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I. Introduction 
	  

	  

L’épilepsie est une des pathologies neurologiques la plus fréquemment rencontrée 

dans le cadre de l’exercice de la médecine et notamment aux Urgences. Elle se 

manifeste par des crises convulsives de sémiologie complexe, et malgré leurs 

fréquences élevées, la prise en charge reste difficile à appréhender pour les 

praticiens.  

 

5 % de la population générale présentera au cours de sa vie une crise convulsive et 

consultera aux Urgences. (1) 

 

Le but de ce travail est d’analyser le contenu de la littérature sur ce sujet, afin de 

définir la crise convulsive, ses différentes étiologies et facteurs déclenchants, décrire 

la prise en charge recommandée aux Urgences, et de comparer cette prise en charge 

avec celle réalisée à la structure des Urgences de l’hôpital de Mercy. 

 

En France, la stratégie thérapeutique concernant la prise en charge des crises 

convulsives aux Urgences, est référencée dans la conférence de consensus de la 

Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) de 2006. Elle a été complétée, en 

2014, par des recommandations de bonne pratique face à une première crise 

d’épilepsie chez l’adulte énoncées par la Société Française de Neurologie, en 

association avec la Haute Autorité de Santé.  

 

Cependant, la mise en pratique de ces recommandations est difficile et la prise en 

charge diffère dans les différents centres d’Urgences de France.  

 

C’est pourquoi, il nous a semblé intéressant de mener une étude rétrospective, sur la 

prise en charge des crises convulsives aux Urgences de l’hôpital de Mercy  (Centre 

Hospitalier Régional de Metz-Thionville).  

 

Dans un premier temps, nous décrirons la prise en charge puis, dans un second 

temps nous étudierons les pratiques de l’équipe médicale que nous comparerons à 
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celles énoncées dans les dernières recommandations. Nous évaluerons les difficultés 

rencontrées et proposerons les améliorations nécessaires pour une meilleure prise 

en charge des patients, ainsi qu’une optimisation de la communication 

interdisciplinaire.  
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A. Epidémiologie  
 

 

Dans le monde, 50 millions de personnes sont atteintes d’épilepsie, et 80 % des 

personnes touchées vivent dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. (2)  
 

En France, son incidence moyenne se situe entre 20 et 130 pour 100 000 

habitants/an, et sa prévalence oscille entre 0,5 et 0 ,8 % de la population, soit environ 

500 000 personnes  atteintes par cette maladie (3). On retrouve 30 % de formes 

pharmaco résistantes.  

 

La crise convulsive est la première urgence neurologique, en terme de fréquence, 

rencontrée dans les services d’Urgences. Les convulsions représentent environ 3 % 

des appels au centre d’appel des Urgences (4) et 1 % des passages, selon une étude 

réalisée au sein d’un service d’Urgences à Londres (5). 35 % des passages 

concernent des crises convulsives inaugurales. Dans un cas sur quatre, leur prise en 

charge aboutit à une hospitalisation (6)(7). Près de 6 % des crises convulsives se 

compliquent d’un état de mal épileptique (8). Dans une étude au Royaume-Uni, il est 

montré que 18 % des patients épileptiques connus présentent des crises annuelles et 

40 à 60 % d’entre eux consultent à l’hôpital (9), ce qui entraine d’importantes 

dépenses de santé publique.  

 

Cette affection touche toutes les tranches d’âge, elle concerne entre autre 90 000 

enfants et 100 000 personnes âgées. Elle impacte très fortement la vie sociale, 

professionnelle et privée. Les enfants ont fréquemment un accès limité à l’éducation ; 

les adultes, dont un tiers est sans emploi, sont stigmatisés et pénalisés sur le marché 

du travail, et les personnes âgées voient leur dépendance accrue. Une épilepsie mal 

contrôlée entraine une baisse de la qualité de vie, une augmentation de la morbi-

mortalité, une stigmatisation et majore les niveaux d’anxiété et de dépression. 
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1. Les dépenses de santé publique  
	  

	  

L ‘épilepsie est une des maladies les plus coûteuses, avec un coût global estimé à 

0,2 % du PIB des pays industrialisés. En France, le coût annuel est estimé à 3,5 

milliards d’euros (10), notamment du à la prise en charge à 100 % des épilepsies 

graves, dans le cadre de l’ALD n°9 (11). Du fait de sa multiplicité sémiologique, les 

erreurs diagnostiques ne sont pas rares et majorent les dépenses de santé. Une 

réduction de 10 % des ces erreurs permettrait une économie annuelle de 15 Millions 

d’euros (10).  

	  

	  

2. Caractéristiques de la population 
	  

	  

Plus de la moitié des patients épileptiques vont consulter aux Urgences au cours de 

leur vie. Ceux qui consultent le plus fréquemment sont les patients atteints d’une 

épilepsie pharmaco-résistante, ceux avec des comorbidités psychiatriques associées, 

avec une faible connaissance de la maladie et se sentant stigmatisés (12)(13). Les 

principales raisons retrouvées sont une crise inhabituelle, un nouveau type de crise, 

des blessures à la suite d’une crise, ou une augmentation de la fréquence des crises, 

le plus souvent secondaire à un arrêt du traitement antiépileptique ou une 

alcoolisation aigüe (9). On retrouve une exogénose associée dans 45 % des cas (14). 

	  

	  

3. Morbidité et mortalité des convulsions 
	  

	  

Le pronostic et la mortalité liés aux crises convulsives dépendent principalement de la 

cause sous jacente, mais ils sont dans tous les cas augmentés. Pour un patient 

épileptique, le risque de surmortalité est deux à trois fois supérieur au reste de la 

population (15). L’épilepsie provoque 33 000 décès chaque année en Europe, 
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souvent par mort subite et inattendue, affectant en priorité les jeunes adultes. Un tiers 

des décès pourrait être évité par une meilleure organisation des soins (2).  

Pour les crises symptomatiques, le risque est lié aux causes sous jacentes, telles que 

l’alcoolisme chronique, les tumeurs cérébrales ou les AVC. Dans le cas d’une 

épilepsie maladie, le risque est lié aux complications secondaires à la crise telles que 

la noyade ou les traumatismes corporels. L’état de mal épileptique se complique d’un 

taux de mortalité important, allant de 7 à 22 % (16). Les risques à long terme sont 

principalement représentés par les maladies cardio-vasculaires, notamment les 

troubles du rythme cardiaque.  

	  

	  

B. Définitions 
	  

	  

1. L’Epilepsie 
	  

	  

L’OMS (l’Organisation Mondiale de la santé) définit l’épilepsie comme « une affection 

chronique du cerveau qui touche toutes les populations du monde. Elle se caractérise 

par des crises récurrentes se manifestant par de brefs épisodes de tremblements 

involontaires touchant une partie du corps (crise partielle) ou l’ensemble du corps 

(crise généralisée). Elles s’accompagnent parfois d’une perte de conscience ou du 

contrôle de la vessie et de l’évacuation intestinale » (2).  

 

En 2005, un groupe de travail de l’International League Against Epilepsy (ILAE) a 

formulé une définition conceptuelle de l’ «Epilepsie », comme étant un trouble 

cérébral caractérisé par une prédisposition durable à générer des crises épileptiques 

et par les conséquences neurobiologiques, cognitives, psychologiques et sociales de 

cette affection. Sa définition requiert la survenue d'au moins une crise d’épilepsie. 

 

En 2014, de nouveaux travaux ont permis d’élargir la définition clinique pratique de 

l’épilepsie (17):  
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L’épilepsie est une maladie cérébrale définie par l’une des manifestations suivantes : 

 

§ Au moins deux crises non provoquées (ou réflexes) espacées de plus de 24 

heures  

§ Une crise non provoquée (ou réflexe) avec une probabilité de crises ultérieures 

au cours des 10 années suivantes, similaire au risque général de récurrence 

(au moins 60 %) observé après deux crises non provoquées.  

§ Diagnostic d’un syndrome épileptique  

	  

L’épilepsie correspond à la répétition de crises épileptiques, dont la symptomatologie 

diffère en fonction de la zone cérébrale touchée.  

	  

	  

2. La crise convulsive  
	  

	  

« La crise convulsive consiste en la survenue transitoire paroxystique de signes 

cliniques, en réponse à une activité électrique anormale excessive et synchrone des 

réseaux neuronaux cérébraux (18). » Elle est caractérisée par des accès de 

contractures paroxystiques involontaires toniques ou cloniques, et précédée le plus 

souvent d’une perte de contact brutale. 

 

Les crises sont classées en fonction du contexte et de la sémiologie de celles ci. 

Toutes les crises convulsives ne sont pas épileptiques, d’où la nécessité pour le 

praticien de différencier dès le début de la prise en charge la crise convulsive 

s’intégrant dans l’affection neurologique de la « maladie » épileptique, de la crise 

convulsive symptomatique ou circonstancielle.  La crise symptomatique est 

secondaire à une cause accidentelle, généralement curable suite au traitement de 

l’agent causal. La crise convulsive circonstancielle est un diagnostic d’élimination 

devant la négativité des investigations complémentaires.  
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Les crises convulsives brèves sont définies par des crises d’une durée inférieure à 5 

minutes. Les crises prolongées durent de 5 à 30 minutes.  

L’état de mal épileptique se définit, soit par une crise convulsive d’une durée de 30 

minutes, soit par deux ou plusieurs crises sans récupération de la conscience entre 

les crises.  

	  

	  

C. Etiologies des crises convulsives 
	  

 

Lorsque la crise d’épilepsie est avérée, il est nécessaire de caractériser celle ci. Il faut 

différencier les crises provoquées, « accidentelles» dans le cadre d’une crise aigüe 

symptomatique, des crises rentrant dans le cadre d’une maladie épileptique 

débutante ou déjà connue. L’ILAE (International League Against Epilepsy) a proposé 

plusieurs classifications dont une en 1989, la plus fréquemment utilisée, qui distingue 

trois groupes étiologiques (19)(20) : 

 

 

1. L’épilepsie idiopathique généralisée et partielle  
	  

	  

Elles représentent 29 % des épilepsies en France, selon une enquête 

épidémiologique menée par Picot et al. (21). Elles n’ont par définition pas de cause. 

Une cause génétique est tout de même suspectée, devant des cas d’hérédité 

familiale. La plupart de ces syndromes ont un pronostic bénin et répondent bien aux 

traitements.  

 

L’épilepsie généralisée idiopathique est la plus fréquente. Elle regroupe les crises 

tonico-cloniques généralisées, les absences et les myoclonies. Elles apparaissent 

dès l’enfance ou l’adolescence.  
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Les épilepsies partielles idiopathiques sont plus rares mais régressent la plupart du 

temps avec l’âge.  

	  

	  

2. L’épilepsie généralisée symptomatique 
 

 

Elle représente 48 % des épilepsies en France. Elle est associée à un tableau 

d’encéphalopathie avec un retard des acquisitions psychomotrices et un examen 

neurologique anormal. Le syndrome le plus fréquemment rencontré est le syndrome 

de West. 

	  

	  

3. L’épilepsie partielle symptomatique et cryptogénique  
	  

	  

L’épilepsie est curable et le traitement est celui de la cause. La crise convulsive 

intervient pendant la phase aigüe de la pathologie initiale. Les différentes causes sont 

énoncées dans le tableau 2.  

 

Les causes d’une crise symptomatique aigüe sont (22):  

 

 

a) Les causes toxiques et médicamenteuses  

 

 

Elles représentent 20 à 40 % des admissions pour crise convulsive aux Urgences. 

L’alcool intervient, soit dans un contexte d’intoxication aigüe, soit dans un contexte de 

sevrage. Il a une toxicité directe sur la membrane neuronale, par l’intermédiaire des 

récepteurs GABAergiques et glutamatergiques, et indirectement par les carences 

vitaminiques. 
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La crise symptomatique sur sevrage alcoolique devra répondre aux critères 

suivants (23):  

 

§ Dans les 7 à 48 heures suivant la dernière prise d’alcool 

§ Si l’abus chronique d’alcool est avéré 

§ Si la consommation régulière est associée à une tentative récente de 

diminution 

§ S’il s’agit d’une crise généralisée tonico-clonique et qu’elle est associée à des 

signes cliniques compatibles avec un sevrage alcoolique tels que la 

tachycardie, les sueurs, les tremblements 

 

 

La consommation de toxiques interviendrait quant à elle dans 3 % des crises 

convulsives symptomatiques. Les produits illicites tels que les amphétamines, 

l’héroïne, la cocaïne et l’ecstasy sont pro-convulsivants, contrairement au cannabis. 

	  

L’intoxication au monoxyde de carbone peut se révéler par une crise convulsive, qui 

marque sa gravité.  

 

 

b) Les causes neurovasculaires   

 

 

La symptomatologie convulsive dans les accidents vasculaires cérébraux (AVC) va 

dépendre de la localisation (atteinte du cortex préférentiellement), de la sévérité et du 

type d’accident vasculaire. Les crises convulsives apparaissent le plus fréquemment 

lors d’accidents hémorragiques, et moins souvent à la suite d’accidents ischémiques 

de transformation hémorragique. Ils ne préjugent pas de la persistance d’une 

épilepsie par la suite.  

 

Les hémorragies méningées se compliquent dans 10 % des cas d’une crise 

convulsive. Elles sont de mauvais pronostic et se compliquent fréquemment d’une 

épilepsie séquellaire.  
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c) Les causes métaboliques  

 

 

Les perturbations métaboliques telles que l’hypoglycémie et l’hyponatrémie sont les 

plus pro-convulsivantes. Ces dérèglements abaissent le seuil épileptogène.  

 

 

Tableau 1 : Valeurs seuils à considérer pour leur imputabilité dans la survenue d’une 

crise d’épilepsie (ILAE). 

 

 

 
 

 

d) Les causes infectieuses  

 

 

Les deux entités les plus représentées sont les méningo-encéphalites virales, dont la 

méningo-encéphalite herpétique, qui représentent 40 à 60 % des crises, ainsi que  

les arboviroses. Le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) au stade Syndrome 

d’Immunodéficience Acquise (SIDA) peut également se traduire par une crise 

convulsive, soit directement par le neurotropisme du virus lui même, soit 

secondairement à une toxoplasmose cérébrale, une leuco-encéphalopathie 

multifocale progressive ou à la toxicité des antirétroviraux.   

Parmi les parasitoses, la toxoplasmose cérébrale est très souvent pourvoyeuse 

d’abcès cérébraux.  



