutes OU 
• 2 ou plusieurs convulsions dans une période de 5 

minutes sans retour à l’état de base neurologique entre 
les crises 

 
La plupart des convulsions se terminent spontanément en 1 à 3 
minutes. Cependant, le temps que la crise soit identifiée, que le 
médecin soit prévenu et s'occupe du patient, que l'accès IV soit 
installé, que les médicaments sont préparés et administrés, la 
plupart des patients dont la crise convulsive persiste activement 
après ces étapes sont en status epilepticus. 
 
Prise en charge initiale du status epilepticus 
 

• Demandez de l'aide car de nombreuses étapes de la 
prise en charge se dérouleront en parallèle 

• ABCDEFG (ABC et Don’t Ever Forget the Glucose) – 
ne pas oublier la glycémie capillaire  

• Voies aériennes : positionnez le patient en décubitus 
latéral (si possible pour minimiser le risque d’aspiration) 
ou en décubitus dorsal tout en effectuant une aspiration 
des sécrétions et en installant des trompettes nasales  

• Tenter d’installer une voie veineuse et effectuer des 
bilans sanguins : gaz veineux, glucose, électrolytes (Na, 
Ca, Mg), dépistage toxicologique, BhCG, CK, Cr, lactates 

• Envisager administrer un bolus de cristalloïdes, préparer 
une dose vasopresseurs pour la prévention/gestion de 
l'hypotension potentielle  

• Lorazepam IV ou Midazolam IM 
• En l'absence de réponse à la première dose de 

benzodiazépine IV, administrez de la 
phénytoïne/fosphénytoïne (à éviter en cas 
d’intoxication), de l’acide valproïque ou de la 
lévétiracetam (Keppra) 

• Préparez l'intubation via induction par séquence rapide 
avec du propofol ou du « ketofol » et rocuronium (si du 
Sugammadex disponible ou si convulsions durant >20-
25 min) ou succinylcholine 

• Envisager des pathologies sous-jacentes pour lesquels 
des antidotes spécifiques sont disponibles :  

o Signes vitaux extrêmes : hypoxémie (O2), 
encéphalopathie hypertensive (labetalol, 
nitroprusside) et hyperthermie sévère 
(refroidissement) 

o Métabolique : hypoglycémie (glucose), 
hyponatrémie (salin hypertonique), 
hypomagnésémie (Mg), hypocalcémie (Ca) 

o Intoxication : anticholinergiques (HCO3), 
isoniazide (pyridoxine), surdose de médicaments 
lipophiles (émulsion de lipides) 

o Éclampsie : généralement > 20 semaines de 
grossesse jusqu'à 8 semaines post-partum 
(MgSO4 IV 4-6 g en 15-20 min, puis perfusion 1-
2 g/h) 

• Scan cérébral pour exclure une lésion / une hémorragie 
intracrânienne +/- PL 
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Notez que les patients qui cessent de présenter des crises 
tonico-cloniques peuvent continuer à être en status epilepticus 
non convulsif qui ne peut être détecté que par l'EEG. 
 
Traitement de première intention en status 
epilepticus chez l'adulte : 
 
Choisissez l'une des options de première intention suivantes 
(preuves de niveau A) : 

• Lorazepam IV : 4 mg q 4 minutes, peut être répété à 
une reprise (*sous-dosage fréquent dans les études 
observationnelles) 

• Midazolam IM : 10 mg IM à une reprise (*sous-dosage 
fréquent dans les études observationnelles) 

 
Si aucune de ces deux options n'est disponible, choisissez l'une 
des options suivantes : 
 

1. Diazépam IV : 0,15 mg/kg 
2. Diazépam IR : 0,2 - 0,5 mg/kg, max 20 mg, dose 

unique 
3. Phénobarbital IV : 15 mg/kg, dose unique 
4. Midazolam IN (0,2mg/kg, max 10mg) ou buccal 

(0.3mg/kg, max 10mg) (Niveau de preuve B) 
 
Chez les patients qui n’ont pas d’accès intraveineux, 
l’administration de midazolam IM est priorisée. Cependant, le 
déterminant le plus important de l'efficacité d'une 
benzodiazépine pour mettre fin aux convulsions est le délai 
d'administration plutôt que le choix de la molécule ou le 
mode d'administration. Plus la convulsion se prolonge, plus le 
patient devient réfractaire aux médicaments. 
 
Pièges : Dans la prise en charge d’une convulsion à l'urgence, 
les plus grands pièges sont le sous-dosage des benzodiazépines 
et leur administration trop tardive ! 
 

