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I – INTRODUCTION

Les convulsions et autres manifestations épileptiques représentent un motif fréquent de

recours aux services d’accueil d'urgence (SAU).

Leur présentation clinique est très variée, dans la mesure ou elles sont le symptômes de

nombreuses et diverses pathologies dont certaines peuvent se révéler potentiellement

graves. En ce sens, elles méritent toute l'attention et la vigilance des équipes médicales y

étant confrontées.

Cette diversité rend la démarche diagnostique et thérapeutique des crises convulsives

particulièrement complexe.

Les sociétés savantes françaises, (1) américaines (2,3) et écossaises (4) ont rédigé en ce sens

des conférences de consensus et des guidelines visant à faciliter et à harmoniser la prise

en charge des crises convulsives au sein des SAU.

Il nous est apparu nécessaire de vérifier si les recommandations de la Société Française

de Médecine d'Urgence (SFMU) pouvaient s'appliquer à la population rencontrée au

sein du SAU du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers et si celles-ci étaient

correctement mises en œuvre par nos équipes, en vue d'améliorer la prise en charge

initiale et l'organisation du suivi des patients ayant convulsé.
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II – GENERALITES

La  crise  convulsive  est  définie  par  l'International  League  Against  Epilepsy  (ILAE)

comme  étant  " le  symptôme  d'une  décharge  d'activité  synchrone  d'un  groupe  de

neurones de manière excessive et anormale ". (5,6)

Elle est dite généralisée quand elle concerne l'ensemble des neurones corticaux et sous-

corticaux et partielle quand elle n’intéresse qu'un groupe neuronal, donnant alors lieu à

des manifestations  localisées.  La classification des crises  convulsives telle  qu'elle  est

proposée depuis 2014 est résumée dans le tableau 1. (6,7)

Tableau 1:
Classification des crises convulsives selon l'ILAE

Crises généralisées:

• Tonico-clonique

• Absence

− Typique

− Atypique

• Clonique

• Tonique

• Atonique

• Myoclonique

− Myoclonique pure

− Tonico-myoclonique

− Myoclonique-atonique

Crises partielles (Pouvant évoluer vers une crise 

secondairement généralisée):

• Motrices

• Avec aura

• Dysautonomiques

• Sensitives

• Sensorielles

Crises «     inconnues     », non caractérisées:

• Spasmes épileptoïdes

• Autres.
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L'épilepsie-maladie a vu sa définition retravaillée en 2014. (6,7)

Cependant, cette nouvelle définition étant conceptuelle et difficilement applicable à la

pratique quotidienne, l’épilepsie reste en pratique considérée comme:

• La répétition de 2 crises convulsives idiopathiques à plus de 24h d'intervalle.

• La survenue d'une seule crise avec un risque de survenue dans les 10 ans d'une 2e

crise au moins égal au risque de récurrence après 2 crises dans la population

générale (soit 60 %).

• La survenue de crises convulsives s'incluant dans un syndrome épileptique.

Bien que leur épidémiologie exacte reste mal évaluée, les crises convulsives représentent

un symptôme fréquent et donc un motif courant de recours aux services d'urgence.

L'incidence des convulsions dans le monde est estimée entre 40 et 70 pour 100000. (1,8)

Les  rares  études  épidémiologiques  réalisées  au  niveau  international  permettent

d'estimer qu'elles représentent 0,3 à 1,2 % des motifs d'admission dans les SAU. (4,9–12)

Elles concernent des hommes dans 60 % des cas et l'age moyen est entre 31 et 53 ans

selon les études. (11–15)

Les quelques études réalisées en France retrouvent des résultats similaires. (13,16)

Le taux de récurrence est estimé entre 30 et 40 % après une première crise (1,3,17–20)

et de 75 % après 2 crises. (21)