	  

	   32	  

e) Les causes traumatiques  

 

 

Dans les traumatismes crâniens graves, le risque de complication par une crise 

convulsive est corrélé à la violence du choc. Il doit être accompagné d’une perte de 

connaissance, d’un déficit neurologique, d’une hémorragie intra-crânienne, d’un 

hématome sous ou extra-dural, ou d’une fracture du crâne, voire d’une embarrure.  

 

 

f) Les causes post opératoires  

	  

 

Les crises convulsives surviennent en post opératoire suite à une conjonction de 

plusieurs éléments : le sevrage en produits anesthésiques, la mise en place d’une 

analgésie pro-convulsivante, une agression cérébrale en lien avec l’intervention 

neurochirurgicale.  

 

 

Les crises doivent survenir au moins une semaine après l’agression cérébrale pour 

rentrer dans une maladie épileptique.  
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Tableau 2: Principales causes des crises convulsives symptomatiques 

	  

      	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

Pathologies  

 

Infarctus cérébral  

	   	   	   	  

	  	  

neurovasculaires  Hémorragie intracérébral  

	   	   	  

	  	  

  

 

Hémorragie méningée  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Thrombose veineuse cérébrale  

	   	   	  

	  	  

    Encéphalopathie hypertensive et encéphalopathie postérieure réversible  	  	  

  

 

Méningite  

	   	   	   	   	  

	  	  

Pathologies  

 

Encéphalite virale  

	   	   	   	  

	  	  

Infectieuses  Endocardite  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Abcès cérébral  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Maladies tropicales (neurocysticercose..) 

	   	  

	  	  

    VIH  	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

Traumatisme crânien    	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

Pathologies  

 

Sclérose en plaque  

	   	   	   	  

	  	  

inflammatoires  Sarcoïdose  

	   	   	   	   	  

	  	  

  

 

Vascularites et connectivites  

	   	   	  

	  	  

    Encéphalopathie auto-immune  	  	   	  	   	  	   	  	  

Causes métaboliques 

Glycémie < 36 mg/dL ou > 450 mg/dL associé à une 

acidocétose 

	  

	  	  

  

 

Natrémie < 115 mg/dL 

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Calcémie < 5 mg/dL 

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Magnésium < 0,8 mg/dL 

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Urée > 100 mg/dL 

	   	   	   	  

	  	  

    Créatinémie > 10 mg/dL 	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

Grossesse et    	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

Eclampsie      	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

Causes toxiques et  Alcool (consommation aigüe et sevrage) 

	   	  

	  	  

médicamenteuses  Benzodiazépines et barbituriques (sevrage) 

	   	  

	  	  

  

 

Drogues récréatives (amphétamines, héroïne, cocaïne..) 
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Monoxyde de carbone  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Métaux lourds  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Solvants organiques  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Médicaments :  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Antidépresseurs à risque élevé: bupropion, maprotiline, clomipramine 	  	  

  

 

Lithium 

	   	   	   	   	  

	  	  

  

 

Antipsychotiques  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Théophilline 

	   	   	   	   	  

	  	  

  

 

Lidocaïne  

	   	   	   	   	  

	  	  

  

 

Beta Bloquants 

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Opioïdes et autres analgésiques : morphine, propoxyphène, fentanyl, sufentanyl, 

tramadol 

  

 

Bêtalactamines  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Quinolones  

	   	   	   	   	  

	  	  

  

 

Isoniazide  

	   	   	   	   	  

	  	  

  

 

Antiviraux: aciclovir  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Vaccins  

	   	   	   	   	  

	  	  

  

 

Flumazénil  

	   	   	   	   	  

	  	  

  

 

Antihistaminique: diphenhydramine  

	   	   	  

	  	  

  

 

Ciclosporine 

	   	   	   	   	  

	  	  

  

 

Anesthésiques 

généraux  

	   	   	   	  

	  	  

  

 

Opacifiants radiologiques  
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D. 	  Les syndromes épileptiques  
	  

	  

1. Les crises généralisées (EG) 
	  

	  

Historiquement, le concept de crise généralisée repose sur le fait que l’épilepsie 

n’était pas localisable, de par sa sémiologie et l’absence de lésion ou d’anomalie 

cérébrale. Plus récemment, les définitions contemporaines se basent sur l’atteinte de  

l’ensemble des structures cérébrales et du corps. 

 

Actuellement, les données scientifiques tendent à contredire ces théories. Une crise 

généralisée concernera plus volontiers certaines structures cérébrales de manière 

bilatérale, contrairement aux crises focales qui mettent en jeux une seule structure 

latéralisée dans un hémisphère cérébral. Les crises débutent à un endroit et 

impliquent rapidement des réseaux distribués de manière bilatérale, incluant les 

structures corticales et sous-corticales. L’endroit et la latéralisation ne sont pas 

identiques d’une crise à l’autre (20). 

	  

Dans la pratique clinique, les épilepsies généralisées se distinguent par leur 

sémiologie et par leurs caractéristiques électroencéphalographiques précises.  

 

Il existe des épilepsies généralisées idiopathiques souvent diagnostiquées 

précocement. La maladie s’exprime par des crises convulsives sans atteinte 

neurologique associée.  

 

Les épilepsies généralisées symptomatiques ou cryptogéniques se déterminent par 

une atteinte cérébrale diffuse avec des atteintes neurologiques et cognitives 

associées.  

 

Elles se définissent par une décharge bilatérale des neurones corticaux, résultant 

d’une hyperexcitabilité et d’un hypersynchronisme. Les neurones ont la capacité 

innée (EG idiopathique) ou acquise (EG non idiopathique) de générer une décharge 
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exagérée en amplitude et en fréquence. Cette décharge est due à des modifications 

intrinsèques membranaires et des facteurs entraînant un dysfonctionnement 

synaptique, ainsi qu’à des dérèglements de boucles de régulation cortico-sous-

corticales. Ces boucles participent à des phénomènes oscillatoires permettant 

l’hypersynchronie.  

 

Il existe six types de crises généralisées. Un ou plusieurs de ces types peuvent 

survenir lors d’une crise convulsive.  

	  

	  

a) La crise tonico-clonique  

 

 

Classiquement, le patient pousse un cri rauque, puis perd connaissance et chute 

avant de débuter la crise. Elle se déroule en trois phases :  

 

§ La phase tonique correspondant à une contraction musculaire intense 

associée à une apnée.  

§ La phase clonique comportant des clonies des membres très rythmiques et 

soutenues. Le patient est toujours en apnée. La succession des deux phases 

dure environ une minute.  

§ La phase résolutive où les mouvements cessent, la respiration est ample et 

bruyante appelée « stertoreuse ». La reprise de conscience se fait lentement 

en quelques minutes, avec une phase de confusion fréquente. Le patient peut 

également présenter une phase de sommeil plus ou moins longue après la 

crise. Une morsure du bord latéral de la langue ainsi que la perte des urines 

sont fréquentes et font partie du diagnostic positif de la crise généralisée.  
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b) Les myoclonies 

	  

 

Elles correspondent à des secousses musculaires qui touchent plusieurs groupes 

musculaires voisins et antagonistes, aboutissant à un mouvement soudain 

involontaire et non physiologique. Elles sont la plupart du temps bilatérales mais 

peuvent être asymétriques ou perçues comme unilatérales, proximales ou distales.  

Lorsqu’elles concernent les membres supérieurs, elles peuvent provoquer un lâchage 

ou une projection d’objet. Pour les membres inférieurs, le patient peut être victime 

d’une chute brutale sur les genoux.  

Elles s’accompagnent d’une très brève perte de contact, pouvant se  traduire par un 

éclair, un flash ou un éblouissement. Ces symptômes visuels peuvent à tort orienter 

vers une épilepsie focale.  

	  

	  

c) Les absences  

 

 

Les absences typiques se traduisent par une rupture brutale et totale du contact et de 

la conscience entre vingt secondes et une minute. Dans la majorité des cas, cette 

rupture est isolée mais elle peut s’accompagner de myoclonies discrètes du visage 

durant les premières secondes, ou d’automatismes simples.  

Le patient a le regard fixe, arrête toute activité et la reprend à la fin de la crise, sans 

période postcritique. Il ressentira une sensation de trou noir ou de manque dans la 

conversation.  

A l’EEG, on retrouve une décharge de pointe-onde de 3 à 3,5 cycles/seconde, 

bilatérale et synchrone.  

Il existe des absences atypiques, pour lesquelles la clinique sera moins parlante.   
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d) Les crises atoniques  

	  

	  

Elles se traduisent par une résolution brutale du tonus musculaire responsable d’une 

chute traumatisante.  

	  

	  

2. Les crises partielles  
	  

 

Les épilepsies partielles sont des épilepsies à point de départ focal, avec une 

étiologie identifiée ou non. La sémiologie des crises varie en fonction de la 

localisation initiale de l’atteinte cérébrale puis de son éventuelle propagation. Elles 

débutent au sein de réseaux limités à un seul hémisphère et peuvent impliquer un 

secteur très localisé ou plus large. Chaque crise individuelle a le même point de 

départ (20). L’étiologie des lésions et leur localisation déterminent le pronostic de 

l’épilepsie.  

 

Il n’existe pas de classification implicite pour les crises focales. Elles doivent être 

décrites en fonction de leurs manifestations somatosensitives ou sensorielles, 

motrices, végétatives et psychiques.  

 

Elles peuvent secondairement se généraliser avec une perte de connaissance.   
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Tableau 3: Classification des crises épileptiques selon l’ILAE (International League 

                against Epilepsy, 2009) 
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3. Les facteurs déclenchants les crises convulsives  
	  
	  
	  
Les facteurs pouvant déclencher une crise d’épilepsie sont nombreux. Ce sont des 

situations de la vie quotidienne qui sont anodines chez les personnes non atteintes 

d’épilepsie. Ces différents facteurs abaissent le seuil épileptogène du patient 

épileptique, ils sont donc à éviter.  

Mais la plupart du temps, aucun facteur déclenchant n’est retrouvé.  

On retrouve parmi les facteurs possibles (24):  

 

§ Le manque de sommeil 

§ L’alcool et les drogues récréatives  

§ La fièvre et les fièvres pseudogrippales  

§ Les hormones hors cycle menstruel : on note une augmentation de la 

fréquence des crises dans les jours précédant immédiatement le cycle 

menstruel chez les femmes 

§ Les médicaments abaissant le seuil épileptogène 

§ Les éclairs de lumière et clignotement lumineux : la photosensibilité 

n’affecterait que 3 à 5 % des patients épileptiques 

§ Le stress est fréquemment évoqué mais aucune étude n’a démontré son 

implication directe dans le déclenchement des crises d’épilepsie  

	  
	  

E. Les diagnostics différentiels  
	  

	  

Le diagnostic de crise comitiale est aisé lorsque le patient est connu épileptique. Il 

peut s’avérer plus compliqué lorsque l’on est confronté à une crise d’épilepsie 

inaugurale. 

 

Aux Urgences, l’objectif est de différencier une crise d’épilepsie idiopathique d’une 

crise convulsive symptomatique et d’éliminer les diagnostics différentiels. Les erreurs 

diagnostiques sont fréquentes et évaluées pour 19 à 26 % des cas (23). Cela 

entraine premièrement, une surmédicalisation associée à une augmentation des 
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coûts médicaux pour les patients étiquetés épileptiques. Deuxièmement, un retard 

diagnostic est possible pour ces patients dont la symptomatologie est fréquemment 

d’étiologie cardiovasculaire.  

	  

	  

1. La syncope convulsivante  
	  

	  

Toute syncope vaso-vaguale ou cardiogénique peut se compliquer de manifestations 

motrices convulsivantes, en rapport avec le phénomène d’hypoxie cérébrale globale. 

Les patients sont souvent étiquetés à tort épileptiques après une syncope 

convulsivante, les témoins rapportant le plus fréquemment une chute brutale avec 

des mouvements cloniques.  

 

Plusieurs éléments permettent de différencier ces deux syndromes. Les suivants sont 

en faveur d’une étiologie syncopale:  

 

§ Les circonstances de survenue telles que la chaleur, la foule, l’orthostatisme 

prolongé, la douleur aigüe ou encore l’activité sportive. 

§ L’existence de prodromes pour les malaises vagaux. 

§ La brièveté des secousses cloniques, inférieures à 30 secondes dont le 

territoire est limité aux membres supérieurs et la face 

§ L’absence de confusion postcritique avec retour rapide à la conscience. 

 

Des mouvements cloniques de moins de 30 secondes sont retrouvés dans 80 % des 

syncopes (25). La perte d’urine n’est pas spécifique d’une crise épileptique et peut se 

retrouver dans un tableau de syncope, elle correspond à la perte profonde de 

conscience. La morsure de langue sera localisée si elle est présente, au niveau de la 

pointe de la langue.  
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2. 	  Les Crises Non Epileptiques Psychogènes (CNEP) 
	  

	  

Ce syndrome se définit comme un « changement brutal du comportement, des 

perceptions, des pensées ou des sentiments d’un sujet pendant une durée limitée, 

qui rappelle ou qui ressemble à une crise d ‘épilepsie, mais sans le concomitant 

électro-physiologique associé à une crise d’épilepsie » (26). Il nécessite une prise en 

charge psychiatrique, difficile à réaliser en pratique.  

 

On peut les différencier sur plusieurs points :  

 

§ Le début est progressif et la durée de la crise est plus longue 

§ Les mouvements des membres sont asymétriques, anarchiques en 

opisthotonos, prenant un aspect théâtral 

§ La présence d’une résistance à l’ouverture des yeux, une persistance d’un 

mouvement d’évitement lorsque l’examinateur place le bras au dessus de son 

visage 

§ Il n’y a jamais de perte d’urine.  

 

On retrouve chez ces patients des antécédents psychiatriques ou fréquemment un 

syndrome post traumatique.  Environ 75 % des patients sont des femmes et on 

observe deux pics de fréquence, le premier entre l’âge de 15 et 24 ans puis après 

l’âge de 60 ans (26).  

 

Il faut cependant être vigilant dans les cas où il existe une véritable épilepsie 

associée ; 30 % des patients présentant des CNEP sont pris en charge pour une 

épilepsie pharmaco-résistante et 80 % ont un traitement antiépileptique (27). Un tiers 

d’entre eux ont déjà été hospitalisé en réanimation pour un état de mal non 

épileptique.  

