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Management of a first epileptic seizure in adults
À la phase aiguë d'une crise d'épilepsie, il existe deux
situations à risque :

�
 une durée des clonies (excluant donc les déficits neurologi-
ques focaux ou la confusion qui ne sont pas nécessairement
critiques, mais peuvent être postcritiques) supérieure
à 5 minutes qui devra faire suspecter un état de mal épilep-
tique et faire réaliser une injection de clonazépam 1 mg en IV
sur 2–3 minutes (en l'absence d'abord veineux, il faut privilé-
gier le midazolam 10 mg en IM) + un appel du centre 15 ;
�
 la persistance d'un déficit neurologique focal qui devra faire
suspecter un accident vasculaire cérébral (AVC) (qui peut être
la cause de la crise) ou un état de mal épileptique déficitaire
(la confirmation de ce dernier diagnostic nécessite un avis
neurologique + EEG) et devra faire appeler le centre 15.

Une hospitalisation en urgence n'est pas systématique, n'étant
nécessaire uniquement si :

�
 état de mal épileptique ;

�
 examen clinique retrouvant un déficit neurologique persistant,
une hyperthermie, une raideur méningée, des céphalées
inhabituelles ;
�
 existence d'un traumatisme crânien ;

�
 crise focale avec ou sans généralisation secondaire ;

�
 certains antécédents du patient (âge > 40 ans, néoplasique,
immunosuppression, risque hémorragique élevé notamment
du fait de traitement anticoagulant) ;
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�
 impossibilité d'organiser rapidement (dans les 15 jours) le
bilan paraclinique et la consultation de suivi.

Trois grandes questions
Il faut ensuite se poser 3 grandes questions (figure 1) :

�

 Op
s'agit-il bien d'une crise d'épilepsie ?

�
 s'agit-il d'une crise d'épilepsie symptomatique aiguë (cause
aiguë de la crise d'épilepsie nécessitant un traitement spéci-
fique rapide) ?
�
 quel est le risque de récidive (= s'agit-il du début d'une mala-
die épileptique chronique) et faut-il introduire un traitement
antiépileptique ?

Question 1 : s'agit-il bien d'une crise
d'épilepsie ?
Les deux principaux diagnostics différentiels sont la syncope
« convulsivante » et la crise non épileptique psychogène (CNEP).
Pour parvenir au bon diagnostic, il faut procéder à un interro-
gatoire minutieux du patient et de son entourage, et surtout
raisonner de manière holistique sur un ensemble de signes et
non pas sur un signe isolé. Le tableau I ci-dessous récapitule les
éléments en faveur de l'un ou de l'autre diagnostic. Il faut savoir
que les examens biologiques sont peu spécifiques et doivent
rester un élément d'orientation parmi d'autres. À ce sujet, on
notera que des créatine phosphokinase (CPK) élevés à plus de
tome 5 > n81 > février 2024
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Prise en charge ph ase aigue
• Mise en sécurité  (P LS), Chronométrer
• Constantes, respira�on
• Interrogatoire entourage + examen clinique  (déficit postcri�qu e)
• Pas d’ injec�on de benzodiazépine systéma �qu e (seulement  si clonies 

> 5 min)
• Si du rée  > 5 min (=>  clonazepam 1 mg IV 2 min) ou absence de retour 

état neurologiqu e usuel =>  app el du  cent re 15  pour régula�on

Première crise d’épil epsie chez  l’adu lte

Si présence à la ph ase aigue

Ques�on 1 : s’agi t-il  bien d’un e crise d’épil epsie ? 
• Aucun  signe path ognomonique pris isolément
• Cortège de signes / Inter rogatoire  (an técéden ts, circon stan ces de  survenue , signe s cli nique s) (voir texte)
• Pas d’examen  biolog ique  spé cifique

Ques�on 2 : s’agi t-il  d’un e crise d’épil epsie sympto ma�qu e aigue ? 
• Contexte (sevrage / ajout  médicament, toxiqu e, etc. )
• Examen clinique (température,  sd. méningé, défi cit neurologiqu e ?)
Bil an en urgence
• Biologie  (ionogram me, urémie, créa�ninémie, glycémie)
• Neuro-ima ger ie en urgence selon critères (voir texte)
• EEG (réali sa�on précoce augmente la sensibili té)
• ECG 
Si absence de retour à un état neurologique habituel  -> avis neurologiqu e
Si cause aigue =>  prise en charge spécifiqu e
Sinon sor�e possible  (voir texte)

Hospitali sa�on en urgence selon critères 
(voir texte)

A distance  / Dans to us les cas:
• Inter rogatoire (contexte, ATCD, recherche de crises antér ieures)
• Examens cli niqu e et neurologiqu e complets
• Informa�on législa�on conduite / recommanda�ons  (voir texte)
• Pas de prescrip�on systéma�que de benzodiazépine  (sau f crises répétée s rapp rochée s)
• A faire dans les 15 jours  (si non réali sé aupa ravan t):

