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ETAPE 1

ETAPE 2

ETAPE 3

Malaise avec perte de connaissance

Malaise épileptique ?

Quel diagnostic syndromique/étiologique ?

DIAGNOSTIC Epilepsie généralisée idiopathique ?
ou

Epilepsie partielle ?

Problématique globale de la prise en charge
Rôle de l’urgentiste surtout à l’étape 1

Surveillance au long cours / ajustements thérapeutiques / médico-social

Introduction d’un traitement antiépileptique (AE) ?

TRAITEMENT
Dans quelles situations introduire un AE ?

Quel AE choisir ?

1

2



Etape 1: Rôle primordial de l’urgentiste
clé du diagnostic: L’INTERROGATOIRE

du patient et des témoins
Modalités d’installation? Sémiologie ictale? Sémiologie post-ictale?

Malaise 
avec PC

CGTC
Syncope 

convulsivante
CNEP

Malaise sans 
PC

Crise focale simple 
ou complexe 

AIT

Déficit, plus long

Aura migraineuse

Progressive, plus 
longue

Trouble psy

Progressif

Non stereotypé

Parasomnie

Question N°1:

Cet épisode 

paroxystique 

est-il de 

nature 

épileptique?



Syncope
Prodromes: Flou visuel, trou noir, 
nausée, chaleur, sueurs, douleur 
thoracique, palpitations
Circonstances: station debout 
prolongée, lever brutal, miction, toux, 
douleur vive, effort
Témoins: Pâleur, sueurs, bradycardie, 
hypotension, PC hypotonique
+- myoclonies ou convulsions 
secondaires <5s, récupération rapide 
en position allongée, sans confusion

CNEP: crises non epileptiques psychogènes
Circonstances: Stress psychologique
Sémiologie: polymorphe, crise prolongée, chute non 
traumatisante
- hyperventilation, yeux fermés +- résistance à 
l’ouverture
- mouvements amples, de dénégation, du bassin, 
tremblements
- pas de tb respiratoire, hyperémotivité post-ictale
Mais morsure de langue et traumatismes possibles, 
épisodes nocturnes possibles



102 patients avec PC inexpliquées récurrentes (+- suivies de secousses ou 
mouvements anormaux), dans un contexte, soit de crise épileptique 
possible soit d’épilepsie pharmacorésistante: diagnostic de syncope chez 
42,1%
- Diagnostic de syncope chez 70% des patients initialement considérés 

comme épilepsie possible mais sans témoin ni anomalie EEG
- Coexistence syncope et épilepsie chez 40% des patients: 20% du 

groupe « épilepsie possible » et 60% du groupe « épilepsie résistante »
Mais moyenne d’âge élevée (56 ans) et forte comorbidité cardiologique

Et 40% des épileptiques ont des CNEP…

Le diagnostic positif de crise n’est pas facile…

A l’heure actuelle, pas de critères diagnostiques validés et 
imparables pour aider les urgentistes à identifier les différentes 
causes de perte de connaissance transitoire



Etiologie de la crise

Crise situationnelle

Toxique

OH, drogue, mdcm

Dette de sommeil

Métabolique

Neurologique

AVC, HSA, 
méningo-

encéphalite, TC

EPILEPSIES

Constitutionnelle

Maladie 
génétique

Terrain génétique

Malformation C

Acquise

Séquelle d'AVC, 
TC, Infection

Tumeur

Pathologie 
inflammatoire

Pathologie 
dégénérative

Crise ≠ Maladie Epileptique

Question N°2:

Cette crise 

est-elle 

symptomagique

aigüe?



Crise situationnelle

• Délai compatible:
– 1 semaine:

• AVC, TC, Chirurgie intracrânienne, infection du SNC
• Anoxie cérébrale: plus compliqué…

– Tant que les signes cliniques et / ou biologiques persistent en cas 
d’infection

– Tant que dure le saignement si HSA
– Jusqu’à 24h après un trouble métabolique

• Cas particulier du sevrage éthylique
– Crise dans 7 à 48 heures suivant la dernière prise d’alcool
– Ethylisme chronique avéré
– Tentative récente de diminution de la consommation
– CTCG + signe de sevrage (tachycardie, sueurs, tremblements)

• Cas particulier du sujet âgé:
– Accumulation de facteurs insuffisants isolément pour déclencher une crise 

mais conjugués, peuvent provoquer une crise symptomatique



Prolactine: augmente dans 60% des CGTC et 45% des CPC mais…
- Taux varie selon l’âge, sexe, cycle circadien, TTT, grossesse, stress psychologique
- Donc comparer à un taux de réf chez le patient…
- Pic 10 à 20 min après la crise et normalisation en 2 à 6h
CPK: pic 24 à 72h après la crise dans 2/3 des CGTC donc aide à différencier de la syncope (sauf si 
chute) ou des CNEP mais n’élimine pas la CGTC si taux normal
Elévation transitoire des GB, de l’amoniémie, des lactates après une CGTC mais cinétique de ces 
marqueurs inconnue

Quel bilan peut aider à poser le diagnostic 
positif de crise épileptique et à en trouver 
la cause?