Faut-il administrer des benzodiazépines lors de crises < 
5 minutes ? 
Certains experts recommandent d'attendre 5 minutes avant 
d'administrer le premier médicament anticonvulsivant et de les 
donner lentement sur quelques minutes, car la majorité des 
convulsions se résoudront spontanément en < 5 min et les 
anticonvulsivants à dose thérapeutique ont des effets 
secondaires significatifs. Par contre, l’apnée et l’hypotension 
sont plus fréquentes lors de convulsions actives. L'interruption 
de la crise entraîne une diminution de la durée de la dépression 
respiratoire, malgré les doses élevées de benzodiazépines. Nos 
experts recommandent de ne pas attendre 5 minutes avant 
d'administrer la première dose de benzodiazépine, et de 
l'administrer rapidement par voie intraveineuse. En réalité, 
pour la grande majorité des patients qui convulsent à l’urgence 
– par le temps que le médicament soit préparé et administré, 
plusieurs minutes se sont écoulées et le patient est plus à 
risque d’être en status epilepticus ou de s’y rapprocher.  
 
Message clé : traiter les convulsions précocement, en 
administrant par voie intraveineuse des doses adéquates de 
benzodiazépines 
 
Perle clinique : Préparez plusieurs doses de benzodiazépines au 
même moment au début de la prise en charge pour être prêt à 
administrer une deuxième dose au besoin.   
 
Considération spéciale : Convulsion de sevrage 
alcoolique 
Dans les convulsions de sevrage alcoolique et le status 
epilepticus, les benzodiazépines sont également considérées 
comme le traitement de première intention. Alors que le 
phénobarbital a été suggéré comme un médicament de 
première ligne efficace pour les sevrages d'alcool sans 
convulsions, il n'y a pas de preuves que le phénobarbital seul 
soit supérieur aux benzodiazépines pour les convulsions de 
sevrage alcoolique ni le status epilepticus. 
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Traitement de deuxième intention du status 
epilepticus 
 
Si les benzodiazépines échouent et que le patient est toujours 
en train de convulser, commencez un traitement de deuxième 
intention. Le status epilepticus peut évoluer vers un status 
epilepticus non convulsif qui peut être difficile à diagnostiquer 
sans surveillance via un EEG. À l’urgence, visez un retour 
progressif à l’état de conscience dans les 60 minutes suivants la 
convulsion. Si la convulsion cesse mais qu'il n'y a pas de retour 
à un état de conscience de base du patient dans les 60 minutes 
suivantes, il faut s'inquiéter d'un status epilepticus non 
convulsif. Pour les patients nécessitant des perfusions continues 
de médicaments sédatifs ou qui ont reçu un agent paralysant, 
un status non convulsif ne peut être exclu que par l'EEG. En 
conclusion, s'il y a des mouvements moteurs subtils persistants 
ou aucune progression vers l'état de conscience de base, il faut 
être prudent et continuer à traiter un status epilepticus jusqu'à 
ce que la surveillance EEG soit disponible. 
 
Choisissez l'une des options équivalentes de deuxième intention 
suivantes en tant que une dose unique : 

• Lévétiracetam 60 mg/kg IV, max 4500 mg  
• Fosphénytoïne / phénytoïde 20 mg/kg IV, max 1500 mg 

o À éviter si une intoxication est suspectée  
• Acide valproïque 40 mg/kg IV, max 3000 mg 

o Contre-indiqué en grossesse 
 
Essai clinique ESETT, mise à jour de 2010  
Chez les adultes et les enfants souffrant d'un status epilepticus 
convulsif généralisée persistant et réfractaire aux 
benzodiazépines, il a été constaté qu'il n'y avait pas de 
différence entre l'utilisation de lévétiracetam, de fosphénytoïne 
et d’acide valproïque en ce qui concerne l'arrêt des convulsions 
et l'amélioration de l’état de conscience à 60 minutes. 
 

 
 
Phénytoïne vs Fosphénytoïne 
L'efficacité de la phénytoïne et de la fosphénytoïne pour le délai 
d'arrêt des convulsions est comparable, mais il existe des 
raisons théoriques pour lesquelles la fosphénytoïne pourrait 
être favorisée : 
 

Phénytoïne Fosphénytoïne 
Molécule active Pro-drogue de la phénytoïne 
Rythme de perfusion plus lent 
(mélangé avec du propylène glycol) 

Rythme de perfusion plus rapide 
(soluble dans l’eau) 

Peut précipiter dans des solutions IV Ne précipite pas 
Peut causer des arythmies 
cardiaques ou de l’hypotension 