Par ailleurs, la survenue d'une crise convulsive est associée à une nette sur-mortalité,

liée à la pathologie sous-jacente lorsqu'il s'agit d'une crise symptomatique mais aussi à

la  crise  en  elle-même  et  a  ses  complications  (noyade,  pneumopathie  d'inhalation,

traumatisme crânien...). (8,22,23)

Des cas de mort subite de mécanisme inexpliqué sont également décrits dans 0,009 à

0,93 % des cas. (24,25)

Leur physiopathologie est encore mal connue mais fait l'objet d'un large champ de la

recherche scientifique. (5,26)

12



Les étiologies des crises convulsives sont extrêmement variées.  Schématiquement,  la

crise convulsive est dite :

• idiopathique  quand  elle  traduit  une  cause  génétique  sans  cause  organique

retrouvée,

• symptomatique quand elle reflète une atteinte organique ou métabolique,

• cryptogénique quand aucune cause n'est retrouvée malgré des investigations bien

conduites.

Les différentes étiologies et leur fréquence sont résumées dans la figure 1. (7,11,12,27)

On remarque que l'intoxication alcoolique (ou son sevrage) est impliquée dans 18 à 25 %

des cas. (9,10,16,18)

Figure 1:
Étiologies des premières crises convulsives:

13

Toxiques 27%

Idiopathiques 26%

Vasculaires 15%

Post-traumatiques 10%

Tumorales 7%

Métaboliques 5%

Infectieuses 5%

Autres 5%



En dehors des rares cas où l'équipe soignante en est directement témoin, le diagnostic

positif  de  crise  convulsive  est  difficile  à  poser  à  posteriori,  tant  les  manifestations

peuvent êtres variées et les diagnostics différentiels nombreux (syncope, malaise vagal,

accident ischémique transitoire, migraine avec aura...). (5)

Il  repose  principalement  sur  l'interrogatoire  de  l'entourage  et  des  témoins,

l'interrogatoire du patient étant généralement peu fiable et l'examen clinique pauvre et

peu spécifique bien qu'anormal dans 72 % des cas. (15)

Quelques  éléments  doivent  toutefois  être  recherchés  en  raison  de  leur  caractère

évocateur.

A titre d'exemple, on peut citer la perte d'urine, la morsure latérale de langue (99,8 % de

spécificité) (28) et la luxation gléno-humérale postérieure. (29)

Ces signes, sans être pour autant pathognomoniques,  sont en effet reconnus comme

étant fréquemment associés aux crises convulsives.
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III – LA CONFERENCE DE CONSENSUS

La  Société  Française  de  Médecine  d'Urgence  (SFMU) a  publié  en  1991  un  texte  de

recommandations  générales  sur  la  prise  en  charge  des  crises  convulsives  suite  à  la

conférence de consensus qui s'est tenue à Genève en Avril 1991. 

Elle  a  ensuite  fait  l'objet  d'une  première  actualisation  en  2001  puis  d'une  seconde

actualisation en 2006.

C'est actuellement le texte de 2006 qui fait référence. (1)

L'objectif est de proposer une stratégie de prise en charge des crises convulsives afin

d'uniformiser l'attitude des différents SAU de France.

Pour ce faire, la conférence de consensus se propose de répondre à 5 questions qui se

posent  en  pratique  quotidienne  dans  les  services  d'urgence  en  établissant  des

recommandations sur la base d'une revue systématique de la littérature internationale.

Ces recommandations sont de grade A, B ou C en fonction du niveau de preuve, établi

selon les critères proposés par la Haute Autorité de Santé (HAS).

L'organisation de ces recommandations est rappelée en annexe 1. (30)

Ces 5 questions sont développées ici.
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I - Quelle est la fréquence et le mode de présentation des crises convulsives dans les

 services d’accueil et d’urgence ?

• La SFMU dresse l'état des lieux de la situation épidémiologique en France. Celle-

ci est superposable aux données de la littérature.