Cette pathologie psychiatrique reste mal connue par les médecins et urgentistes, 

malgré son incidence élevée dans la population générale qui est de 4,9 pour 100 000 

habitants par an (28)(29). 
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On note également d’autres étiologies moins représentées, comme les crises 

concussives (3). Elles surviennent à la suite d’une collision, avec un traumatisme 

crânien, le plus souvent bénin. Il se présente une brève crise tonique asymétrique, 

suivie de myoclonies bilatérales, puis d’un retour rapide à la conscience sans 

confusion post critique.   

 

 

F. Le risque de récidive  
	  

	  

L’évaluation du risque de récidive est essentielle dans la démarche diagnostique et 

thérapeutique.  

Tout type de crise confondu, il existe un risque de récidive variant de 17 à 52 %, 

maximal dans les trois premières années, puis diminuant significativement (30).  

 

Plusieurs facteurs permettent de distinguer les patients les plus à risque de présenter 

une récidive précoce de la crise :  

 

• Les données de l’électroencéphalogramme ; le risque de récidive est deux fois 

plus élevé si les résultats retrouvent des éléments paroxystiques généralisés 

ou focaux.  

• Les données de l’imagerie ;  le risque de récidive est 1,8 fois plus élevé si il 

existe une anomalie cérébrale.  

• La nature de la lésion (malformation du développement cortical, sclérose 

hippocampique, malformation vasculaire, tumeur intracérébrale, séquelle 

d’encéphalite) 

 

 

Dans une étude réalisée en 2012, en Thaïlande, les facteurs prédictifs de récidive 

chez les sujets âgés de plus de 65 ans étaient la crise symptomatique aigüe, la crise 

convulsive isolée, l’état de mal épileptique et des anomalies électriques à l’EEG. Les 

troubles de l’humeur et du sommeil étaient les comorbidités les plus fréquemment 

rencontrées (31).  
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G. Les thérapeutiques de la crise convulsive   
	  

	  

Le plus souvent, lorsque le patient arrive aux Urgences, la crise convulsive est 

résolue et aucun traitement anticonvulsivant n’est administré.  

 

Si la crise convulsive persiste au delà de 5 minutes, un traitement antiépileptique est 

initié associant un antiépileptique de courte durée d’action, qui est une 

benzodiazépine, à un antiépileptique d’action prolongée, tel que la fosphénytoïne ou 

le phénobarbital. 

 

 

1. Les benzodiazépines (32) 
	  

	  

Le traitement anticonvulsivant de première intention est représenté par les 

benzodiazépines administrées par voie intraveineuse, du fait de leur rapidité d’action 

et des effets secondaires moindres. En France, les molécules les plus utilisées sont 

le diazépam (Valium®) et le clonazépam (Rivotril®). Des études sont en cours 

concernant l’administration de ces molécules par voie intra-nasale (33). 

 

On se contente de ce traitement si la crise cède en moins de 10 minutes et ne 

récidive pas, ou si le patient retrouve son état de conscience initial en moins de 20 

minutes.  

 

Le choix de la molécule va dépendre de ses propriétés, des effets secondaires et de 

ses contre-indications. Parmi les benzodiazépines, les molécules de plus longues 

durées d’action sont à privilégier. 	  	  
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a) Les molécules 

	  

(1) clonazépam (RIVOTRIL®) 

	  

	  

Le clonazépam est la molécule de première intention, à administrer par voie 

intraveineuse, à la dose de 0,015 mg/kg chez l’adulte. Son délai d’action est court, 1 

à 3 minutes et sa durée d’action est de six à huit heures.  

 

La voie intramusculaire est à éviter car son absorption est plus lente, donc source 

d’erreur.  

	  

	  

(2) diazépam (VALIUM®) 

	  

 

C’est la molécule de deuxième intention. Elle doit être administrée en intraveineux, si 

le clonazépam n’est pas disponible. La dose est de 0,15 mg/kg chez l’adulte et 0,25 à 

0,50 mg/kg chez l’enfant. Son délai d’action est légèrement plus long mais elle a la 

plus courte durée d’action, 15 à 20 minutes.  

 

Chez l’enfant, l’administration du diazépam par voie rectale est pratique courante en 

urgence. Sa biodisponibilité est comprise entre 50 et 80 %.  

	  

	  

(3) midazolam (HYPNOVEL®) 

	  

 

Lorsque la voie intraveineuse est impossible ou que le délai de mise en place n’est 

pas acceptable, le midazolam peut être utilisé en intramusculaire, à 0,15 mg/kg, ou 

par voie intrabuccale, à 0,3mg/kg. Son délai d’action est plus long et sa durée 

d’action est intermédiaire, entre 15 minutes et quatre heures.  
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Des études américaines montrent une efficacité supérieure du midazolam administré 

en intramusculaire, comparé au lorazépam administré en intraveineux chez des 

adultes sans voie veineuse périphérique (Grade A) (34). 

	  

	  

(4) lorazépam (ATIVAN®) 

	  

	  

Cette molécule est utilisée dans les pays anglo-saxons, elle n’est pas disponible en 

France. Certaines études montrent la supériorité du lorazépam par rapport au 

diazépam (35). Elle possède une action prolongée de 6 à 12 heures et est 

administrée à la posologie de 0,1mg/kg.  

	  

	  

b) Physiopathologie 

	  

(1) Mécanisme d’action  

	  

	  

Les benzodiazépines agissent par interaction sur un site spécifique du récepteur 

GABAa et permettent d’augmenter son affinité pour l’acide gamma aminobutyrique 

(GABA), principal neurotransmetteur du système inhibiteur. Cela entraîne une 

augmentation de la fréquence d’ouverture des canaux chlore, donc une 

hyperpolarisation membranaire secondaire à l’entrée du chlore en intracellulaire. 

A l’état basal, la concentration de chlore est plus importante dans le compartiment 

extracellulaire que dans le compartiment intracellulaire.  
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(2) Métabolisme 

	  

 

Les benzodiazépines sont métabolisées au niveau du foie par les cytochromes P450 

et en particulier le cytochrome CYP3A4. Leur métabolisme est lent et dépendant de 

la fonction hépatique, ce que explique l’augmentation importante de leur demi-vie 

chez un patient présentant une insuffisance hépatocellulaire.  

Le diazépam possède un métabolite actif qui est le N-désméthyldiazépam.  

 

 

(3) Interactions médicamenteuses 

	  

	  

Il y a peu d’interactions médicamenteuses.  

 

 

(4) Effets secondaires  

	  

	  

L’effet sédatif des benzodiazépines est retrouvé pour toutes les molécules. Le risque 

de dépression respiratoire est plus élevé pour le diazépam et surtout pour le 

midazolam. Il est peu présent pour le clonazépam, du fait de son délai d’action plus 

court.  

	  

	  

(5) Contre-indications 

 

 

Les contre indications sont similaires pour toutes les molécules. Les principales sont : 

 

• Hypersensibilité au produit ou ses divers constituants 

• Insuffisance respiratoire sévère 
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• Syndrome d’apnée du sommeil 

• Insuffisance hépatique sévère, aigüe ou chronique (encéphalopathie) 

• Myasthénie 

• Pour les comprimés ou solution buvable : antécédents d’abus ou dépendance 

aux médicaments, aux drogues ou à l’alcool 

	  

	  

2. Fosphénytoïne (Prodilantin®) / Phenytoïne (Dilantin®) 

(32) 
	  

	  

On utilise la fosphénytoïne à une posologie de 15 à 20 mg/kg d’équivalent phenytoïne 

sodique (EP) en dose de charge IV, administré à un débit maximal de 150 mg/minute. 

Son débit sera trois fois plus rapide que la phénytoïne qui est de 50 mg/minute ; elle 

sera administrée à une posologie de 20 mg/kg en dose de charge IV.  

Si le patient convulse encore après la dose de charge, on peut administrer une dose 

complémentaire de 5 à 10 mg/kg d’EP, sans dépasser une dose maximale de 30 

mg/kg/24h d’EP.  

 

Durant toute la durée de perfusion, une surveillance par monitoring cardio-respiratoire 

devra être effectuée. De part sa meilleure tolérance, la fosphénytoïne sera privilégiée 

à la phénytoïne.  

	  

	  

a) Mécanisme et durée d’action 

	  

	  

La fosphénytoïne puis la phénytoïne inhibent l’ouverture des canaux sodiques 

voltage-dépendants, permettant la diminution de la dépolarisation.  

La posologie de la fosphénytoïne est toujours exprimée en équivalent phénytoïne 

sodique (EP) : 1,5 mg de fosphénytoïne sodique équivaut 1 mg d’EP.  
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L’effet antiépileptique maximum est obtenu 10 minutes après l’administration de la  

dose de charge. La demi-vie est de plus de 20 heures.  

	  

	  

b) Métabolisme 

	  

	  

La fosphénytoïne est une prodrogue et est rapidement métabolisée en phénytoïne 

(Dilantin®) pour être active. La fosphénytoïne est liposoluble, contrairement à la 

phénytoïne. Leur métabolisme est hépatique et met en jeu les cytochromes 2C19 et 

2C9. C’est un mécanisme saturable, expliquant la cinétique non-linéaire du produit. Il 

existe un effet inducteur enzymatique.  

 

On observe un effet toxique de la phénytoïne à partir de sa concentration libre. Elle 

se lie fortement aux protéines, principalement l’albumine, par sa propriété d’acide 

faible. Lorsque la concentration de médicament augmente, on observe une saturation 

des sites de fixation de la phénytoïne sur l’albumine ce qui augmente la part de 

concentration libre dans le sang ; elle est estimée à 10 % de la concentration totale.  

	  

	  

c) Interaction médicamenteuse  

	  

 

On retrouve les interactions médicamenteuses des principaux inducteurs 

enzymatiques, notamment les oestro-progestatifs.  

	  

	  

d) Effets secondaires et contre-indications 

	  

	  

Les principaux risques similaires aux deux produits, sont cardiaques.  
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La phénytoïne est un anti-arythmique de classe I, elle peut donc entrainer des 

troubles du rythme et de la conduction allant jusqu’à l’arrêt cardiaque. Il possède une 

toxicité veineuse en cas d’extravasation du produit, se compliquant de nécrose 

cutanée locale. Cette toxicité est moindre pour la fosphénytoïne du fait de ses 

propriétés liposolubles.  

 

Ces deux produits provoquent fréquemment des hypotensions artérielles, 

principalement chez les personnes âgées ou lorsque le débit de perfusion est trop 

rapide.  

 

Ils sont contre indiqués chez des patients de plus de 70 ans, atteints d’une 

cardiopathie ischémique sévère, d’un BAV II/III ou d’une bradycardie.  

	  

	  

3. Phénobarbital (Gardénal®) (32) 
 

 

Le phénobarbital fait parti de la famille des barbituriques. Il est utilisé en cas d’état de 

mal épileptique réfractaire, après la fosphénytoïne. Cet usage n’est pas systématique 

car l’efficacité n’est que de 5 %.  

Il est administré à la posologie de 10 mg/kg en IV, à une vitesse maximale de 

perfusion de 75 à 100 mg/min.  

En cas de contre indication à la fosphénytoïne, on utilisera le phénobarbital en 

deuxième intention après les benzodiazépines.  

	  

	  

a) Mécanisme et durée d’action 

	  	  
 

Son action permet une potentialisation des récepteurs GABAA, sans modifier son 

affinité pour les récepteurs GABA. Il inhibe la dépolarisation, en bloquant les canaux 
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calciques pré-synaptiques et en maintenant les canaux chlore ouverts. On lui prête 

également un effet antagoniste sur les récepteurs du glutamate type NMDA.  

Il stimule le système inhibiteur.  

 

Il a un délai d’action rapide de 20 minutes.  

	  

	  

b) Métabolisme  

 

 

Le phénobarbital est principalement métabolisé au niveau hépatique, mais on note 

une excrétion tubulaire rénale de 30 %. Il est également inducteur enzymatique.  

	  

	  

c) Interactions médicamenteuses 

	  

	  

Il est inducteur enzymatique donc diminue l’action des oestroprogestatifs, jusqu’à 

l’annuler en cas de traitement à long terme.  

	  

	  

d) Effets secondaires et contre indications  

	  

	  

Les effets secondaires sont une sédation, une dépression respiratoire et une 

hypotension.  Il peut provoquer une sédation dangereuse chez un patient éthylique 

chronique ou lorsqu’il est associé aux benzodiazépines.  

Son utilisation sera prudente chez les patients BPCO.  
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II. Parcours de soins aux Urgences d’un patient 

présentant une crise convulsive : suivi des 

recommandations 
 

 

 
Des recommandations concernant la prise en charge d’une crise convulsive aux 

Urgences ont été proposées par différentes sociétés scientifiques. Initialement, la 

Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) a rédigé des recommandations 

en 1991, qui ont été réévaluées et complétées en 2001 puis 2006 (3). La Société 

Française de Neurologie (SFN) a établit plus récemment en 2014, en collaboration 

avec la HAS, des recommandations de bonne pratique face à une première crise 

d’épilepsie chez l’adulte (23).  

 

 

A. La régulation médicale (36) 
	  

 

La plupart des crises convulsives se déroulent en dehors des Urgences, en présence 

ou non de témoin. La symptomatologie des crises est impressionnante et les 

personnes accompagnantes sont très souvent paniquées lorsqu’il s ‘agit d’une 

première crise.  

Les patients arrivant aux Urgences pour une crise convulsive sont majoritairement 

adressés par le Samu-Centre 15. 

 

Le médecin régulateur du Samu-Centre 15  a un rôle fondamental, celui d’évaluer la 

gravité et le degré d’urgence de la situation afin de mettre en œuvre les moyens 

adaptés et nécessaires pour une bonne prise en charge du patient (37). Tout conseil 

donné par téléphone est une prescription médicale ; il est donné par le médecin 
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régulateur et non par le permanencier auxiliaire de régulation médicale (PARM). Tout 

conseil prodigué doit être mentionné dans le dossier médical. 

 

 

1. Identifier une crise convulsive en régulation médicale 
 

 

En premier lieu, le médecin régulateur recherche à authentifier une crise convulsive. 

Aucune sémiologie médicale téléphonique n’a été décrite dans la littérature mais 

certains symptômes sont fortement évocateurs d’une crise convulsive :  

 

• La survenue brutale de troubles de la conscience, précédés d’un cri  

• La morsure sur le bord latéral de la langue  

• La désorientation post critique  

• La présence d’un traitement antiépileptique. 

	  

Les mouvements anormaux involontaires, les tremblements, la perte d’urine et la 

respiration stertoreuse associée à une hypersalivation sont des signes beaucoup 

moins spécifiques que les précédents, mais qu’il conviendra de rechercher.  