T2*: cavernome, calcifications, hémorragie
Diffusion: ischémie, status epilepticus
coronale T2 dans le plan hippocampique et Séq volumique Flair et T1 avec 
inversion récupération: anomalies de signal et malformatives 
injection si immunodépression, néoplasie, fièvre, suspicion de thrombose 
veineuse ou Tumeur



Dans tous les autres cas, la PL sera discutée lors de la prise en charge en neurologie

• Diagnostic positif de crise épileptique
– Sensibilité: anomalies dans 51 % des cas si EEG < 24 premières heures, contre 34 % 

après ce délai
– Pas d’indication d’EEG si syncope et discuter une video-EEG en cas de suspicion de CNEP

• Classification syndromique (epilepsie généralisée % partielle):
• Dans 47% des cas après l’interrogatoire
• Dans 67% des cas après l’EEG
• 10% supplémentaires après un EEG de sieste après privation de sommeil
• L’IRM apporte des informations complémentaires dans 4,3% des cas



Traitement aux urgences

CGTC

Unique

Pas de BZD

CGTC 
unique + 

Facteur de 
Risque

BZD

1 prise?

≥2 CGTC sur 
12h

BZD 1 prise

+- BZD 3-5j

Crise focale

Pas de BZD

Donner les informations 
pertinentes

• Règles hygiéno-
diététiques

• Quel impact sur la 
conduite automobile? 

• Quel impact sur le travail?

• Quel impact sur les 
loisirs?

• Comment gérer une 
récidive de crise?



JAMAIS de manière systématique

Risque de récidive 
sans traitement

Effets secondaires 
du traitement

Décision INDIVIDUALISEE et DISCUTEE avec le patient

Faut-il toujours introduire un AE après la 1ère crise?



Facteurs de risque de récidive de crises

o Nombre de crises réellement survenues

o 1 crise

o ≥2 crises

o EEG avec anomalies paroxystiques

o Examen neurologique / IRM anormale

RISQUE FAIBLE

Crise unique
EEG normal

IRM normale

RISQUE ELEVE

≥ 2 crises
et/ou EEG anormal

et /ou IRM anormale

Evaluer le bénéfice attendu du traitement

En l’absence de ces critères, un traitement est recommandé si:
- Le patient ou les proches jugent inacceptable le risque de récidive
- Le statut médical, social ou professionnel du patient le justifie



Spectre LARGE

• Valproate: Dépakine

• Lamotrigine: Lamictal

• Levetiracetam: Keppra

• Zonisamide: Zonegran

• Topiramate: Epitomax

• Perampanel: Fycompa

• (Barbituriques)

• (Benzodiazépines)

Spectre ETROIT

• Carbamazépine: Tégrétol

• Oxcarbazépine: Trileptal

• Gabapentin: Neurontin

• Pregabalin: Lyrica

• Lacosamide: Vimpat

• Acétate d’eslicarbazépine: 
Zebinix

• …

Epilepsies focalesEGI ou Epilepsies focales

Choix du traitement antiépileptique

En fonction du type d’épilepsie

Et en fonction du contexte:
Observance, qualité du sommeil, interactions médicamenteuses, insuffisance 
rénale ou hépatique, équilibre psychique…



Conclusion

La qualité de la prise en charge aux urgences du patient présentant 
une crise inaugurale conditionne beaucoup de choses:

• Le degré de certitude du diagnostic positif de crise épileptique 
selon la qualité du recueil initial d’informations

• La rapidité du diagnostic étiologique selon la pertinence du bilan 
initial

• Le devenir ultérieur du patient selon la pertinence des décisions 
initiales:
– Décision de traitement aux urgences
– Décision d’hospitalisation ou de RAD
– Qualité de l’information fournie au patient et aux proches: 

conditionne le risque de récidive, l’acceptation du diagnostic et du 
suivi