Moins d’effets secondaires 
cardiovasculaires  

Extravasation ou syndrome du gant 
violet causant une nécrose tissulaire 

Effets secondaires tissulaires moins 
fréquents 

*Éviter les deux molécules si le patient est déjà traité avec l’une d’elles ou 
si une intoxication est suspectée comme étant la cause des convulsions, 
puisque ces molécules potentialisent le blocage des canaux sodiques  
 
La phénytoïne et la fosphénytoïne ont des effets de blocage des 
canaux sodiques, ce qui est similaire au mécanisme d'action de 
certaines molécules toxiques / toxidromes tels que les 
antidépresseurs tricycliques et la surdose de cocaïne. Le 
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blocage supplémentaire du canal Na de la 
phénytoïne/fosphénytoïne peut entraîner des dysrythmies 
cardiaques/un collapsus cardiovasculaire. Pour cette raison, ces 
médicaments doivent être évités dans les cas de convulsions 
d'origine toxicologique. Si le patient a un trouble épileptique 
connu et prend déjà de la phénytoïne, nos experts 
recommandent de choisir un autre médicament. Il faut du 
temps pour atteindre une concentration thérapeutique et si la 
concentration sanguine est déjà thérapeutique sous phénytoïne 
de manière chronique, il est peu probable que le fait de donner 
une dose supplémentaire soit efficace et ceci augmente le 
risque de la cardiotoxicité. 
 
Perle : Ne pas utiliser la phénytoïne/fosphénytoïne dans les 
status epilepticus chez les patients dont on sait qu'ils prennent 
ces médicaments de manière chronique (risque accru d'effets 
secondaires cardiovasculaires) ou chez qui on soupçonne une 
intoxication (risque de potentialisation du blocage des canaux 
sodiques entraînant un collapsus cardiovasculaire). 
 
L’utilisation du propofol comme agent de deuxième 
intention en status epilepticus 
 
La littérature émergente soutient l'utilisation du propofol 
comme antiépileptique de seconde ligne en combinaison avec 
les agents traditionnels, mais les données sont limitées. 
 
La dose recommandée est un bolus de propofol IV de 2 mg/kg, 
suivi d'une perfusion de 50-80 mcg/kg/min (3-5 mg/kg/h). 
 
Tous les médicaments de deuxième ligne recommandés par les 
lignes directrices prennent du temps à préparer et à perfuser, 
ce qui occasionne un délai prolongé avant l'arrêt des 
convulsions (par exemple, les essais ConSEPT et EcLIPSE chez 
les enfants ont montré que le délai avant l'arrêt des convulsions 
était de 30-45 minutes). Le propofol est facilement disponible, 
familier, peut être administré rapidement et a un début d'action 

rapide. En outre, il s'agit d'une option sécuritaire en cas de 
suspicion d’intoxication.  
 
Status epilepticus réfractaire  
Si le patient continue à avoir des convulsions après le 
traitement de première et de deuxième intention, il est dans un 
status epilepticus réfractaire. Les options thérapeutiques 
comprennent alors une perfusion de midazolam, de la kétamine 
ou un autre médicament antiépileptique de deuxième intention 
qui n’a pas encore été tenté. 
 
Médicaments en status epilepticus réfractaire 
 

• Propofol 2-5 mg/kg IV, puis une perfusion de 50-80 
mcg/kg/min (3- 5 mg/kg/h) 

• Midazolam 0,2 mg/kg IV, puis une perfusion de 0,05-
2mg/kg/hr 

• Kétamine 0,5-3 mg/kg IV, puis une perfusion de 0,3-
4mg/kg/hr 

• Lacosamide 400 mg IV sur 15 min, puis dose de 
maintien de 200 mg q12h PO/IV 

• Phénobarbital 15-20mg/kg IV à 50-75mg/min 
• Envisagez de consulter un anesthésiste pour les 

anesthésiques inhalés 
 
Plus le status epilepticus convulsif se prolonge, moins il 
apparaît cliniquement convulsif, et une surveillance via un EEG 
continue doit être instaurée dès que possible. 
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Algorithme EM Cases pour la prise en charge du 
status epilepticus à l’urgence 

 
Droits d’auteur : Emergency Medicine Cases 2019 Creative Commons 

 

Prise en charge avancée des voies aériennes en 
status epilepticus (Dr George Kovacs) 
 
Pourquoi intuber ? 
Suspicion d’évolution vers une convulsion prolongée avec 
dépression respiratoire et utilisation de doses croissantes de 
benzodiazépine 
 
Quand intuber ? 

