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Crise occasionnelle : 
 Dysfonctionnement transitoire et 
réversible du système nerveux central

 Cause identifiable et à traiter :
• Fièvre
• Traumatisme crânien
• Désordre hydroélectrolytique
• Intoxication…

1.Prérequis

Différencier crise épileptique occasionnelle et épilepsie



Epilepsie

 Récurrence de crises épileptiques

 Quand il y a eu au moins 2 crises

 Autres troubles associées (comorbidité)
• Troubles du neurodéveloppement,

• Troubles moteurs,

• Troubles du comportement,

• Autres en fonction de la cause …

1.Prérequis

Différencier crise épileptique occasionnelle et épilepsie



• Prévalence épilepsie en France : 1/1000

• Soit 1 personne sur 26, tout au long de la vie
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Focal  Généralisée

Moteur  Non Moteur
Convulsions                 Absences

Nouvelles classifications ILAE 2017
Type de crise ?
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Toutes agressions du SNC peuvent être responsables,

Les circonstances de survenue orientent vers la cause,

 à rechercher en priorité.

 Convulsions avec fièvre :

• Infections du SNC

• Convulsions fébriles (CF)

 Convulsions non liées à la fièvre

(enfant fébrile ou non)
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 Convulsions avec fièvre :

• Infections (inflammation) du SNC

méningites bactériennes et virales

 encéphalites (auto-immunes, paludisme, arboviroses, herpès),

 abcès cérébral,

 thrombose veineuse cérébrale (TVC) le + souvent sur infection ORL.

• Convulsions fébriles (CF)
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 Convulsions avec fièvre :

• Infections du SNC

• Convulsions fébriles (CF)

 entre 6 mois et 5 ans

 la fièvre est le seul élément déclenchant sur terrain génétique 
prédisposé (atcd familiaux fréquents)

 souvent lié à une infection ORL bénigne

 Attention aux pyélonéphrites (< 1 an)
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 Convulsions avec fièvre :

• Infections du SNC

• Convulsions fébriles (CF)

 Facteurs de risque de récidives :
 Age < 15 mois
 Atcds familiaux 1er degré de CF
 Fièvre < 38,5°C
 Crise précoce dans l’épisode fébrile
 La durée n’est pas un facteur de risque de récidive

D’après S. Auvin et al. Acute seizures in 

children in the emergency setting, JLE 2013

Risque de récidive :
Pas de FDR : 10%
1 FDR : 25%
2 FDR : 50%
> 3 FDR : 80%
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 Convulsions non liées à la fièvre (enfant fébrile ou non)

• Déshydratation et troubles ioniques

hypoglycémie, hypocalcémie, hypo- et hyper-natrémie …

• Malaise grave, hématome sous-dural (avant 6 mois+++)

• Thrombose veineuse cérébrale (TVC)

• Traumatisme crânien

• Intoxications …
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A propos des convulsions occasionnelles



N

3,6 
minutes

31 
minutes

Crise > 5 minutes : crise prolongée 

76%

24%

D’après Shinnar S et al. Ann Neurol. 2001 

 3/4 des crises cèdent spontanément 
au bout de 3,6 minutes

 1/4 des crises durent en moyenne 31 
minutes

Durée

Après 5 minutes :
 risque que la crise se prolonge
 risque de moins bonne réponse aux traitements

1.Prérequis

Règle des 5 min ?



1.Prérequis

Règle des 5 min ?  définition ‘opérationnelle’ de l’état de mal épileptique (EME)

Temps T1 : définit l’EME et nécessite traitement

Temps T2 : durée d’activité épileptique à partir de laquelle des séquelles/complications à long 
terme peuvent être redoutées (modèles animaux, études cliniques)

EME tonicoclonique généralisé
(ou x crises brèves sans retour 

à la conscience)
5’
T1

30’
T2

EME focal avec tr. conscience

10’
T1

> 60’
T2

EME absence
EME myoclonique

10-15’
T1

???
T2

EMETCG = 
5 minutes 

de crise

ILAE, 2015



Diagnostic positif ?
• Convulsion correspond à un événement critique

 début et fin brusque
 survenant de façon le plus souvent inattendue.
 associe phénomènes moteurs + perte de connaissance +/- manifestations végétatives.

 Souvent crises cloniques (secousses des membres) ou hypotonie globale
 Perte de connaissance ou de contact +++

Eliminer :
• Frissons liés à la fièvre (pas de perte de contact)
• Spasmes du sanglot
• Malaise vagal
• Syncope  bilan cardiologique

2. Un bon diagnostic



Exemple Convulsions Fébriles (CF)
6 critères cliniques  différencier CF simple/compliquée.

1 seul critère équivaut à une CF compliquée.

CF simple CF compliquée

Age > 1 an < 5 ans > 6 mois < 1 an

Développement normal,

pas d’atcd neurologique

Oui Non

Durée de la crise < 15 minutes
(en général < 5 min)

>15 minutes

Crise latéralisée Non Oui

Crise isolée sur 24h Oui Non

Ex neuro post-critique

(Conscience, déficit…)

Normal Anormal 

2. Un bon diagnostic



• Dans tous les cas :

Rechercher signes généraux (dont choc).