• Il y est précisé que dans 25 % des admissions pour crise convulsive, il s'agit d'une

crise inaugurale.

II - Quelles sont les caractéristiques sémiologiques et étiologiques des crises convulsives

dans les services d’accueil et d’urgences ?

• La SFMU insiste sur l'importance de l'interrogatoire et sur la nécessité d'obtenir

une anamnèse aussi complète que possible.

• On retrouve le cadre clinique définissant l'état de mal épileptique (EME), qui fait

l'objet de recommandations spécifiques qui ne seront pas abordées ici. (31)

• On distingue les crises survenant dans le cadre d'une maladie épileptique, pour

lesquelles un défaut d'observance thérapeutique doit être recherché et les crises

occasionnelles  qui  peuvent  être  symptomatiques  d'une  affection  du  système

nerveux central ou idiopathiques (dans 25 % des cas).

• La  place  du  dosage  pharmacologique  des  anti-épileptiques  chez  le  malade

épileptique connu n'est pas précisée. Ils sont uniquement proposés quand ceux-ci

peuvent  " contribuer  à  établir  le  défaut  d’observance ".  Il  ne  semble  pas

recommandé de pratiquer ces dosages à titre systématique (Grade C).
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III  -  Quelle  est  la stratégie de prescription et  de programmation des examens para-

cliniques au service d’accueil et d’urgence ?

• La SFMU établit une distinction pratique entre les crises dites " isolées ", simples

et sans critères de gravité et  les  crises dites  " accompagnées ",  définies par la

présence d'un des critère figurant dans le tableau 2.

• La mesure de la glycémie capillaire est recommandée dans tous les cas (Grade B).

• La recherche d'une grossesse doit être systématique chez toutes les femmes en

age de procréer, quelque soit la situation (Grade B).

Tableau 2:
Critères définissant la crise convulsive accompagnée

• Répétition de la crise au service d’accueil.

• État de mal convulsif.

• Confusion mentale anormalement persistante.

• Fièvre > 38°.

• Déficit post-critique.

• Alcoolisation.

• Sevrage alcoolique.

• Éthylisme chronique.

• Intoxication.

• Trouble métabolique.

• Traumatisme crânien.

• Maladie générale (cancer, lymphome, SIDA).

• Grossesse.
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• Dans le cadre des crises dites simples, la SFMU recommande:

− De ne pas pratiquer d'examens biologiques systématiques, ceux-ci étant d'une

faible rentabilité.

− De ne pas réaliser d'électroencéphalogramme (EEG) en urgence et de laisser

le spécialiste juger de son intérêt à distance de la crise (Plus de 24h).

− De  réaliser  sans  urgence,  en  ambulatoire,  une  imagerie  cérébrale  par

résonance magnétique (IRM) dans l'idéal ou, à défaut, tomodensitométrique

(TDM) dans tous les cas sauf chez le malade épileptique connu ayant fait une

crise  similaire  aux  précédentes,  chez  le  malade  victime  d'un  traumatisme

crânien  (TC)  sans  signe  de  focalisation  et  chez  le  malade  présentant  des

convulsions fébriles (Grade C).

− De réaliser une imagerie cérébrale en urgence lorsque la fiabilité du suivi n'est

pas certaine.

• Dans le cadre des crises dites accompagnées, la SFMU recommande:

− De privilégier le traitement des crises en cas de répétition de celles-ci au SAU

ou en cas d'EME. Le bilan para-clinique se fera dans un 2e temps au cours de

l'hospitalisation et devra être complet.

− De réaliser une TDM en urgence dans toutes les situations du tableau 3.

− De ne pas réaliser de TDM cérébrale en cas d'intoxication manifeste isolée.

− De  réaliser  un  bilan  biologique  en  cas  de  confusion  persistante  et  une

ponction lombaire en présence de signes faisant évoquer une méningite ou

une méningo-encéphalite et chez le malade immunodéficitaire (Grade B).