 

Dans un deuxième temps, il évalue les potentiels signes de gravité pouvant être liés à 

l’étiologie et au contexte :  

 

§ Les critères de gravité :  

 

Ø La survenue de la crise après un traumatisme crânien ou dans un 

contexte d’intoxication 

Ø Un coma prolongé 

Ø Un état de mal épileptique 

Ø Une cyanose persistante après l’arrêt des convulsions 

Ø Une fièvre élevée 

Ø Une asymétrie des convulsions 

Ø Des âges extrêmes 
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§ Les éléments rassurants :  

 

Ø Une crise de sémiologie habituelle  

Ø Une crise ayant cédée au moment de l’appel, avec récupération 

complète 

Ø Un facteur déclenchant identifié 

	  

	  

2. 	  Déterminer le niveau d’urgence  
	  

	  

Lorsque la crise convulsive a été authentifiée, il est important de décrire puis classer 

l’urgence selon trois niveaux : 

 

§ R1 : si il existe une détresse vitale  

§ R2 : en l’absence de détresse vitale mais lorsque tous les éléments ne sont 

pas totalement rassurants 

§ R3 : si tous les éléments sont rassurants 

	  

	  

3. Conseils à donner à l’appelant  
	  

	  

Les informations données et la conduite à tenir diffèreront selon que la crise 

convulsive ait cédé ou non au moment de l’appel.  

 

Si le patient ne convulse plus et qu’il a retrouvé une conscience normale, le risque 

principal est la récidive précoce. Les conseils à donner à l’appelant concernent 

essentiellement la mise en condition du patient dans l’attente des secours. Il devra 

être installé au repos, dans un endroit calme, en position assise ou allongé, en 

éloignant les objets pouvant le blesser en cas de récidive. Si le patient est épileptique 
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connu, il lui sera conseillé de prendre son traitement en cas d’oubli et de consulter au 

plus vite son médecin traitant s’il présente une évolution défavorable des symptômes. 

Jusqu’à cette consultation, il ne devra pas conduire de véhicule.  

	  

Si la crise convulsive persiste au moment de l’appel, les principaux risques immédiats 

pour le patient sont les lésions traumatiques et l’hypoxie.  

L’objectif pour l’appelant est de limiter les risques traumatiques en ne tentant pas 

d’empêcher les mouvements, en n’introduisant rien dans la bouche et en écartant les 

objets ou meubles contre lesquels le patient peut se blesser. Le médecin régulateur 

l’informera du déroulement normal d’une crise convulsive ainsi que la lenteur du 

réveil, la mise en position latérale de sécurité si la crise cède et la nécessité de 

rappeler le centre 15 en cas d’évolution anormale de la crise.  

 

Certains patients présentant des crises convulsives à répétition possèdent une 

ordonnance de benzodiazépine pour une administration à domicile. En cas de 

persistance de la crise, le médecin régulateur pourra conseiller à l’appelant de 

réaliser l’administration du traitement par voie intra-buccale ou intra-rectale. La voie 

intra-nasale est une nouvelle piste d’étude, et montre une très bonne efficacité et 

tolérance (38). 

	  

	  

4. 	  Quels moyens engager ? 
	  

	  

Les moyens engagés vont dépendre du degré d’urgence de la situation clinique et 

vont se baser en priorité sur l’évaluation du besoin de soins faite par le médecin 

régulateur.  

Quatre facteurs sont à prendre en compte :  

 

§ La gravité potentielle de la pathologie et son risque évolutif prévisible  

§ Les éléments de contrainte sociale et la possibilité, ou non, de maintien à 

domicile du patient  

§ Le contexte de l’intervention, la disponibilité des moyens et leurs organisations 
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§ Les contraintes liées aux délais d’intervention, le niveau d’équipement et les 

difficultés d’accès 

 

La présence d’au moins un critère de gravité nécessite le déclenchement d’une unité 

mobile d’hospitalisation (UMH) avec les moyens de secours de proximité (sapeurs-

pompiers, transport sanitaire privé ou association secouriste) : 

 

§ La survenue après un traumatisme crânien 

§ Un contexte d’intoxication pouvant être médicamenteuse, CO ou fumées 

§ Des troubles de la conscience ou un coma prolongé 

§ La persistance de cyanose après les convulsions 

§ Une fièvre élevée  

§ La persistance des convulsions au moment de l’appel (état de mal épileptique)  

§ Une asymétrie des convulsions 

§ Des âges extrêmes  

 

Si le patient est épileptique connu, que la crise est habituelle avec un facteur 

déclenchant retrouvé et que la récupération de la conscience est complète, une prise 

en charge	  ambulatoire est alors possible. Le patient consultera dans un délai de 24	  

heures soit son médecin traitant, soit un médecin de la permanence des soins qui 

sera envoyé à son domicile par l’intermédiaire du Samu.	  	  

 

Dans les autres cas, un moyen de transport sera déclenché. Selon les conditions 

locales et le contexte, il sera envoyé sur place soit un transport sanitaire privé, les 

sapeurs pompiers ou une équipe d’une association secouriste. Le patient devra être 

transporté dans un service d’Urgence afin de réaliser le bilan étiologique de la crise 

convulsive. En cas d’aggravation clinique objectivée, une fois l’équipe médicale sur 

place, un nouveau bilan sera fait au près de la régulation SAMU-Centre 15 pour un 

éventuel renfort par une UMH.  

 

L’envoi d’une équipe SMUR se justifie si la crise convulsive persiste au cours de 

l’interrogatoire téléphonique. 
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5. Bilan entreprit par les secours  
	  

a) Par le premier secour professionnel  

	  

	  

Les missions des secouristes sont d’évaluer les fonctions vitales du patient, de 

rechercher les facteurs de gravité ou des lésions traumatiques éventuelles. Ce sont 

eux qui vont mettre le patient en position latérale de sécurité une fois la crise 

terminée et qui vont débuter une oxygénothérapie si elle est nécessaire.  

Le médecin va réaliser le bilan clinique, faire les prescriptions éventuelles et réaliser 

une glycémie capillaire. 

	  

	  

b) Par les médecins du SMUR  

	  

	  

Comme nous l’avons vu ci dessus, l’équipe SMUR est déplacée si la crise ne cède 

pas ou qu’il existe des facteurs de gravité. Les objectifs sont de faire céder la crise 

convulsive par des anticonvulsivants intraveineux, et de prendre en charge les 

détresses vitales associées éventuelles. Le contexte et la cause de la crise 

convulsive doivent être recherchés par l’interrogatoire des témoins et de l’entourage.  
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Tableau 4: Critères de gravité en pré-hospitalier chez l’adulte (SFMU 2006) 

	  

	  

Critères de gravité énoncés dans le guide d'aide à la régulation  	  	   	  	  

Suspicion d'état de mal épileptique: persistance des convulsions au moment de l'appel 

Ou si entourage fiable: crise continue supérieure à 5 minutes ou deux crises espacées de  

5 minutes sans récupération complète de la crise  

 	  

	  	  

Troubles de la conscience persistants  

  	  

	  	  

Cyanose persistante  

   	  

	  	  

Survenue des convulsions après un traumatisme crânien 

	  

	  	  

Contexte d'intoxication 

   	  

	  	  

Notion de fièvre  

   	  

	  	  

Caractère asymétrique des convulsions chez un patient non épileptique ou non  connu  

chez un patient épileptique avéré  

  	  

	  	  

Sujet âgé          	  	   	  	  
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B. Aux Urgences  
	  

La stratégie thérapeutique de la prise en charge aux Urgences d’une crise convulsive 

chez l’adulte, est résumée dans l’arbre décisionnel ci dessous (Figure 1): 

 

Figure 1 : Arbre décisionnel : Prise en charge des crises convulsives chez l’adulte 

(22) 
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1. Poser le diagnostic d’une crise d’épilepsie  
	  

	  

Une des étapes cruciales dans la prise en charge d’une crise convulsive est 

l’interrogatoire du patient et des témoins ayant assisté au malaise ; le patient ne se 

souvenant que rarement de l’événement (amnésie de la crise, confusion postcritique).  

 

Aucun signe clinique n’est pathognomonique d’une crise d’épilepsie, le diagnostic 

repose sur un faisceau d’arguments.  

 

L’interrogatoire du patient et des témoins comprend :  

 

§ Les antécédents personnels médicaux/chirurgicaux et familiaux du patient : 

antécédents familiaux d’épilepsie, antécédents de crise fébrile, de traumatisme 

crânien grave, neurologique (AVC, métastases) ou de pathologie neuro-

dégénérative.  

§ Les circonstances précises de survenue de la crise convulsive et les éventuels 

facteurs déclenchants : dette en sommeil, stimulations visuelles lumineuses 

répétitives : télévision ou jeux sur écran, consommation de toxiques, 

alcoolisation aigue ou sevrage alcoolique, prise de médicaments abaissant le 

seuil épileptogène (Annexe 1) 

§ La recherche de voyages récents dans une zone d’endémie palustre ou de 

neurocysticercose 

§ Le récit détaillé de la crise convulsive et la recherche d’épisodes antérieurs 

pouvant correspondre à une crise généralisée ou focale.  

 

Les signes cliniques en faveur d’une crise généralisée tonico-clonique sont : 

 

§ un début brutal avec cri 

§ une chute brutale  

§ une première séquence tonique suivie d’une phase clonique  

§ une respiration stertoreuse en fin de crise 

§ une morsure du bord latéral de la langue franche 



	  

	   61	  

§ une confusion postcritique 

 

Contrairement aux idées reçues, la perte des urines n’est pas pathognomonique de la 

crise comitiale ; elle est présente dans les situations de perte de connaissance 

profonde et peut donc s’observer dans les syncopes.  

 

L’examen clinique va également rechercher : 

 

§ des signes neurologiques de focalisation 

§ une obnubilation ou un syndrome postcritique  

§ une hyperthermie  

§ un syndrome méningé  

§ des complications traumatologiques 

 

 

2. 	  Eliminer les diagnostics différentiels  
	  

 

Les deux principaux diagnostics différentiels à éliminer sont :  

 

§ la syncope convulsivante  

§ la crise non épileptique psychogène.  

 

Certaines étiologies dites « classiques » peuvent être néanmoins trompeuses telles 

que : 

 

§ L’hyperglycémie sans cétose doit être évoquée devant une crise focale 

inaugurale chez un patient diabétique connu  

§ L’hypoglycémie chez un diabétique connu peut évoluer vers d’authentiques 

crises convulsives 

§ L’aggravation d’un déficit neurologique chez un patient victime d’un AVC doit 

évoquer une crise convulsive menant à un déficit post critique prolongé 
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3. Les Examens complémentaires  
	  

	  

Chez un patient épileptique connu, si un facteur déclenchant est retrouvé et qu’il n’y a 

pas de doute sur l’étiologie de la crise, aucun examen complémentaire n’est 

recommandé. Si un doute subsiste, un dosage des CPK peut être réalisé au 

minimum 4 heures après la crise.  

 

 

Dans le contexte d’une crise comitiale inaugurale ou d’une crise convulsive chez un 

patient épileptique connu, mais sans facteur déclenchant retrouvé ou présentant une 

crise de sémiologie inhabituelle, on réalisera un bilan étiologique plus élaboré.   

	  

	  

a) La biologie  

	  

	  

Il est recommandé de réaliser un bilan biologique en l’absence de facteur 

déclenchant et chez un patient sans antécédent, pour rechercher les perturbations 

métaboliques pouvant être responsables ou favoriser la survenue de la crise.  

 

Le bilan biologique minimal après la survenue d’une crise d’épilepsie inaugurale, 

chez un patient présentant un examen neurologique normal et sans antécédent 

connu, comprend : 

 

§ Ionogramme sanguin pour la natrémie  

§ Calcémie  

§ Glycémie capillaire dès l’arrivée du patient au SAU ou glycémie sanguine 

§ Urée, créatininémie  

§ B-HCG chez la femme en âge de procréer 

 

Les autres examens biologiques seront réalisés en fonction de l’orientation de 

l’interrogatoire : alcool ; toxiques ;  bandelette urinaire à la recherche d’une cétonurie 
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en cas de crise focale ; sérologies virales, bactériennes ou parasitaires, si on note la 

présence d’une hyperthermie et/ou d’un syndrome méningé.  

 

Il n’est pas recommandé de doser systématiquement l’alcoolémie s’il n’existe pas de 

contexte médico-légal. Le dosage sera effectué devant le doute d’un sevrage 

éthylique, chez un alcoolique chronique ne regroupant pas tous les critères 

diagnostics. On évitera ainsi les diagnostics en excès de crise comitiale 

symptomatique par sevrage alcoolique.  

 

Le dosage des antiépileptiques ne se fait que chez un patient épileptique connu, chez 

lequel on suspecte une mauvaise observance thérapeutique. Seules quelques 

anciennes molécules antiépileptiques se dosent dans le sang : dépakinémie, 

tégrétolémie, barbitémie et dihydantémie. Les autres molécules ne se dosent pas.  

	  

Le dosage des CPK peut s’avérer utile pour distinguer une crise comitiale d’une 

syncope. Il sera élevé en cas de crise comitiale témoignant de la rhabdomyolyse 

secondaire à la convulsion. Le dosage devra être réalisé au minimum 4 heures après 

la crise.   

Néanmoins, il n’est pas spécifique et peut être élevé dans les suites d’une syncope 

convulsivante.  

 

Deux dosages ont été également étudiés mais leur fiabilité est trop limitée : la 

prolactinémie et la cortisolémie. Ils ne sont pas utilisés en pratique courante.  

	  

	  

b) L’imagerie cérébrale 

	  

	  

Dans le cadre de l’épilepsie généralisée idiopathique en dehors d’une première crise, 

l’imagerie cérébrale est inutile.  

 

Il est recommandé de réaliser une imagerie cérébrale devant toute première crise 

inaugurale. L’examen le plus performant et le plus sensible est l’IRM cérébrale, mais 
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il est en urgence bien moins accessible que le scanner. L’alternative repose sur le 

scanner cérébral avec ou sans injection de produit de contraste, qui permet 

néanmoins d’identifier 10 à 20,3 % (3) de lésions focales chez un patient à l’examen 

clinique normal. On recherchera des lésions hémorragiques, un effet de masse, un 

œdème cérébral, des lésions ischémiques ou des signes en faveur d’une thrombose 

veineuse cérébrale. Le scanner cérébral sera rarement réalisé avec injection de 

produit de contraste en urgence, sauf lorsque le résultat peut modifier la stratégie 

thérapeutique immédiate et que l’IRM cérébrale est inaccessible.   