1. En cas d'aspiration ou d'apnée 
2. Si aucune réponse à la première dose adéquate de 

benzodiazépine 
 
Comment intuber ? 
Intubation à séquence rapide (RSI) 
 
Préoxygénation 
Le status epilepticus empêche une préoxygénation et une 
dénitrogénation adéquates, et les patients présentent un risque 
élevé de désaturation rapide dans le contexte de consommation 
accrue d'O2. Utilisez des trompettes nasales et un ventimasque 
pour assurer une oxygénation en cas d’apnée. Envisagez 
ventiler le patient avec un ballon-masque jusqu'à la 
laryngoscopie. 
 
Agent d'induction 
Propofol ou propofol + kétamine (peut avoir un effet synergique 
en modulant les récepteurs GABA et NMDA) 
Propofol IV 1,5-2 mg/kg 
Kétamine IV 1-2 mg/kg 
Préparez des vasopresseurs, prêts à utiliser si nécessaire. 
 
Agents paralysants : Rocuronium vs Succinylcholine 
Nos experts recommandent l'utilisation d'un agent paralysant 
pour maximiser les chances de réussite du premier passage 
chez les patients présentant un status epilepticus. Il n'y a pas 
de preuve qu'un agent paralysant particulier améliore les 
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résultats dans le status epilepticus par rapport à un autre. Le 
blocage neuromusculaire à long terme doit être évité afin que 
les cliniciens puissent surveiller l'activité épileptique en cours et 
effectuer des examens neurologiques sériés jusqu'à la 
disponibilité d’une surveillance par EEG. Le choix de l'agent 
paralysant dépend des facteurs liés au patient, de la durée de 
la convulsion et de l'accès à l'agent qui renverse l’effet du 
Rocuronium, le Sugammadex. S'il n'y a pas de contre-
indications claires à l'utilisation de la succinylcholine et que le 
patient convulse depuis <20-25 min, il est raisonnable d'utiliser 
la succinylcholine étant donné sa courte durée d'action. Si le 
Sugammadex est disponible, le rocuronium peut alors être 
envisagé. Le Suggamadex ne doit être utilisé de manière 
contrôlée pour renverser l’effet du rocuronium qu'après avoir 
sécurisé les voies aériennes et stabilisé le patient. Son rôle en 
status epilepticus est uniquement de révéler les manifestations 
physiques de l'activité épileptique sous-jacente afin d'aider à la 
titration des perfusions de sédatifs, plutôt qu’un outil pour la 
prise en charge d’une voie aérienne difficile ou difficile 
anticipée. 
 
Messages clés sur la prise en charge du status 
epilepticus à l’urgence  

• Demandez de l'aide - plusieurs des étapes initiales se 
déroulent en parallèle, y compris l'ABCDEFG (ABC et 
Don’t Ever Forget the Glucose), les voies IV, les bilans 
sanguins, la préparation des médicaments, la gestion 
des voies aériennes, etc. 

• Options de benzodiazépine en première ligne : 
Lorazépam IV (peut être répété une fois) ou 
Midazolam IM (administré une seule fois) 

• Si les benzodiazépines de première ligne ne sont pas 
disponibles, vous pouvez donner : Diazépam IV, 
Phénobarbital IV, Diazépam IR ou Midazolam IN 
ou buccal 

• Dans la prise en charge à l’urgence des convulsions, le 
plus grand piège est le sous-dosage les benzodiazépines 
et leur administration tardive 

• Quatre options thérapeutiques équivalentes de seconde 
ligne : Lévétiracetam, Fosphénytoïne, Phénytoïne ou 
Acide valproïque 

• Les patients qui prennent des agents de deuxième 
intention chroniquement ne devraient pas recevoir leur 
équivalent IV à l’urgence en status epilepticus  

• Ne pas utiliser la phénytoïne/fosphénytoïne chez les 
patients dont une intoxication est suspectée 
(potentialisation du blocage des canaux sodiques) 

• L’acide valproïque est contre-indiquée pendant la 
grossesse 

• Envisager administrer du propofol en parallèle avec des 
agents de seconde ligne, mais les données demeurent 
limitées 

• En status epilepticus réfractaire, considérez l'un des 
agents de seconde ligne qui n'a pas été utilisé, le 
Propofol, le Midazolam, la Kétamine, la Lacosamide, le 
Phénobarbital ou envisager de consulter un anesthésiste 
pour des anesthésiques inhalés 

• Le rocuronium est le paralysant de choix pour les crises 
d'une durée de > 20-25 minutes ou si le Suggamadex 
est facilement disponible ; sinon, la succinylcholine est 
l’agent paralysant de choix. 
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