Rechercher cause prise en charge spécifique immédiate.

Rechercher hypoglycémie par bandelette auto réactive.

Traiter la fièvre (Paracétamol).

• Si CF compliquée :

Rechercher méningite, encéphalite, abcès, TVC

Envisager PL++, Echo cérébrale (< 3-4 mois) ou ou IRM avec injection, EEG, bilan 
infectieux et ionique… 

• Si convulsions sans fièvre :

en fonction du contexte Echo cérébrale (< 3-4 mois) ou ou IRM, EEG, bilan 
ionique…

2. Un bon diagnostic



Méconnaitre une CF compliquée

Minimiser la durée d’une crise ou à l’inverse s’affoler sur phase postcritique

L’origine d’une convulsion peut être multiple 
Ex: gastroentérite aigue fébrile :

 Fièvre
 Déshydratation avec trouble ionique
 Hématome sous dural

 Tout malaise du nourrisson n’est pas une convulsion : hypertonie vagale, 
troubles du rythme cardiaque,…

2. Un bon diagnostic

Erreurs à éviter …



UN principe :
Examen neurologique anormal aigu = imagerie cérébrale en urgence

Idéalement IRM

• En particulier si déficit < 6h
• Filière AVC pédiatrique régionale en cours de 

mise en place

En cas d’état de mal, TDM en urgence
(après contrôle des crises) :

• Sans injection en cas d’EME généralisé

• Avec injection et temps veineux en cas de crises 
focales ou à bascules, en particulier fébriles 
(recherche de thrombose veineuse)

• Pas systématique en cas de cause évidente 
(intoxication, épileptique connu, etc…) et en 
l’absence de déficit focal post-critique

• Systématique en cas de déficit focal post-critique
et avant PL 

IRM à privilégier en cas de déficit focal, 
en particulier sans fièvre

2. Un bon diagnostic



Un enfant épileptique fait une crise

Non

Absence de traitement/suspicion 
inobservance

• Taux sanguins des traitements AE+++
• Conseil sur l’observance des 

traitements

Prend son traitement correctement, 
mais avec encore des épisodes de crises

• Avis neuropédiatrique
• Peut justifier un changement de 

traitement

Maladie systémique

• Bilan biologique
• Pas de changement de 

traitement

Crise > 5 minutes ou plusieurs crises sans 
retour à la normale

Traitement de recours

± prise en charge EME

La crise cède spontanément

Crise typique ?

La crise cesse
Déficit focal

Fièvre, signes 
méningés

Paralysie de Todd ?
Imagerie ?

Envisager :
• PL
• Imagerie
• Biologie

Oui

Rechercher 
l’étiologie

2. Un bon diagnostic
•Maladie fréquente
•Diversité des causes
•30% pharmacorésistantes
•Dosage des ttt +++



Principes généraux

Time is brain
(Tolérance des 5 premières 

minutes)

3. Une PEC ad-hoc



Time is brain
(Tolérance des 5 premières 

minutes)

Toujours préparer le produit suivant
(Séquences prise en charge EME)
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Time is brain
(Tolérance des 5 premières 

minutes)

Toujours préparer le produit suivant
(Séquences prise en charge EME)

Ne pas intuber à tort en phase post-critique
(Se donner le temps du réveil)

3. Une PEC ad-hoc
Principes généraux



3. Une PEC ad-hoc
1ers gestes



3. Une PEC ad-hoc
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3. Une PEC ad-hoc
1ers gestes



Et aux urgences :
• Oxygénation au masque à haute concentration FIo2 100%.
• Scope ECG, Sat, FR, Fc, TA.
• Dextro
• ± VVP

3. Une PEC ad-hoc
1ers gestes



A 5 minutes ou < 5 min ?

3. Une PEC ad-hoc



M5 = benzodiazépines

• Diazepam/Valium® intrarectal (10 mg/2 ml) :
• 0,5 mg/kg (dose en ml = poids/10) – Max : 10mg

• Attention à bien injecter de l’air après le produit

• Midazolam/Buccolam® intrabuccal :
• Selon tranches d’âge

• Seringues préremplies

• (Ne peut être prescrit qu’à l’enfant épileptique)
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• Diazepam/Valium® intrarectal (10 mg/2 ml) :
• 0,5 mg/kg (dose en ml = poids/10) – Max : 10mg

• Attention à bien injecter de l’air après le produit

• Midazolam/Buccolam® intrabuccal :
• Selon tranches d’âge

• Seringues préremplies

• (Ne peut être prescrit qu’à l’enfant épileptique)