 

L’intérêt du scanner cérébral est d’orienter une prise en charge  thérapeutique en 

urgence, et de différer la réalisation de l’IRM. Toutefois, une IRM cérébrale doit être 

réalisée en urgence lorsque le scanner est peu contributif malgré un tableau clinique 

grave ou en cas de suspicion de thrombose veineuse cérébrale (39).  

 

Lorsque les étiologies toxiques, métaboliques ou médicamenteuses de la crise auront 

été éliminées par l’anamnèse et les résultats biologiques, on recherchera ces 

différentes situations à l’aide de l’imagerie (39) : 

 

§ Une affection cérébrale récente (aigüe, toxique ou métabolique) 

§ Une lésion cérébrale connue (AVC, traumatisme, tumeur) 

§ Des antécédents dans l’enfance permettant d’expliquer la symptomatologie 

(crise fébrile, souffrance fœtale, antécédents périnataux) 

§ Une crise isolée 

 

 

Le délai de réalisation est variable en fonction des situations cliniques :  

 

 

Ø L’imagerie cérébrale doit être demandée et réalisée au service d’accueil des 

Urgences (SAU), lorsqu’un patient présente à l’examen clinique :   

 

§ Un déficit focal initial ou secondaire avant généralisation devant des témoins 

§ Confusion mentale ou céphalées persistantes  

§ Hyperthermie  
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§ Traumatisme crânien 

§ Traitement anticoagulant  

§ Antécédents néoplasiques  

§ Immunosuppression  

§ Age supérieur à 4O ans  

§ Suivi neurologique antérieur incertain 

	  

Si le scanner cérébral est normal, il faudra prévoir rapidement la réalisation d’une 

IRM cérébrale en hospitalisation.  

 

 

Ø L’imagerie cérébrale doit être réalisée rapidement dans les 7 jours, si le patient 

d’un âge supérieur à 40 ans présente un examen clinique normal. Le patient 

peut rentrer à domicile avec une ordonnance pour la réalisation d’une IRM 

cérébrale en externe. 

	  

 

Ø L’imagerie cérébrale doit être réalisée dans les 15 jours si les examens 

clinique et neurologique ne retrouvent aucune anomalie, en l’absence 

d’argument pour un début focal, chez un patient jeune sans antécédent. Le 

patient rentrera à domicile avec une ordonnance pour une IRM cérébrale.  

	  

	  

c) La ponction lombaire  

	  

	  

Elle ne fait pas partie du bilan étiologique d’une crise convulsive généralisée 

inaugurale. Elle sera réalisée dans les cas suivant : présence d’un syndrome 

méningé dans un contexte d’hyperthermie, céphalées intenses avec une imagerie 

normale, immunodépression ou fièvre inexpliquée.  
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d) L’électroencéphalogramme  

	  

	  

L’EEG est l’examen de choix dans le bilan étiologique d’une crise d’épilepsie mais sa 

pratique reste limitée aux Urgences du fait de sa faible disponibilité et des mauvaises 

conditions de réalisation en urgence. Il est donc seulement indiqué dans certaines 

circonstances précises :  

 

§ L’état de mal épileptique  

§ En cas de doute diagnostic sur la véracité d’une crise convulsive généralisée 

tonico-clonique 

§ Un état confusionnel persistant ou fluctuant faisant craindre une 

encéphalopathie ou un état de mal épileptique.  

 

Dans les autres cas, le patient rentrera à domicile avec une ordonnance pour la 

réalisation d’un EEG en externe, au mieux dans les 24-48 heures suivant la crise, ou 

dans un délai de 4 semaines.  

 

Il permet d’affirmer la nature épileptique de la crise, de déterminer le syndrome 

épileptique et de pronostiquer le risque de récurrence. 

	  

	  

e) L’électrocardiogramme  

	  

	  

Il devra être réalisé pour éliminer un diagnostic différentiel de syncope d’origine 

cardiaque et en cas de prise de toxiques ou d’intoxication médicamenteuse.  
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4. 	  Les Thérapeutiques  
	  

	  

Aux Urgences, dans la majorité des situations les patients sont adressés après la 

crise comitiale. Lorsqu’ils présentent une crise convulsive à leur admission ou 

pendant leur hospitalisation, la prise en charge et la thérapeutique diffèrent selon que 

la crise convulsive soit de régression spontanée, persistante ou récidivante. 

	  

	  

a) Traitement de la crise aigüe 

	  

	  

Pendant la crise convulsive, la prévention des traumatismes (mise en position latérale 

de sécurité, pas de contention forcée, protection du patient, amortissement de la 

chute) et le maintien de la liberté des voies aériennes sont une priorité.  

 

Si la convulsion cesse dans les 5 minutes, aucune thérapeutique médicamenteuse 

antiépileptique n’est nécessaire.  

 

Si la convulsion n’a pas cessé au bout de 5 minutes, le risque est l’évolution vers un 

état de mal épileptique.  

 

Un accès veineux périphérique sera posé permettant une hydratation par Chlorure de 

Sodium 0,9 %. On réalisera en parallèle une injection intra-veineuse de 50 ml de 

Glucose 30 % en prévention de l’hypoglycémie induite par les crises.  

 

On initie un traitement antiépileptique de courte durée d’action avec une 

benzodiazépine au choix, en privilégiant en première intention le clonazépam : 

 

§ clonazépam (Rivotril®) 1mg en IV sur 3 minutes chez l’adulte, 0,1 mg/kg en 

intra-rectal chez l’enfant.  

§ Ou diazépam (Valium®) 10 mg en IV sur 3 minutes chez l’adulte, 0,5 mg/kg en 

intra-rectal chez l’enfant.  
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En cas d’inefficacité sur les convulsions, une deuxième ampoule de la même 

molécule sera administrée 5 à 10 minutes plus tard.  

 

On y associe un antiépileptique de longue durée d’action :  

 

§ fosphénytoïne (Prodilantin®) à la seringue électrique, à la dose de 18 mg/kg 

d’EP, sans dépasser un débit de 150 mg/minute. Pour un adulte pesant 75 kg, 

cela équivaut à 3 ampoules de 500 mg de Prodilantin® en 10 minutes.  

 

 En cas d’échec :  

 

§ Répétition de la fosphénytoïne à une dose cumulative de 20 mg/kg 

§ Ou phénobarbital (Gardenal®) à la seringue électrique, à la dose de 20 mg/kg, 

sans dépasser 100 mg/minute. Pour un adulte pesant 75 kg, cela équivaut à 8 

ampoules de 200 mg de Gardenal® en 20 minutes.  

 

En cas d’échec, le patient est alors en état de mal épileptique réfractaire et nécessite 

une anesthésie générale avec intubation orotrachéale.  

	  

	  

b) Traitement de fond  

	  

	  

Le traitement de fond antiépileptique ne sera que très rarement modifié aux 

Urgences, sauf si ce changement peut être fait en coopération directe avec le 

neurologue du même établissement ou référent du patient.  

 

Chez un patient sans antécédent épileptique connu, un traitement antiépileptique 

sera introduit  en accord avec le neurologue lorsqu’on retrouve: 

 

§ Une prédisposition durable à la survenue de crises, définissant une épilepsie-

maladie  

§ Un déficit neurologique et/ou neuropsychologique 
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§ Une activité épileptique non équivoque à l’EEG 

§ Une anomalie structurelle à l’imagerie, compatible avec le type de crise 

§ Un antécédent de crise similaire à la reprise de l’interrogatoire 

§ Un risque de récidive inacceptable pour le patient et ses proches 

§ Une justification par le statut médical, social ou professionnel 

 

Le choix des molécules antiépileptiques se fera selon le type de crise : 

	  

§ Pour une crise focale sont recommandées en première intention :  

carbamazépine, lamotrigine, lévéritacetam, oxcarbazépine.  

 

§ Dans une crise généralisée, quelque soit l’étiologie (crise généralisée 

idiopathique tonico-clonique, épilepsie myoclonique juvénile et épilepsie 

absence), deux molécules sont à privilégier : lamotrigine et valproate de 

sodium. La molécule antiépileptique lamotrigine est recommandée chez la 

femme enceinte. 

 

 

c) Traitement de sortie par benzodiazépine 

	  

	  

Aux Urgences, on retrouve plusieurs situations cliniques dont la thérapeutique 

diffère :  

 

§ Le patient est épileptique connu avec un traitement de fond antiépileptique, 

une bonne observance de celui ci et un facteur déclenchant retrouvé à l’origine 

de la crise comitiale :  

 

Ø Aucune thérapeutique par benzodiazépine ni changement du traitement de 

fond n’est préconisé.  

	  

§ Le patient est épileptique connu et traité par antiépileptique mais il présente 

soit une mauvaise observance thérapeutique, soit l’absence de facteur 
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déclenchant retrouvé, soit la récidive d’une crise généralisée tonico-clonique 

aux Urgences :  

 

Ø Un traitement par benzodiazépine sera introduit pour 7 jours. Le traitement 

de fond ne sera pas changé.  

 

§ Pour une crise d’épilepsie inaugurale, un traitement temporaire de couverture 

par benzodiazépine sera introduit jusqu’à l’initiation d’un traitement 

antiépileptique de fond, en cas d’épilepsie avérée. 

	  

	  

5. Critères de sortie – Critères d’hospitalisation 
	  

	  

L’hospitalisation d’un patient après une crise comitiale a pour objectif principal la 

surveillance du risque de récidive précoce. Il dépend de l’étiologie et du type de crise. 

Le risque est majoré devant la découverte d’une lésion focale à l’imagerie cérébrale 

et lorsque la crise est liée à une consommation d’alcool.  

 

Dans un second temps, le patient peut être hospitalisé s’il nécessite une imagerie 

cérébrale qui n’a pu être réalisée en urgence, s’il a présenté une deuxième crise aux 

Urgences faisant craindre un état de mal épileptique ou s’il y a la nécessité d’un 

recours à une thérapeutique spécifique, en cas d’état de mal convulsif ou non 

convulsif.  

 

D’après les recommandations de bonne pratique de la Société française de 

Neurologie, les critères de sortie sans hospitalisation sont : 

 

§ Un retour à un état clinique basal, sans symptôme neurologique  

§ Une normalité de toutes les investigations cliniques et paracliniques 

§ Une adhésion au suivi médical ultérieur préconisé  

§ Une transmission d’un document écrit énonçant les recommandations de 

sortie  
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§ Une transmission au médecin traitant et au neurologue d’un compte rendu 

médical du passage aux Urgences  

	  

Tout  patient ne correspondant pas à ces critères doit être hospitalisé, soit en unité 

d’hospitalisation de courte durée, soit en service de neurologie ou de réanimation en 

fonction de la symptomatologie.  

 

Le patient doit sortir avec :  

 

§ Une ordonnance pour la réalisation d’un EEG, au mieux dans les 24-48 heures 

ou dans un délai de 4 semaines  

§ Une ordonnance pour une IRM cérébrale si celle ci n’a pas été réalisée aux 

urgences, dans un délai de 4 semaines (40) avec la liste des centres IRM de la 

ville ou du département 

§ Des conseils hygiéno-diététiques  

§ Un courrier explicatif en vue d’une consultation dans les 15 jours auprès d’un 

neurologue ou du neurologue référent, pour une éventuelle initiation d’un 

traitement antiépileptique ou un changement de thérapeutique.  

 

Pour les patients épileptiques connus, seuls le courrier explicatif et un document écrit 

concernant les règles hygiéno-diététiques seront remis à la sortie.  

 

 

6. Suivi et Education thérapeutique 
	  

	  

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) a été introduite par des textes 

internationaux et est désormais une priorité nationale pour les affections de longues 

durées (41). Elle est inscrite depuis le 21 juillet 2009 dans le Code de santé publique 

par la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (42).  

 

Les patients autorisés au retour à domicile devront respecter les recommandations 

énoncées par le praticien des Urgences. Un document écrit leurs sera remis en main 
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propre. Ces recommandations sont valables jusqu’à la consultation avec un 

neurologue.  

 

§ Un temps de sommeil suffisant 

§ L’indication d’un arrêt de travail, en fonction de l’activité professionnelle du 

patient  

§ Eviter les médicaments pro-convulsivants : tramadol, bupropion, tricyclique, 

izoniazide, diphenhydramine 

§ S’abstenir de la conduite automobile jusqu’au rendez-vous de consultation, 

après une  information sur ses dangers potentiels (le risque accidentogène lié 

à l’épilepsie en France serait de 0,25 à 1 % des accidents (43). 11 % des 

accidents rapportés chez des patients épileptiques seraient secondaires à une 

crise d’épilepsie) 

§ Eviter la consommation d’alcool 

§ Eviter les activités à risque telles que la natation, la plongée, l’escalade 

§ Préférer les douches aux bains 

	  

	  

Dans les recommandations éditées par le National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) en 2012 (40), le patient et sa famille devront être renseignés et 

avoir accès aux informations concernant les différents aspects de la maladie. Cette 

information sera délivrée dans le cadre d’un diagnostic d’épilepsie certain, confirmé 

par les différents examens complémentaires.  

 

Les informations porteront sur : 

 

§ La physiopathologie de l’épilepsie 

§ Le diagnostic et les options thérapeutiques 

§ Les médicaments et leurs effets secondaires 

§ Les crises d’épilepsie et ses facteurs déclenchants 

§ La conduite à tenir en cas de crises convulsives 

§ Les mesures de prévention à domicile et sur le lieu de travail 

§ Les répercutions psychologiques 

§ Les aides et avantages sociaux, les assurances 



	  

	   73	  

§ L’éducation et les soins de santé à l’école 

§ Les aménagements du domicile et de l’emploi 

§ La conduite du véhicule 

§ Le pronostic et le risque de mort subite  

§ L’état de mal épileptique  

§ Les loisirs et le style de vie (alcool, drogue, conduite sexuelle à risque, 

privation de sommeil) 

§ Les projets familiaux et la grossesse 

§ Les associations et groupes de parole 
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III. Analyse comparative, par rapport aux 

recommandations, de la prise en charge des 

patients présentant une crise convulsive au service 

des  Urgences adultes du CHR de Metz, d’août 

2015 à février 2016 

	  

	  

A. Introduction 
	  

	  

Les crises convulsives et autres manifestations épileptiques sont un motif fréquent de 

consultation aux Urgences. La prise en charge de celles ci est difficile à appréhender 

pour les praticiens de part ses multiples étiologies, symptomatologies et diagnostics 

différentiels. Les sources d’erreurs sont multiples et les conséquences qui en 

découlent impactent fortement la vie des patients, dès lors que le diagnostic 

d’épilepsie est établit. Leur prise en charge a fait l’objet de recommandations éditées 

par la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) en 2006, et plus 

récemment par la Société Française de Neurologie, qui a publié les 

recommandations de bonnes pratiques devant une première crise d’épilepsie chez 

l’adulte en 2014.  