− La place du bilan biologique dans les autres situations n'est pas précisée.

− De  ne  pas  faire  de  " screening " systématique  des  toxiques  en  cas

d'intoxication.

− De  réaliser  des  dosages  pharmacologiques  en  cas  d'intoxication

médicamenteuse par des médicaments pro-convulsivants avérée ou fortement

probable.

− De réaliser systématiquement un dosage des taux sériques d’anti-épileptiques

chez la femme épileptique traitée et enceinte.

− De réaliser un EEG en urgence dans toutes les situations du tableau 4.
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Tableau 3:
Indication à la réalisation d'une TDM en urgence

• Persistance des troubles de la conscience associés à un traumatisme crânien ou une 

pathologie alcoolique.

• Déficit neurologique focalisé post-critique.

• Fièvre avec signes d’hypertension intracrânienne.

• Antécédent de cancer ou d’infection HIV.

• Patients ayant fait une crise partielle ou focalisée.

• Patients sous anticoagulants ou porteurs de troubles de l’hémostase.

• Patients dont le suivi ultérieur ne peut-être assuré.

Tableau 4:
Indication à la réalisation d'un EEG en urgence

• État de mal épileptique non convulsivant.

• Méningo-encéphalite de forme fruste.

• Déficit post-critique avec imagerie normale.

• Étiologie toxique non précisée.
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IV  -  Faut-il  hospitaliser  ou  non  les  patients  se  présentant  au  service  d’accueil  et

d’urgence pour crise convulsive ? Si oui, dans quelle structure et dans quel délai ? Si

non, quelle stratégie de suivi faut-il adopter ?

• La SFMU précise que les données de la littérature sont pauvres.

• La prise en charge ambulatoire peut être envisagée pour les patients dont l'état

clinique est revenu à l'état basal et chez qui le risque de récidive est minime, sous

réserve  qu'il  puisse  bénéficier  d'une  consultation  spécialisée  en  moins  de  4

semaines (Grade C) avec une bonne adhésion au suivi ultérieur.

• Chez  les  patients  ayant  bénéficié  d'un  bilan  complet  aux  urgences  (selon  les

recommandations  précédentes),  une  prise  en  charge  ambulatoire  peut  être

envisagée  dans  les  cas  où  l'étiologie  retrouvée  ne  nécessite  pas  l'instauration

immédiate d'un traitement anti-épileptique.

• La SFMU insiste sur la nécessité de mettre en place un protocole institutionnel

local  régissant  l'organisation  d'une  filière  de  prise  en  charge  des  patients

ambulatoires.

• L'hospitalisation est souhaitable pour tous les patients de plus de 60 ans (Accord

Professionnel).

• Dans tous les autres cas, l'hospitalisation est souhaitable.

• L'arbre décisionnel tel qu'il est proposé est présenté en figure 2.

Figure 2     :
Orientation après évaluation d'une crise convulsive généralisée     :
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V - Quels soins infirmiers et traitements sont à pratiquer aux urgences ?

• En cas de crise survenant au SAU, le traitement repose avant tout sur la mise en

sécurité du patient afin d'éviter toute complication (limiter les risques de chute,

position latérale de sécurité...).

• Il n'y a pas d'indication à entreprendre un traitement anti-convulsivant au long

cours en cas de crises convulsives simples isolées.

• Si le risque de récidive est jugé trop important, un traitement peut être instauré

dans l'attente de l'avis spécialisé.

• La  molécule  de  référence  est  le  Clobazam,  administré  selon  un  schéma

posologique standardisé (60 mg en une prise à J1, 40 mg à J2 puis 20 mg / jour)

mais toute autre molécule de la classe des benzodiazépines peut être utilisée.

• En cas  de  crise  accompagnée,  le  traitement est  celui  de  la  cause,  il  n'est  pas

précisé si un traitement anti-convulsivant doit être instauré en urgence.