• Biologie
• IRM cérébrale (voir texte), 
• EEG
• Consulta�on neurolog iqu e

Consulta�on  Neurologique  systéma�qu e
� Confirma�on diagnos�c d’épil epsie ? 
� Quel est le type d’épil epsie / synd rome / é�ologie ? 
� Quel est le risque de récidive ? fau t-il  débu ter  un  traitement  ?
� Choix / prescrip� on du  traitement  an� épil ep�que
� Informa�on / Suivi

Figure 1
Prise en charge d'une première crise épileptique chez l'adulte : algorithme
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TABLEAU I
Éléments diagnostiques et principaux diagnostics différentiels

Crise d'épilepsie Syncope Crise non épileptique psychogène

Antécédents Épilepsie dans la famille Mort subite dans la famille Maladie psychiatrique

Crise fébrile dans enfance Maladie/ATCD cardiologique

Maladie/ATCD neurologique ATCD hypotension artérielle orthostatique Traumatisme psychologique

Traumatisme crânien grave ATCD syncope vagale

Médicaments : hypotenseur, anti-
arythmique, allongeant le QT

Circonstances Lien avec sommeil (durant,au réveil,
aprés dette de sommeil)

Stimulations vagales : vomissement,
toux, miction, défécation, douleurs, prise

de sang

Conflit

Stimulations lumineuses intermittentes

Médicaments pro-épileptiques Stress

Toxique
Sevrage (alcool, benzodiazépine)

Changement de position Jamais durant le sommeil

Sémiologie Signes de crise focale Prodromes : sueurs, vertiges Sémiologie fluctuante, arrêt/reprise

Yeux ouverts/pas de résistance
à l'ouverture des yeux

Résistance à l'ouverture des yeux

Clonies synchrones/rythmiques
& progressive en fréquence jusqu'à arrêt

Plus de 20

Hypotonie
Si clonies, moins de 10

Mouvements asynchrones
Conscience préservée pendant clonies

généralisées

Confusion/récupération prolongée Récupération rapide Mouvement de dénégation, opisthotonos

Morsure de langue latérale Pleurs, bégaiement
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4 heures après l'épisode peuvent aider à différencier une crise
d'épilepsie généralisée d'une syncope convulsivante.

Question 2 : s'agit-il d'une crise d'épilepsie
symptomatique aiguë ?
Une fois le diagnostic de crise d'épilepsie retenu, il faudra se
poser la question d'une cause aiguë (= crise symptomatique
aiguë) qui nécessiterait une prise en charge spécifique de sa
cause et ne nécessiterait pas forcément de traitement anti-
épileptique au long cours. Les causes aiguës les plus fréquentes
sont :

�
 métaboliques (troubles ioniques ou de la glycémie) ;

�
 infectieuses (méningite, encéphalite) ;

�
 lésionnelles (ischémie ou hématome cérébral, traumatisme
crânien, etc.) ;
�
 toxiques (alcool, drogues) ;

�
 iatrogènes (sevrage d'un traitement à effet antiépileptique ou
prise d'un traitement pro-épileptique).

L'interrogatoire devra donc rechercher une prise ou un sevrage
en toxique (notamment alcool) et tout changement médica-
menteux récent. L'examen clinique vérifiera l'absence
72
d'hyperthermie, de syndrome méningé, de déficit neurologique
ou de céphalée inhabituelle. Il faudra réaliser systématique-
ment un bilan biologique incluant glycémie, natrémie, calcémie,
magnésémie, urémie, créatininémie. Il n'est pas nécessaire de
réaliser un dosage systématique d'alcoolémie, de toxique ou de
médicaments (en dehors de signe d'orientation clinique, de
raison médico-légale, ou chez un patient avec alcoolisme chro-
nique sans critère clair de crise de sevrage). On rappellera que
les crises d'épilepsie liées au sevrage en alcool ne surviennent
que dans les 36 heures après ce sevrage. Le tableau II donne des
valeurs qui permettent d'orienter vers la causalité ou non de
troubles ioniques dans la crise d'épilepsie (n.b. : la cinétique de
changement est également importante à prendre en compte).
La réalisation d'une TDM cérébrale n'est pas systématique du fait
de son faible rendement et sera réalisée dans les situations
suivantes :

�
 déficit focal ;

�
 crise focale ou début focal de la crise avant généralisation ;

�
 céphalée persistance ;

�
 confusion persistance ;

�
 hyperthermie ;
tome 5 > n81 > février 2024



TABLEAU II
Paramètres biologiques

Paramètres biologiques Valeurs seuils

Natrémie < 115 mmol/L

Calcémie < 1,2 mmol/L

Glycémie > 25 mmol/L (avec ou sans cétose, < 2 mmol/L)