 

Le but de notre étude est premièrement descriptif, afin de caractériser la population 

concernée et les types de crises convulsives rencontrés. 

 

Dans un second temps, une analyse a été réalisée déterminant si les 

recommandations concernant la prise en charge d’une crise convulsive chez l’adulte 
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ont été correctement appliquées par les équipes médicales, dans le service des 

Urgences adultes du CHR de Metz.  

 

Elle nous permettra enfin de mettre en lumière les difficultés rencontrées dans la 

pratique courante, afin de soumettre des propositions concrètes dans le but 

d’améliorer la prise en charge des patients.  

 

 

B. Patients et Méthode  
	  

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle, rétrospective et 

monocentrique, portant sur 235 patients pris en charge dans le service des Urgences 

adultes du CHR de Metz sur une période allant du 1er août 2015 au 1er février 2016.  

	  

Ont été inclus tous les patients de plus de 18 ans présentant un passage aux 

Urgences adultes pour une crise convulsive. Tous les patients de moins de 18 ans 

ont été exclus de l’étude, car leur admission a été réalisée au service des Urgences 

pédiatriques.  

 

Le recueil de données a été effectué à l’aide du logiciel « Resurgence » incluant tous 

les patients au diagnostic final « Epilepsie » sur la période donnée. Pour les patients 

secondairement transférés dans le secteur d’Unité d’hospitalisation de courte durée 

(UHCD), un seul passage a été comptabilisé regroupant les deux prises en charge.  

Certains patients comptabilisaient plus qu’un passage sur la période d’étude. A partir 

de la deuxième admission, seule la démarche de soin concernant la crise convulsive 

a été analysée, et non les données épidémiologiques du patient.  

 

Pour chaque patient, les paramètres suivant ont été étudiés : 

	  

§ Age 

§ Sexe 

§ Centre d’adressage 
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§ Période journalière du passage au SAU 

§ Antécédent d’épilepsie, néoplasie ou immunodépréssion 

§ Présence d’un traitement anticoagulant 

§ Présence de témoin 

§ Traitement antiépileptique au long cours 

§ Facteur déclenchant 

§ Etiologie 

§ Type de crise 

§ Symptomatique au SAU (récidive de la crise ou examen clinique anormal) 

§ Traitement par benzodiazépine administré au SAU 

§ Bilan biologique réalisé, avec ses spécificités 

§ Réalisation d’un scanner cérébral et/ou d’une IRM cérébrale 

§ Réalisation d’un EEG 

§ Réalisation d’un ECG 

§ La prescription d’une IRM cérébrale en externe 

§ Le traitement de sortie par antiépileptique et/ou par benzodiazépine 

§ L’existence d’un état de mal épileptique 

§ L’orientation finale du patient.  

	  

 

La première partie de l’analyse visait la description des caractéristiques 

épidémiologiques et pronostiques des patients présentant une crise convulsive, dont 

la prise en charge a été effectuée au service des Urgences adultes de Metz. Pour 

chaque facteur, la moyenne avec son écart type ou les pourcentages ont été 

calculés.  

 

La deuxième étape consistait en une comparaison des pratiques professionnelles 

avec les recommandations de la Société Française de Neurologie et de la SFMU. 

Elle concernait la réalisation de ces cinq paramètres :  

 

§ La biologie 

§ L’imagerie en urgence et en externe 

§ L’EEG 

§ L’ECG  
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§ Le traitement de sortie par benzodiazépine. 

Pour chaque paramètre, un protocole a été établit en fonction des recommandations 

et une analyse de la prise en charge des 235 patients a été effectuée à l’aide du 

recueil de données.  

 

Cela a permis de calculer le pourcentage de patient dont la prise en charge était 

conforme  aux recommandations. Dans le cadre de cette étude, l’objectif était 

d’atteindre 80% de conformité.  

	  

	  

1. La biologie  
	  

	  

Selon les recommandations, un patient consultant à la suite d’une crise convulsive 

doit bénéficier d’un bilan biologique minimal comprenant la glycémie capillaire ou 

sanguine, la calcémie, le ionogramme sanguin pour la natrémie, l’urée et la 

créatininémie.  

Le praticien est exempt de réaliser un bilan sanguin si et seulement si le patient 

présente :  

 

§ des antécédents d’épilepsie 

§ et un traitement de fond antiépileptique 

§ et un facteur déclenchant retrouvé. 

 

Dans tous les autres cas, le bilan sanguin minimum doit être pratiqué.  

 

Ces conditions devaient être observées, afin que la démarche diagnostique soit 

conforme aux recommandations. Si toutes les conditions n’étaient pas remplies, la 

prise en charge était considérée comme non conforme. 
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2. L’imagerie 
	  

	  

Selon les recommandations, l’imagerie de première intention est l’IRM cérébrale, qui 

possède une meilleure sensibilité et spécificité que le scanner cérébral dans le 

diagnostic étiologique des crises convulsives. Mais l’accessibilité à l’IRM étant limitée 

en urgence, la réalisation d’un scanner cérébral est validée.  

 

Toute crise convulsive inaugurale doit bénéficier d’une imagerie cérébrale. 

 

D’après notre recueil de donnés, nous pouvions distinguer deux situations.  

 

 

Ø Premièrement, l’imagerie réalisée aux Urgences pour les patients :  

 

§ D’un Age supérieur à 40 ans  

§ Et/ou symptomatiques (examen clinique anormal ou récidive de la crise 

convulsive) 

§ Et/ou présentant une crise focalisée 

 

 

Ø Deuxièmement, l’imagerie pouvant être réalisée dans un délai de 7 à 15 jours 

en externe, pour les patients :  

 

§ De tous âges 

§ Et non symptomatiques  

§ Et sans facteurs de gravité  

§ Et en l’absence d’antécédents d’immunosuppression, néoplasiques et 

traitement anticoagulant 

 

Nous avons considéré que la prescription d’une ordonnance pour une IRM 

cérébrale correspondait à sa réalisation en externe. 
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Ces conditions devaient être observées, afin que la démarche diagnostique soit 

conforme aux recommandations. Si toutes les conditions n’étaient pas remplies, la 

prise en charge était considérée comme non conforme. 

 

 

3. L’électroencéphalogramme 
	  

	  

Selon les recommandations, l’EEG doit être réalisé systématiquement pour toute 

première crise convulsive. Mais l’accessibilité à l’EEG en urgence est limitée et 

souvent de moins bonne qualité. Il est donc préconisé de le réaliser en externe au 

mieux dans les 24-48 heures suivant la crise pour améliorer sa sensibilité, et au plus 

tard dans les 4 semaines.  

 

Si le patient présente des antécédents de crises convulsives avec un diagnostic 

d’épilepsie certain, l’EEG doit être fait aux Urgences si le patient présente : 

 

• Un état de mal épileptique 

• Ou est symptomatique 

	  

Ces conditions devaient être observées, afin que la démarche diagnostique soit 

conforme aux recommandations. Si toutes les conditions n’étaient pas remplies, la 

prise en charge était considérée comme non conforme. 	  

	  

	  

4. L’électrocardiogramme 
	  

	  

Selon les recommandations, l’ECG doit être réalisé systématiquement en cas de 

première crise, d’une prise de toxiques et/ou d’alcool, ou lorsqu’une étiologie autre 

que l’épilepsie est suspectée.  
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Ces conditions devaient être observées, afin que la démarche diagnostique soit 

conforme aux recommandations. Si toutes les conditions n’étaient pas remplies, la 

prise en charge était considérée comme non conforme. 	  

	  

	  

5. Le traitement de sortie par benzodiazépine 
	  

	  

Selon les recommandations, le patient doit bénéficier d’un traitement de sortie par 

benzodiazépine jusqu’à la consultation avec le neurologue, pour couvrir le risque de 

récidive, seulement si :  

 

• Une cause épileptique est retrouvée 

• Ou on observe une absence d’antécédent de crise convulsive  

• Ou les étiologies/les facteurs déclenchants sont un éthylisme chronique ou 

un sevrage alcoolique 

 

Ces conditions devaient être observées, afin que la démarche thérapeutique soit 

conforme aux recommandations. Si toutes les conditions n’étaient pas remplies, la 

prise en charge était considérée comme non conforme. 	  
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C. Résultats 
	  

 

Notre étude rétrospective a porté sur un échantillon de population de 235 patients et 

on comptabilise 263 admissions aux Urgences pour crise convulsive. 

 

On note que 4 patients ont été admis à plusieurs reprises pendant la période d’étude, 

ils représentent 28 passages aux urgences.  

	  

	  

1. Analyse descriptive de notre étude  
	  

a) Les caractéristiques de la population étudiée 

	  

	  

Notre échantillon de population avait un sex-ratio en faveur du sexe masculin. On 

retrouvait 143 hommes (60,8 %) pour 92 femmes (39,2 %). La moyenne d’âge des 

patients était de 46,8 ans, avec un écart type de 19,8. L’âge minimum était de 18 ans 

et l’âge maximum de 99 ans.  

 

Dans notre population, la prise en charge d’une première crise convulsive concernait 

73 patients (31 %). 162 patients présentaient au moins un antécédent de crise 

convulsive. Parmi eux, 137 patients étaient traités par un traitement antiépileptique, 

qui était équilibré dans 67,9 % des cas 

	  

	  

b) Les caractéristiques de la crise convulsive  

	  
	  

Les caractéristiques des crises convulsives de notre étude sont décrites dans le 

Tableau 4.  
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Les patients étaient dans 60,1 % des cas adressés par le Samu-Centre 15. Seuls 3 

% des patients étaient envoyés par le médecin généraliste. Les 36,9 % patients 

restant venaient spontanément de leur domicile, par leurs propres moyens. 

On note une proportion plus importante d’admission l’après midi.  

 

Au moment de la crise convulsive, des témoins étaient présents pour 182 patients. Ils 

ont pu par la suite décrire la symptomatologie lors de l’étape fondamentale de 

l’interrogatoire.  

 

Pour 234 patients, la crise était généralisée.  

 

 

Tableau 5 : Caractéristiques des crises convulsives  

	  

	  

      n(=263) (%) 

Adressage 

         SMUR/centre 15 

 

158 (60,1) 

     domicile 

  

97 (36,9) 

     Médecin traitant  

 

8 (3) 

Période journalière 

        matin 

  

62 (23,6) 

     après-midi 

  

113 (43) 

     nuit 

  

89 (33,8) 

Témoins 

  

182 (69,2) 

Crise généralisée 

 

234 (89) 

Crise focalisée  

 

29 (11) 

Symptomatique au SAU 

 

63 (24) 

	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  
 

n : Effectif de la population ; % : Prévalence en pourcentage  
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Les facteurs déclenchants des crises retrouvés à l’interrogatoire étaient multiples. On 

observait une proportion plus importante de l’arrêt du traitement antiépileptique et du 

manque de sommeil. Ils sont répertoriés dans le Tableau 5. 

 

Dans plus de 50 % des crises convulsives, aucun facteur déclenchant n’était 

retrouvé. 

 

 

Tableau 6 : Les facteurs déclenchants des crises convulsives  

	  

	  

      n(=263) (%) 

Arrêt du traitement antiépileptique  39 (14,8) 

Manque de sommeil 

 

32 (12,2) 

Toxiques/alcool 

 

13 (4,9) 

Sevrage en alcool  

 

13 (4,9) 

Médicaments  

 

2 (0,8) 

Fièvre/infection 

 

8 (3) 

Stress 

  

3 (1,1) 

Changement de thérapeutique en cours 3 (1,1) 

Jeûne 

  

2 (0,8) 

Douleurs intenses  

 

2 (0,8) 

Stimulation visuelle  

 

1 (0,4) 

     Non retrouvé 

 

139 (52,8) 

	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  
 

n : Effectif de la population ; % : Prévalence en pourcentage  

	  

Dans notre échantillon de population, la cause épileptique était retrouvée chez 49,6 

% des patients. On constatait 26,6 % de crises symptomatiques aigues d’étiologies 

multiples dont les causes vasculaires à 12,1 %, les causes tumorales à 4,2 %, les 

causes toxicologiques, infectieuses et traumatiques à 0,7 % chacune, les causes 

métaboliques à 1,1 %, les séquelles post chirurgicales à 3 % et la sclérose en plaque 
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à 3,4 %. Le diagnostic différentiel de crise non-épileptique psychogène était posé 

chez 2,6 % des patients de l’échantillon.  

 

Malgré tous les examens complémentaires mis à disposition, dans 21,2% des cas 

l’étiologie n’était pas mise en évidence aux Urgences. (Figure 2) 

	  

Concernant les 4 patients cumulant plusieurs passages, on retrouvait un patient 

présentant des crises non épileptiques psychogènes, un présentant une sclérose en 

plaque, les deux autres patients présentaient une épilepsie idiopathique.  

 

 

Figure 2 : Etiologies des crises convulsives 

	  

	  

	  
 

 

L’état de mal épileptique compliquait 5,3 % des crises convulsives. 

	  

Lors de la prise en charge aux Urgences 38 % des patients avaient reçu un 

traitement par benzodiazépine, diazépam ou clonazépam. Parmi eux 56 % étaient 

Etiologies	  des	  crises	  convulsives	  	  

Indéterminée	  	  	  

Vasculaire	  

Idiopathique	  

Néoplasique	  

Toxicologique/sevrage	  

Traumatique	  

Psychogène	  

Métabolique	  

Infectieux	  

Post-‐chirurgical	  
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symptomatiques : ils présentaient soit une récidive de crise convulsive, soit un 

examen clinique anormal.  

 

60 patients (22, 8 %) ont été transférés du service des Urgences en Unité 

d’hospitalisation de courte durée pour une surveillance ou la réalisation d’examens 

complémentaires.  

 

L’orientation à la sortie était un retour à domicile pour 81,7 % des patients. Dans 

notre étude, 17,9 % des patients ont été transférés dans un autre secteur, tels que 

les services de neurologie ou de réanimation médicale. Nous avions un décès aux 

Urgences parmi les 263 patients hospitalisés. 