Mais aussi…

• Midazolam/Hypnovel® intranasal :
• Ampoule de 5 mg/ml

• 200 µg/kg, soit 0.04 ml/kg

• Midazolam/Hypnovel® intramusculaire :
• 0,15 mg/kg

M5 = benzodiazépines

3. Une PEC ad-hoc



M5 = si VVP disponible

•Clonazepam / RIVOTRIL® IVD : 
•0,015 mg/kg (maximum 1 mg)

•Répéter dose de charge si persistance de crise à 5 minutes (1/2 
dose si mauvaise tolérance respiratoire)

•En cas d’efficacité, maintenir dose d’entretien 0,05 mg/kg/6 à 8h IVSE 
(max 1 mg/6h)

Prise en charge des états de mal épileptiques en préhospitalier, en structure 
d’urgence et en réanimation dans les 48 premières heures

SRLF SFMU GFRUP 2018

3. Une PEC ad-hoc



• Clonazepam / RIVOTRIL® IVD : 
• 0,015 mg/kg (maximum 1 mg)

• Répéter dose de charge si persistance de crise à 5 minutes (1/2 
dose si mauvaise tolérance respiratoire)

• En cas d’efficacité, maintenir dose d’entretien 0,05 
mg/kg/6h IVSE (max 1 mg/6h)

Prise en charge des états de mal épileptiques en préhospitalier, en structure 
d’urgence et en réanimation dans les 48 premières heures

SRLF SFMU GFRUP 2018

Chez le nourrisson < 3 mois

• BZD peu efficaces

• Privilégier Phénobarbital/GARDENAL® 
10 à 15 mg/kg

M5 = si VVP disponible

3. Une PEC ad-hoc



A 10 minutes 
(après 2 dose de benzodiazépines)

3. Une PEC ad-hoc



(Enfin) du nouveau !

Kapur J et al. N Engl J Med. 2019
Rainford NEA, et al. The Lancet. 2019

Dalziel SR et al. The Lancet. 2019

3. Une PEC ad-hoc



M10 = après 2 administrations de benzodiazépines

3. Une PEC ad-hoc

Levetiracetam / KEPPRA®

 40 mg/kg IVSE sur 5 minutes (max 2,5g)
 Puis entretien 20 mg/kg x 2/J (IV ou PO)

 Très utilisé,
 Pas d’interaction médicamenteuse,
 Pas d’infériorité vs phénytoïne.



A 20 minutes

3. Une PEC ad-hoc



M20

Contact réanimation

Fosphénytoïne / PRODILANTIN®
!!! Toujours en EQUIVALENT PHENYTOINE (EP) !!!

• 10 à 20 mg/kg d’EP IVSE sur 10 minutes 
(max 150 mg EP/min)

• Puis entretien 5 mg/kg/8h en adaptant à 
la dilantinémie+++

• Scope, contre-indication si ATCD cardiaque

Phénobarbital / GARDENAL®

• 10 à 20 mg/kg IVSE sur 10 minutes 
minimum (max 500mg)

• Surveillance scopée (risque hypoTA et 
dépression respiratoire)

OU
et

3. Une PEC ad-hoc



A 30 minutes :
état de mal réfractaire

3. Une PEC ad-hoc



M30 : état de mal réfractaire

Discuter intubation
Transfert en réanimation

Si non fait dans la séquence 
précédente :

Compléter les doses de 
Phénobarbital / GARDENAL®

Fosphénytoïne / PRODILANTIN®
20 mg/kg IVSE au total

Produits anesthésiques :

Midazolam
Propofol

Kétamine…

OU

3. Une PEC ad-hoc



Convulsions

M5 M10 M20 M30

Diazepam IR 0,5 mg/kg
(max 10mg)

Midazolam IB/IN
Clonazepam IVD 0,015mg/kg

(max 1mg)
À répéter si besoin
Puis IVSE 0,05mg/kg/6-8h

 < 3 mois : Phénobarbital
10 à 20mg/kg IVSE/10 à 20 min

Après 2 adm. Benzo
Levetiracetam

40mg/kg IVSE / 5min
(max 2500mg)
Puis 40mg/kg/24h en 2 prises

Fosphénytoïne
10 à 20mg/kg EP IVSE/10 min
(max 150 mg EP/min)

Phénobarbital
10 à 20mg/kg IVSE/10 min

(max 500mg)
1ère intention < 3 à 6 mois

 Réanimation !

Compléter les doses de
Phénobarbital/Fosphénytoïne
20 mg/kg IVSE au total de chaque

Anesthésiques
 PEC en Réanimation

o Monitoring des fonctions vitales (Scope cardio respi, Sat, TA, …)
o Oxygénation au masque à haute concentration FIo2 100% et si besoin VA
o Surveillance glycémie
o Voies veineuses adaptées

!!! Ne pas oublier les parents !!!

3. Une PEC ad-hoc
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Conclusion

Time is brain
(Tolérance des 5 premières 

minutes)

Nouvelle posologie de 
RIVOTRIL® (0,015 mg/kg)

Place du KEPPRA® en 2ème

ligne

FDR de récidive des 
convulsions fébriles

Evoquer le ressenti de 
mort/séquelles avec les 

familles