• En cas de survenue d'une crise au SAU n'entrant pas dans la définition de l'EME,

il n'est pas précisé si un traitement spécifique doit être entreprit.

• L'EME fait l'objet d'une prise en charge spécifique. (31)
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IV – MATERIELS ET METHODE

Nous  avons réalisé  une étude  observationnelle  rétrospective  monocentrique  sur  une

période de 1 an.

Le recrutement des dossiers a été fait de manière rétrospective  grâce à l'outil " requête

statistique " du logiciel ResUrgences (v 4.6ZOH.44) utilisé dans le service.

Nous avons étudié les dossiers de tous les patients de plus de 16 ans s’étant présentés au

SAU du CHU de Poitiers durant la période du 01/01/2014 à 00h00 au 31/12/2014 à

23h59 et dont le motif d'admission ou le diagnostic final correspondait à :

• " épilepsie ", 

• " convulsion " 

• " crise convulsive " .

Les critères d'exclusion étaient :

• la notion d’une épilepsie antérieurement diagnostiquée, traitée ou non,

• la présence d’un traitement à visée anti-épileptique,

• la persistance d’un doute diagnostique après l’évaluation aux urgences (ce qui

inclut  les  crises  partielles  complexes  pour  lesquelles  le  diagnostic  de  crise

convulsive ne peut pas être clairement posé aux urgences).

• La prise en charge au sein des urgences pédiatriques.

Dans la mesure où un 2e dossier informatique est créé au sein du logiciel ResUrgences

pour les  patients hospitalisés ensuite dans l'Unité d'Hospitalisation de Courte Durée

(UHCD) du SAU, les 2 dossiers correspondants à une même prise en charge ont été

fusionnés et considérés comme un dossier unique.
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Les paramètres recueillis étaient :

• l'age,

• le sexe,

• la présence d'au moins 1 des critères définissant la crise accompagnée,

• l'étiologie retenue à la sortie du SAU ou, le cas échéant, de l'hospitalisation,

• la réalisation ou non d'examens biologiques,

• la réalisation ou non d'une imagerie,

• la réalisation ou non d'un EEG,

• la prise d'un avis auprès du neurologue,

• l'introduction ou non d'un traitement anti-épileptique,

• l'hospitalisation ou le retour à domicile.

Pour  chaque  paramètre,  il  a  été  noté  si  l'attitude  était  en  accord  avec  les

recommandations de la conférence de consensus de la SFMU.

Les informations manquantes, notamment liées à la prise en charge après le passage aux

urgences,  ont  été  recherchées  sur  le  dossier  patient  informatisé  grâce  au  logiciel

Télémaque (v 3.7.030815) utilisé au sein du CHU de Poitiers.
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V – RESULTATS

Sur la période étudiée, le SAU du CHU de Poitiers a enregistré 42635 admissions.

Il s'agissait d'une crise convulsive dans 518 cas, ce qui représente 1,2 % des admissions.

Parmi ces 518 cas, 120 répondaient aux critères d'inclusion et ont été étudiés.

Les principaux résultats de l'étude sont présentés dans le tableau 5.

Il apparaît que notre attitude est conforme aux recommandations de la conférence de

consensus de la SFMU dans :

• 15,8 % des cas en ce qui concerne la réalisation d'examens biologiques (glycémie

mise à part),

• 41,7 % des cas en ce qui concerne l'imagerie,

• 51,7 % des cas en ce qui concerne l’électro-encéphalographie,

• 65 % des cas en ce qui concerne l'orientation du patient après la prise en charge

au SAU,

•  88,3 % des cas en ce qui concerne l'introduction d'un traitement anti-épileptique

au long cours.
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Tableau 5     :
Analyse comparative de la prise en charge de 120 cas de crise convulsive généralisée 
au SAU de Poitiers par rapport aux recommandations de la conférence de consensus 
de la SFMU     :

Age (années)     :