Magnésémie < 0,3 mmol/L

Urémie > 35,7 mmol/L

Créatininémie > 884 mmol/L
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�

to
traumatisme crânien ;

�
 antécédent de néoplasie ;

�
 traitement anticoagulant (risque hémorragique augmenté) ;

�
 immunosuppression ;

�
 âge > 40 ans ;

�
 bilan et suivi neurologique ultérieur incertain.
De manière générale, les patients hospitalisés en urgence qui
n'ont pas retrouvé un état neurologique habituel doivent béné-
ficier d'un avis neurologique (question de la poursuite du bilan
avec ponction lombaire, IRM et EEG en urgence). Les critères
permettant une sortie d'hospitalisation sont les suivants :

�
 retour à l'état clinique usuel (absence de symptôme neuro-
logique persistant) ;
�
 normalité du bilan paraclinique ;

�
 adhésion au suivi médical ultérieur préconisé.
On s'attachera à transmettre un document écrit des recomman-
dations au patient jusqu'à la consultation neurologique, ainsi
qu'un compte rendu médical du passage aux urgences. La pres-
cription d'une benzodiazépine « de couverture » en attendant la
consultation de suivi ne doit pas être systématique. Les recom-
mandations suivantes doivent être prodiguées au patient :

�
 suspension de la conduite automobile jusqu'à la consultation
avec le neurologue (médico-légal) ;
�
 éviter les activités à risques (natation, plongée, escalade,
etc.), et les bains (privilégier les douches du fait du risque
de noyade) ;
�
 éviter la consommation excessive d'alcool et la prise d'autres
drogues ;
�
 éviter les dettes de sommeil ;

�

Pour en savoir plus

Haute Autorité de santé. Prise en charge d'une première crise d'épilepsie
chez l'adulte. 2014.
Haute Autorité de santé. Épilepsies : prise en charge des enfants et des
adultes. 2020.
éviter la consommation de médicaments pro-épileptiques
(attention à l'automédication, se renseigner systématique-
ment avant chaque modification de traitement).

Selon l'activité professionnelle (risque en cas de récidive de
crise ?), il faudra questionner la nécessité d'un arrêt de travail
jusqu'à la consultation neurologique.
Dans tous les cas, il faudra tâcher de réaliser un EEG rapidement
(optimalement dans les 48 heures suivant la crise afin de
me 5 > n81 > février 2024
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maximiser sa rentabilité) et une IRM cérébrale (bilan à réaliser
dans les 2 semaines). Des recommandations internationales
(ILAE) ont précisé le protocole d'IRM à réaliser (privilégier
IRM à 3 Tesla si possible) :

�
 3D T1 (1 � 1 � 1 mm, sans espace inter-coupe) ;

�
 3D FLAIR (1 � 1 � 1 mm, sans espace inter-coupe) ;

�
 T2 coronal (0,4 � 0,4 � 0,2 mm, sans espace inter-coupe) ;

�
 T2* (écho de gradient) ;

�
 T1 avec injection de gadolinium.
Nota bene : chez un patient avec un diagnostic rapide (avant
l'IRM) d'épilepsie généralisée idiopathique (sur la clinique des
crises et les anomalies EEG généralisées), une IRM cérébrale
n'est pas nécessaire.
Il faudra systématiquement adresser le patient en consultation
neurologique.

Question 3 : quel est le risque de récidive/
faut-il introduire un traitement
antiépileptique ?
Cette question sera résolue par le neurologue. On considère que
le risque de récidive est élevé lorsqu'il y a :

�
 plusieurs crises d'épilepsie (espacées d'au moins 24 heures) ;

�
 et/ou une lésion épileptogène à l'IRM ;

�
 et/ou des anomalies paroxystiques sur l'EEG.
L'interrogatoire du neurologue s'attachera à déterminer le type
de crise, rechercher des crises antérieures plus subtiles (focales
sans généralisation secondaire, myoclonies, ou absences peu
marquées, qui sont retrouvées dans 30 % des cas). Si le diag-
nostic de maladie épileptique (chronique, nécessitant un trai-
tement au long cours) est retenu, il cherchera à déterminer le
syndrome épileptique et à choisir le traitement antiépileptique
le plus adapté au patient (en fonction du sexe, de l'âge, du
syndrome épileptique, des comorbidités, des cotraitements et
des préférences du patient concernant l'administration). Il pro-
cédera à une information plus précise du patient (notamment
au sujet de la conduite automobile et les éventuelles restrictions
dans la vie professionnelle et personnelle) et planifiera le suivi
adapté.
Déclaration de liens d'intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de
liens d'intérêts.
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