	  

	  

2. Prise en charge de la crise convulsive aux urgences : 

suivi des recommandations 
	  

a) La biologie 

	  

	  

Dans notre échantillon de population, les recommandations étaient conformes dans 

74,9 % des cas. (Tableau 6) 

 

Suivant les recommandations, le bilan biologique peut être complété par d’autres 

examens selon l’interrogatoire et la situation clinique. Si il existait un doute sur une 

crise convulsive, le dosage des CPK était réalisé dans 30,4 % des cas. Celui de 

l’alcoolémie était fait dans 10,2 % des cas lors d’un doute sur la véracité d’un 

sevrage.  

 

Concernant les antiépileptiques, seuls quatre d’entre eux peuvent être dosés dans le 

sang : dépakinémie, tégretolémie, barbitémie et dihydantémie. Leur prescription se 

fait seulement si le praticien émet un doute sur la bonne observance du traitement 

antiépileptique. Dans notre étude, les dosages étaient réalisés dans 13,7 % des cas.  
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Tableau 7 : Respect des recommandations pour la réalisation de la biologie  

	  

	  

      n(=263) (%) 

Glycémie capillaire seule  15 (5,7) 

Bilan biologique minimum 197 (74,9) 

     CPK 

  

80 (30,4) 

Dosage des antiépileptiques  36 (13,7) 

Alcoolémie 

  

27 (10,2) 

	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

n : Effectif de la population ; % : Prévalence en pourcentage  

	  

b) L’imagerie : scanner cérébral ou IRM cérébrale 

	  

	  

C’est une étape fondamentale dans la prise en charge d’une première crise 

convulsive. Nous avons distingué deux situations ; la réalisation d’une imagerie 

cérébrale aux Urgences, ainsi que la rédaction d’une ordonnance pour la réalisation 

d’une imagerie cérébrale en externe dans les 7 à 15 jours.  

 

Dans le premier cas, les recommandations étaient correctement appliquées dans 

92,4 % des cas. L’IRM était peu accessible en urgence dans notre étude, avec une 

pratique de seulement 3 % contre 38,8 % de scanner.  

 

Les imageries faites chez des patients épileptiques connus sous traitement 

antiépileptique, avec un facteur déclenchant retrouvé et n’étant pas symptomatique, 

étaient retenues comme non conforme aux recommandations.  

 

Dans le second cas, l’imagerie prescrite en externe était l’IRM cérébrale dans 100 % 

des cas. En ce qui concerne la prescription des ordonnances, les recommandations 

étaient respectées chez 78,7 % des patients.  
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c) L’électroencéphalogramme (EEG) 

 

 

Dans notre étude, un EEG était réalisé chez 28,9 % des patients. Les 

recommandations sont respectées dans 90,1 % des cas. 9,9 % des cas sont non 

conformes aux recommandations, car il  n’existait pas d’indication à la réalisation d’un 

EEG dans le service des Urgences.  

	  

	  

d) L’électrocardiogramme (ECG) 

	  

	  
L’ECG est l’examen complémentaire le plus accessible aux Urgences. Il était réalisé 

chez 50,9 % des patients et son application était conforme aux recommandations 

dans 74,1 % des cas.  

	  

	  

e) Le traitement de sortie  

	  

	  
Dans notre échantillon de population, la majorité des patients rentraient à domicile 

sans traitement. Dans 37,6 % des cas, un traitement antiépileptique était introduit ou 

poursuivi chez les patients épileptiques connus. Pour 31,9 % des patients, un 

traitement par benzodiazépine y était associé pour une durée moyenne de 7 jours, 

dans le but de couvrir le risque de récidive jusqu’à la consultation avec le neurologue.  

 

L’introduction d’une benzodiazépine par le praticien était conforme aux 

recommandations dans 65,8 % des cas.  
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Tableau 8 : Respect des recommandations dans la prise en charge des crises  

                convulsives  

	  

	  

      

Recommandations 

respectées 

  Recommandations non 

respectées 

    n(=263) (%) n(=263) (%) 

Biologie  

 

197 (74,9) 66 (25,1) 

Imagerie aux urgences  243 (92,4) 20 (7,6) 

   Scanner (n=243) 102 (38,8)   

    IRM (n=243) 8 (3)   

 

    

  

 IRM en externe  207 (78,7) 56 (21,3) 

EEG 

 

237 (90,1) 26 (9,9) 

ECG 

 

195 (74,1) 68 (25,9) 

TRT de sortie par BZD 173 (65,8) 90 (34,2) 

	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

	  
n : Effectif de la population ; % : Prévalence en pourcentage  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  



	  

	   89	  

D. Discussion 
	  

	  

Notre étude analyse de façon rétrospective la prise en charge des crises convulsives 

aux Urgences adultes du CHR de Metz. Elle est réalisée sur une période de 6 mois et 

comprend un effectif de 235 patients. On comptabilise 263 admissions pour crise 

convulsive. Le critère d’inclusion était le diagnostic final « Epilepsie » et le critère 

d’exclusion était un âge inférieur à 18 ans.  

	  

	  

1. Analyse descriptive 
	  

a) Patients 

	  

	  

Les caractéristiques de la population étudiée indiquent un sexe ratio en faveur des 

hommes à 60,8 %. C’est une pathologie intergénérationnelle avec une moyenne 

d’âge de 46,8 ans, sachant que les patients de moins de 18 ans étaient exclus.  

 

Ces chiffres sont comparables à ceux de la littérature, qui confirme une 

prédominance masculine, avec 60 % d’hommes touchés et une moyenne d’âge qui 

varie en fonction des études allant de 31 à 53 ans (1). 

	  

	  

b) L’adressage  

	  

	  

La crise convulsive est bien une pathologie de l’urgence. 60,1 % des patients sont 

adressés par le Samu-Centre 15. Seuls 3 % des patients sont adressés par le 

médecin généraliste.  
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Cette faible intervention de la médecine générale peut s’expliquer dans un premier 

temps, par une diminution des déplacements des praticiens au domicile des patients. 

De ce fait, les patients ou leur entourage appellent directement le centre 15. Dans un 

second temps, on note une moindre implication des médecins généralistes dans la 

maladie épilepsie, dont le suivi est généralement réservé aux neurologues.  

 

On remarque également une plus faible proportion d’admission le matin. Ce taux peut 

certainement s’expliquer par une intervention des médecins de ville en première 

ligne, durant la journée. 

 

Dans notre étude, nous avons analysé la prise en charge des patients à partir de 

l’admission aux urgences. Il serait intéressant de connaître la proportion de patients 

examinés en ambulatoire par un médecin de permanence, envoyé par l’intermédiaire 

du centre 15.  

	  

	  

c) Les témoins 

	  

	  

Dans 69,2 % des cas, un ou plusieurs témoins étaient présents lors de la crise. 

 

L’interrogatoire est essentiel à l’enquête étiologique de la crise, mais il est 

fréquemment non contributif auprès du malade. 20 à 25 % des admissions initiales 

pour crise convulsive se révèlent être erronées lors de l’enquête étiologique (1). 

	  

	  

d) Les caractéristiques de la crise convulsive  

	  

	  

Les admissions pour crise convulsive concernaient pour 72,2 % des cas, des patients 

épileptiques connus.  
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Les crises convulsives inaugurales représentaient 27,8 % des passages dans notre 

étude. Dans la littérature, ce pourcentage varie en fonction des études de 20 à 35 % 

des passages (14).  

Les crises généralisées représentaient 89 % des crises convulsives de notre étude. 

Ce chiffre est au dessus des données de la littérature, qui retrouvent 60 % de crises 

généralisées (1). Nous n’avions pas d’information sur les crises partielles 

secondairement généralisées, ce qui peut expliquer cette surestimation du 

pourcentage de crises généralisées. 

	  	  

	  

e) Les facteurs déclenchants 

	  

	  
Le facteur déclenchant de la crise était étiqueté dans moins de 50 % des cas. Dans 

notre étude, on retrouvait tous les types de facteurs décrits dans la littérature, dont 

5,7 % des toxiques ou alcool. Ce chiffre est sous estimé comparé à la littérature, qui 

met en cause l’alcoolisme dans 25 % des épilepsies (1). 

	  

	  

f) Les étiologies 

	  

	  

L’étiologie principale des crises convulsives était l’épilepsie idiopathique. Malgré la 

réalisation des examens complémentaires, 21 % des étiologies n’étaient pas 

retrouvées avant la sortie des Urgences. Ce chiffre est comparable à ceux de la 

littérature qui sont de 25 % des crises sans étiologie retrouvée. 

 

Ce pourcentage important peut s’expliquer par la faible réalisation de l’EEG en 

urgence. Cet examen est une aide diagnostique, lorsque le bilan biologique et 

l’imagerie sont normaux. Mais il est déterminant au diagnostic dans seulement 15 % 

des cas (44).   
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On diagnostiquait un quart des patients présentant une crise symptomatique aiguë 

avec une altération du système nerveux central, ce qui est équivalent aux données 

de la littérature. La majorité des affections intercurrentes décrites dans la littérature, 

ont été répertoriées dans notre étude.  

 

Les crises non épileptiques psychogènes étaient dans notre étude toutes 

représentées par le même patient, pour lequel on notait plusieurs passages dans le 

service. La prévalence des CNEP dans les services d’Urgence reste inconnue, et 

elles sont souvent mal diagnostiquées. Les estimations dans la population générale 

varient de 2 à 33 pour 100 000 avec une incidence de 6,17/100 000 par an (45). Ils 

sont particulièrement représentés dans les états de mal épileptiques réfractaires (20 

à 47%) (27). Mais de nombreuses CNEP sont diagnostiquées à tort comme de vraies 

crises convulsives.  

	  

	  

g) L’état de mal épileptique 

	  

 

Dans notre étude, un état de mal épileptique compliquait 5,3 % des crises 

convulsives. Ces données valent celles de la littérature qui retrouvent 6 % d’EME. Un 

de ces patients décéda au cours de la prise en charge aux urgences. 

 

 

h) Les thérapeutiques aux Urgences 

	  

 

Concernant le traitement de la crise, une benzodiazepine (clonazépam ou diazépam) 

était administrée chez 38 % des patients mais seuls la moitié étaient 

symptomatiques.  

 

Les recommandations n’étaient pas respectées dans ce cas. Il y a une 

surmédicalisation de la crise qui se fait également lorsqu’elle est non compliquée. 
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i) L’orientation 

	  

	  

L’orientation des patients était un retour à domicile dans 81,2 % des situations. Parmi 

eux, 23,1 % des patients étaient admis pour une première crise convulsive et 

présentaient un risque élevé de récidive.  

 

Toutes étiologies confondues, 30 à 40 % des patients ayant présenté une première 

crise convulsive, présenteront une récidive de la crise.  

 

Ces données confirment la nécessité de consulter un neurologue dès la sortie des 

urgences, si le patient n’est pas hospitalisé en service spécialisé. 

 

 

2. Analyse des pratiques professionnelles 
	  

a) La biologie  

	  

	  

D’après les résultats de notre étude, les recommandations étaient respectées pour 72 

% des patients. 

 

La majorité des erreurs étaient observées dès lors qu’aucun bilan biologique minimal 

n’était réalisé chez un patient épileptique connu malgré l’absence de facteur 

déclenchant.  

La glycémie capillaire était réalisée systématiquement lors du bilan fait à l’admission 

par l’infirmière organisatrice de l’accueil.  

D’après les recommandations, en l’absence de facteur déclenchant ou de traitement 

antiépileptique de fond, un bilan biologique minimal doit être réalisé.  

 

Concernant les autres examens biologiques, les CPK, l’alcoolémie et le dosage des 

antiépileptiques, les protocoles ne sont pas parfaitement codifiés et leur réalisation 
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est laissée à l’appréciation du praticien. Dans notre étude, nous n’avons pas observé 

de sur-utilisation de ces marqueurs.  

 

Les CPK étaient dosés dans 30,3 % des cas pour différencier une crise convulsive 

d’un diagnostic différentiel, lorsqu’il persistait un doute à la suite de l’interrogatoire et 

de l’examen clinique. Mais nous avons vu que ce dosage n’est pas spécifique de la 

crise épileptique, il est le reflet d’une rhabdomyolyse secondaire à la crise. Les CPK 

peuvent être augmentés lors d’une syncope convulsivante. 

 

Les antiépileptiques étaient recherchés dans 13,6 % des cas. Seuls quatre 

antiépileptiques sont dosables dans le sang, et leur recherche doit être demandé en 

cas de doute sur l’observance du traitement.  

 

Nous notons cependant une sous estimation de l’implication de l’alcool dans les 

crises convulsives, par rapport à la littérature. L’alcoolémie était dosée pour 10,2 % 

des patients aux Urgences alors que la littérature évoque une responsabilité liée à 

l’alcool (l’éthylisme aigue et le sevrage) dans 25% des crises convulsives.  

Ces résultats peuvent s’expliquer par les recommandations elles mêmes, qui 

préconisent de doser l’alcoolémie seulement si le praticien a un doute sur la véracité 

du sevrage chez un patient éthylique chronique.  

	  

	  

b) L’imagerie 

	  

(1) L’imagerie en urgence  

	  

	  

Les recommandations concernant l’imagerie initiale aux Urgences étaient respectées 

dans plus de 90 % des cas. L’examen de choix se portait sur le scanner cérébral. 

 

Le pourcentage élevé de respect des recommandations s’explique dans ce cas 

premièrement, par la facilité d’accès au scanner et à sa réalisation rapide. 

Deuxièmement, le protocole édité par les sociétés de médecine est précis ; « toute 
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première crise convulsive ou crise symptomatique doit bénéficier d’une imagerie en 

urgence ». 

  

L’IRM cérébrale constituait seulement 3 % des examens demandés. Cet examen est 

peu accessible en urgence car il est priorisé pour les alertes thrombolyses, dans les 

accidents vasculaire cérébraux.  

	  

	  

(2) L’imagerie en externe  

	  

 

Concernant la prescription de l’IRM à la sortie, les recommandations étaient 

respectées dans 78 % des cas. Mais ce pourcentage peut être sous estimé, car le 

logiciel « Resurgence » ne possède pas d’onglet spécifique pour l’édition d’une 

ordonnance d’ IRM en externe. Les données récupérées lors du recueil étaient donc 

dépendantes du praticien. Lorsque le médecin a rédigé l’ordonnance à la main mais 

que l’information n’était pas spécifiée dans le dossier, elle était alors recueillie comme 

non faite. 