    Age moyen 50,1

Sexe     :

    Homme 70 (58,3 %)

Type de crise     :

    Accompagnée 72 (60 %)

Biologie     :

    Glycémies réalisées
    Bilans biologiques incluant la Natrémie
    Indications à une ponction lombaire
    Ponctions lombaires indiquées effectivement réalisée

119
119

7
3

(99,2 %)
(99,2 %)
(5,8 %)
(42,9 % des ponctions)

Imagerie     :

    Imageries indiquées en urgence
    Imageries réalisées en urgence
    Imageries réalisées et justifiées
    Imageries indiquées en urgence mais non réalisées

47
103
40

7

(39,2 %)
(85,8 %)
(38,8 % des imageries réalisées)
(14,9 % des imageries indiquées)

Électro-encéphalographie     (EEG)     :

    EEG indiquées en urgence (< 24h)
    EEG réalisées en urgence (< 24h)
    EEG réalisées et justifiées
    EEG indiquées en urgence mais non réalisées

8
60

5
3

(6,7 %)
(50 %)
(8,3 % des EEG réalisées)
(37,5 % des EEG indiquées)

Avis spécialisé     :

    Avis obtenu auprès du neurologue durant la prise en charge au SAU 97 (80,8 %)

Orientation     :

    Hospitalisations indiquées
    Hospitalisations réalisées
    Hospitalisations réalisées et justifiées
    Sorties alors qu'une hospitalisation était indiquée

69
101
64

5

(57,5 %)
(84,2 %)
(63,4 % des hospitalisations réalisées)
(7,2 % des hospitalisations indiquées)

Traitement     :

    Traitements indiqués
    Traitements instaurés au SAU
    Traitements instaurés et justifiés
    Traitements non instaurés bien qu'étant indiqués 

21
31
19
2

(17,5 %)
(25,8 %)
(61,3 % des traitements instaurés)
(9,5 % des traitements indiqués)

Étiologies     :

    Idiopathiques
    Liées à l'alcool
    Tumorales
    Vasculaires
    Métaboliques
    Infectieuses
    Traumatiques
    Autres

57
23
14
13
5
1
1
7

(47 %)
(19,2 %)
(11,6 %)
(10,7 %)
(4,2 %)
(0,8 %)
(0,8 %)
(5,7 %)



VI – DISCUSSION

Au vu des résultats, il apparaît que les recommandations de la conférence de consensus

ne sont que rarement respectées dans notre service. En effet, il semble que beaucoup

trop d'examens para-cliniques soient réalisés au SAU. 

Concernant les examens biologiques, en dehors du dosage de la glycémie qui est réalisé

systématiquement (le  seul  cas faisant exception étant un patient  parti  sans attendre

avant  toute  prise  en  charge),  notre  taux  de  prescription  apparaît  excessif

(recommandations  respectées  dans  seulement  15,8  %  des  cas).  Ce  résultat  peut

s'expliquer par l'absence de recommandation claire sur ce sujet. En effet, la SFMU est

imprécise et sous-entend qu'aucun bilan biologique (hormis le dosage de la glycémie)

n'est nécessaire en dehors des crises convulsives fébriles, de la confusion persistante et

du patient immunodéprimé où seule la place de la ponction lombaire est clairement

établie.  Pourtant,  certaines  données  biologiques  (natrémie)  sont  nécessaires  à

l'établissement du caractère "accompagné" des crises.

Dans  notre  étude,  5  patients  ont  convulsé  sur  une  anomalie  métabolique  (2

hypoglycémies, 2 hyponatrémies et 1 hypocalcémie) qui seraient passées inaperçues si

les recommandations avaient été respectées.

4 ponctions lombaires n'ont pas été réalisées. Il  s'agissait de 3 patients fébriles pour

lesquels un autre diagnostic expliquait la crise et pour lesquels un foyer infectieux autre

a été mis en évidence et d'un patient pour lequel l'hyperthermie est passée inaperçue

durant la prise en charge au SAU.