	  

	  

c) L’électroencéphalogramme 

	  

 

Les recommandations concernant la réalisation de l’EEG étaient respectées dans 

89,8 % des cas. Mais seuls 28,9 % des patients ont bénéficié de cet examen en 

urgence.  

 

Les recommandations préconisent sa réalisation au mieux dans les 24-48h et dans 

une limite de 4 semaines, de ce fait le nombre d’EEG réalisé aux Urgences est faible. 

	  

Sa réalisation aux Urgences est de mauvaise qualité, car l’enregistrement se fait 

dans de mauvaises conditions. Le nombre restreint des appareils et du personnel 

formé, ainsi que sa non réalisation la nuit explique sa faible accessibilité en urgence. 
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L’EEG est donc fréquemment enregistré en externe ou dans les autres services, 

lorsque le patient est transféré.  

 

Lors de notre recueil de données, plusieurs informations n’étaient pas 

communiquées. Le logiciel « Resurgence » ne nous permettait pas de savoir si l’EEG 

avait été réalisé dans un autre service ou si une ordonnance avait été prescrite.  

 

Les 11,1 % des cas non conformes aux recommandations étaient les EEG réalisés à 

tort dans le service des urgences. L’état du patient ne nécessitait pas un 

enregistrement électro-encéphalographique en urgence.  

 

Une étude au CHR de Tours suggère l’intérêt de la réalisation d’un EEG prolongé, 

devant la normalité des examens complémentaires, lorsque le diagnostic d’épilepsie 

est positif (46). 

	  

	  

d) L’électrocardiogramme 

	  

	  

Dans notre étude, sa réalisation était conforme aux recommandations dans 73,9 % 

des cas, mais seuls la moitié des patients ont bénéficié d’un ECG.  

 

C’est l’examen le plus accessible aux Urgences et le moins coûteux. Il permet en cas 

de première crise convulsive d’éliminer le diagnostic différentiel de syncope 

convulsivante. Il doit être réalisé systématiquement lors de consommation de 

toxiques.  

	  

	  

e) Le traitement de sortie par benzodiazépine 

	  

	  

L’introduction d’un traitement de sortie par benzodiazépine était conforme dans 65,5 

% des cas aux recommandations.  
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Dans notre étude, 31,2 % des patients étaient rentrés à domicile avec une 

prescription de benzodiazépine.  

 

L’initiation d’un traitement par benzodiazépine est faite dans l’optique d’une 

réévaluation dans les 15 jours par un neurologue, après la réalisation des examens 

complémentaires en externe. Il a pour but de couvrir les risques de récidives de crise 

convulsive.  

	  

	  

3. Conclusion 
	  

	  

Notre étude a permis d’analyser les données de 235 patients et les caractéristiques 

de 263 crises convulsives, ce qui lui permet d’être représentative.  

 

Lors de notre étude, nous avons rencontré quelques difficultés.    

 

En effet, les données du dossier patient notifiées dans le logiciel « Resurgence », 

étaient dépendantes des opérateurs, ce qui peut créer un biais dans l’étude. Nous 

avons considéré les informations manquantes comme des données négatives. 

 

Il existait également un défaut d’information concernant le suivi des patients, 

notamment sur la réalisation des examens complémentaires en externe et la 

réévaluation clinique par un neurologue  à la sortie des Urgences. Il serait intéressant 

de poursuivre l’étude dans le mois suivant l’admission des patients aux Urgences, 

afin d’analyser leur suivi post-urgence et de comparer les résultats aux 

recommandations des sociétés françaises de médecine. 

 

Dans le but d’améliorer la prise en charge et le suivi des patients, plusieurs axes sont 

envisageables.  

 

La formation continue des équipes médicales et des médecins généralistes, associée 

à la création de protocoles de prise en charge d’une crise convulsive, permettraient 
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une homogénéisation des pratiques médicales. Au CHR de Metz, des protocoles 

peuvent être crées dans le logiciel « Resurgence », ce qui faciliterait la démarche 

diagnostique et thérapeutique des praticiens.  

 

La création d’une filière spécifique de prise en charge des crises convulsives en 

collaboration avec les neurologues et les radiologues, permettrait une amélioration 

dans le suivi post-urgence des patients.  

Conformément aux recommandations, cette collaboration faciliterait l’accès à l’IRM 

cérébrale et à l’EEG en externe. Le patient bénéficierait d’une consultation de 

réévaluation systématique par un neurologue, dans les 15 jours suivant son passage 

aux Urgences.   

 

La consultation spécialisée permet de poser un diagnostic positif, syndromique et 

étiologique à une première crise. Le patient bénéficie d’une prise en charge globale 

de sa pathologie dès le service des Urgences.  

Elle a également un intérêt socio-économique permettant une diminution des patients 

traités à tort pour une épilepsie, et diminue probablement les patients perdus de vue 

à la sortie des Urgences. Cette prise en charge constituerait une alternative aux 

hospitalisations.  

 

Les patients ayant présentés une syncope convulsivante vont, quant à eux bénéficier 

d’un bilan cardiovasculaire complet.  
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IV. Conclusion 
	  

 

Les crises convulsives représentent une pathologie neurologique fréquemment 

rencontrée dans les services d’Urgences. Cette étude rétrospective monocentrique a 

permis d’analyser les pratiques  médicales concernant leur prise en charge. Nous 

avons dressé un état des lieux au sein du service des Urgences adultes de Metz, sur 

la période d’août 2015 à février 2016. L’effectif important de notre étude permet d’être 

représentatif. 

 

L’aspect descriptif était le premier objectif. Nous avons pu déterminer les 

caractéristiques sociodémographiques des patients, leurs antécédents et leur 

provenance. Les résultats montrent une prépondérance des transferts effectués par 

le centre 15 ou le SMUR. Concernant la prise en charge dans le service, nous avons 

répertorié les différents examens complémentaires réalisés et les thérapeutiques 

administrées. Enfin, nous avons déterminé l’orientation des patients, leur traitement 

et les examens complémentaires prescrits à la sortie.  

 

Ensuite, cette étude nous a permis de comparer les pratiques au sein des équipes 

médicales, par rapport aux différents référentiels. Les recommandations ont été 

éditées par la Société Française de Médecine d’Urgence en 2006 et la Société 

Française de Neurologie en 2014. Notre étude s’est focalisée sur cinq étapes de la 

prise en charge des crises convulsives : la réalisation de la biologie, de l’imagerie en 

urgence et différée, de l’électroencéphalogramme, de l’électrocardiogramme et la 

prescription du traitement de sortie par benzodiazépine.  

Le respect des recommandations n’a été observé que pour l’imagerie aux Urgences 

et l’électroencéphalogramme. Concernant la biologie, l’imagerie différée, 

l’électrocardiogramme et le traitement de sortie par benzodiazépine, le pourcentage 

de respect des recommandations n’a pas atteint l’objectif de 80%.  

Ces résultats montrent leur difficulté d’application.  

 

Différents axes de progression dans la prise en charge aux Urgences des patients 

présentant une crise convulsive, sont envisageables.  
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Une formation continue peut être proposée visant au perfectionnement des 

connaissances. Une amélioration du logiciel « Resurgence » comprenant la création 

d’un protocole « Crise convulsive » permettrait une homogénéisation des pratiques 

médicales.  

 

Une coopération interdisciplinaire en partenariat avec les neurologues et les 

radiologues pourrait être envisagée afin d’améliorer le suivi du patient.  

Les examens complémentaires, tels que l’IRM cérébrale et l’EEG, seraient réalisés 

dans les temps impartis conformément aux recommandations. Une consultation 

neurologique post-urgence serait crée, afin de revoir les patients dans les 15 jours 

suivant leur passage.  

Cette coopération permettrait dans un premier temps, une prise en charge plus 

rapide du patient épileptique avec l’introduction d’un traitement antiépileptique 

adapté ; dans un deuxième temps, elle diminuerait le nombre d’erreurs diagnostiques 

et le nombre de patients traités à tort pour une épilepsie. Et enfin, elle apporterait un 

intérêt socio-économique par la diminution des traitements médicamenteux 

antiépileptiques et probablement une diminution des hospitalisations. 
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VI. Annexes 
	  
	  
	  

Annexe 1 : Médicaments qui entraînent ou aggravent des crises convulsives 

L'association d'un médicament qui abaisse le seuil de convulsion avec d'autres 
médicaments qui abaissent ce seuil majore ce risque. 

Les médicaments qui diminuent le seuil de convulsion sont principalement des 
psychotropes : 

• les neuroleptiques ; 
• les antihistaminiques sédatifs tels la dexchlorphéniramine ; 
• les antidépresseurs imipraminiques et inhibiteurs de la monoamine oxydase 

(IMAO) ; les antidépresseurs inhibiteurs dits “sélectifs” de la recapture de la 
sérotonine ; les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et 
de la noradrénaline : la venlafaxine, le milnacipran, la duloxétine ; et aussi : la 
miansérine, la mirtazapine ; 

• un anxiolytique : la buspirone ; 
• un stabilisateur de l'humeur : le lithium ; 
• les sympathomimétiques ; le méthylphénidate ; 
• les opioïdes, tout particulièrement le dextropropoxyphène et le tramadol ; 
• des médicaments de la maladie d'Alzheimer : les anticholinestérasiques (le 

donépézil, la galantamine, la rivastigmine) et la mémantine ; 
• les atropiniques ; 
• un antalgique : le néfopam ; 
• le baclofène ; 
• des aides au sevrage tabagique : la bupropione (alias amfébutamone), la 

varénicline, la nicotine en surdose ; 
• des antimigraineux : les triptans, des dérivés de l'ergot de seigle tels 

l'ergotamine, etc ; 
• certains antiépileptiques aggravent ou induisent parfois des crises 

convulsives ; 
• un inhibiteur de la recapture de la noradrénaline utilisé dans les hyperactivités 

avec déficit de l'attention : l'atomoxétine. 

Il en est de même pour le sevrage brutal de benzodiazépine. 

D'autres médicaments qui ne sont pas des psychotropes, mais ayant des effets 
indésirables neurologiques centraux, sont aussi impliqués :  

• des antipaludiques : la méfloquine, la chloroquine, l'hydroxychloroquine ; 
• des antibiotiques : les quinolones, les bêtalactamines à fortes doses, les 

carbapénèmes ; 
• un antirétroviral : l'éfavirenz ; 
• les interférons ; 
• des bronchodilatateurs : la théophylline et l'aminophylline ; 
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• certains anticancéreux tels le busulfan, la carmustine, le chlorambucil, la 
chlorméthine, le cisplatine, la dacarbazine, l'hydroxycarbamide (alias 
hydroxyurée), l'ifosfamide, le méthotrexate, le paclitaxel, la procarbazine, la 
vinblastine, la vincristine, la vindésine ; 

• des antiémétiques : les sétrons ; 
• des immunodépresseurs tels la ciclosporine et le tacrolimus ; 
• les anesthésiques locaux ; 
• des vasodilatateurs : le buflomédil, le naftidrofuryl ; 
• les inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 : sildénafil, tadalafil, 

vardénafil ; 
• un antiarythmique : le flécaïnide ; 
• des antihypertenseurs : l'aliskirène, la moxonidine, la clonidine ; 
• des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) tels l'indométacine ; 
• les corticoïdes ; 
• l'acide pamidronique ; 
• des dérivés terpéniques : camphre, eucalyptol, menthol, niaouli en particulier 

chez les jeunes enfants ; 
• des produits de contraste tels le gadopentétate de méglumine. 

L'alcool éthylique abaisse le seuil de convulsion, de même que son sevrage brutal. 
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RESUME : Les crises convulsives représentent une pathologie neurologique très 
fréquemment rencontrée dans les services d’urgences. 5 % de la population générale 
présentera au cours de sa vie, une crise convulsive. Leur prise en charge a fait l’objet 
de recommandations éditées par la Société Française de Médecine d’Urgence 
(SFMU) en 2006 et plus récemment, par la Société Française de Neurologie, en 
2014, dans des recommandations de bonne pratique devant une première crise 
convulsive chez l’adulte. Cette étude a pour but d’analyser la prise en charge des 
crises convulsives dans le service des Urgences adultes du CHR de Metz, 
comparativement aux recommandations. Il s’agit d’une étude observationnelle 
rétrospective monocentrique sur une période de 6 mois, portant sur 235 patients et 
263 admissions pour crise convulsive. Il apparaît que nos pratiques sont conformes 
aux recommandations dans : 74,9 % des cas pour la réalisation de la biologie, 92,4 % 
des cas pour l’imagerie cérébrale aux urgences et 78,7 % des cas pour l’imagerie 
cérébrale réalisée en externe, 90,1 % des cas pour l’EEG, 74,1 % des cas pour 
l’ECG et 65,8 % des cas pour la prescription d’un traitement de benzodiazépines à la 
sortie. On observe un non respect des recommandations françaises concernant la 
prise en charge des crises convulsives dans le service des Urgences adultes de 
Metz. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que ces recommandations soient 
peu précises et laissent la possibilité à l’interprétation individuelle. Plusieurs axes de 
progression sont envisageables : la création de protocoles au sein même du service, 
le renforcement des formations continues, et la création d’une filière post-urgence en 
collaboration avec les neurologues et radiologues, afin d’améliorer le suivi des 
patients.  
	  

Evaluation of the management of seizures in adults emergencies 
department : retrospective study at CHR of Metz from august 2015 to 
february 2016 
	  

THÈSE : MEDECINE GENERALE – ANNEE 2017 
	  

MOTS CLES : Crise convulsive unique  
                        Epilepsie primaire  
                        Urgences  
                        Protocoles cliniques  
	  

INTITULE ET ADRESSE :  
 
UNIVERITE DE LORRAINE  
Faculté de Médecine de Nancy  
9 Avenue de la Forêt de Haye  
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex  


	Page de titre
	Remerciements
	Table des matières
	I. Introduction
	A. Epidémiologie
	B. Définitions
	C. Etiologies des crises convulsives
	D.Les syndromes épileptiques
	E. Les diagnostics différentiels
	F. Le risque de récidive
	G. Les thérapeutiques de la crise convulsive

	II. Parcours de soins aux Urgences d’un patient présentant une crise convulsive : suivi des recommandations
	A. La régulation médicale (36)
	B. Aux Urgences

	III. Analyse comparative, par rapport aux recommandations, de la prise en charge des patients présentant une crise convulsive au service des Urgences adultes du CHR de Metz, d’août 2015 à février 2016
	A. Introduction
	B. Patients et Méthode
	C. Résultats
	D. Discussion

	IV. Conclusion
	V. Bibliographie
	VI. Annexes
	Résumé