Sur  le  plan  de  l'imagerie,  seuls  38,8  % des  examens réalisés  étaient  indiqués  si  on

considère que les crises isolées ne relèvent pas d'une imagerie à faire au SAU, celle-ci

pouvant théoriquement être faite en ambulatoire.

Les critères de réalisation de l'imagerie en urgence paraissent pourtant clairs.

La grande différence observée avec le nombre d'imageries effectivement réalisées dans

notre service (85,8 % des cas) est  probablement multifactorielle.  Nous pensons qu'il

s'agit, pour une part, d'une méconnaissance des recommandations et d'autre part, d'une

réticence des praticiens à laisser sortir un patient sans être certain de la faisabilité et de

la disponibilité de l'imagerie en ambulatoire.

A noter que dans 86 des 103 cas où l'imagerie a été réalisée au SAU (soit 83,5 % des

imageries réalisées), celle-ci a été demandée par le neurologue.
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L'EEG n'était indiqué dans notre cohorte que dans 6,7 % des cas parmi lesquels 87,5 %

concernent un déficit neurologique persistant ou une confusion chez des patients avec

une perturbation pré-existante de l'état neurologique (4 séquelles d'AVC, 2 maladies

d'Alzheimer et 1 Sclérose latérale amyotrophique (SLA)) et pour lesquels il était difficile

d'affirmer qu'aucun nouveau déficit n’était présent ou qu'il ne s'agissait pas d'un EME

infra-clinique. 1 EEG a été réalisé devant une confusion persistante, pour lequel le tracé

était compatible avec une encéphalite à prion type Creutzfeldt-Jakob.

Malgré ce constat, le recours à l'EEG dans notre étude est largement excessif puisque

sur les 60 EEG réalisés, seuls 8,3 % d'entre eux étaient indiqués. 

100 % des patients chez qui un EEG a été réalisé "par excès" ont bénéficié de l'évaluation

par  un  interne  de  neurologie  au  SAU.  Bien  que  le  recours  au  spécialiste  soit

effectivement recommandé avant d'envisager la réalisation d'un EEG, celui-ci a peut-

être été réalisé trop précocement. En effet,  en dehors des cas biens définis où il  est

indiqué en urgence, l'EEG n'intervient que pour juger du risque de récurrence et de la

nécessité d'introduire un traitement, décision qui doit être prise à distance de la crise.

Les  3  EEG  indiqués  mais  non  réalisés  concernaient :  une  patiente  Alzheimer  ayant

secondairement développé un EME sur un AVC et décédée avant la réalisation de l'EEG,

une patiente atteinte de SLA pour laquelle l'EEG a été différé dans l'attente de l'avis de

son neurologue référent et une patiente trop agitée pour bénéficier de l'examen.

Il apparaît également que les patients sont souvent hospitalisés par excès.

En effet, une hospitalisation a été décidée dans 84,2 % des cas quand seulement 63,4 %

d'entre  elles  étaient  justifiées  si  on  s'en  tient  à  l'algorithme  proposé  par  la  SFMU.

Encore, ce chiffre est probablement sur-estimé dans la mesure où cet algorithme est

imprécis  et  en  contradiction  avec  le  corps  du  texte  de  la  conférence  de  consensus,

notamment en ce qui concerne la prise d'avis auprès du neurologue.

En effet, l'algorithme fait intervenir le neurologue avant même d'envisager une sortie, et

ce même chez les patients qui ne présentent aucun des critère d'hospitalisation définis

tandis que le texte ne fait intervenir le neurologue qu'en ambulatoire et dans un délais

de 4 semaines pour ce type de patient.

De plus, si l'hospitalisation des patients ayant présenté une crise accompagnée et de

ceux dont l'évaluation au SAU a mis en évidence une anomalie paraît indispensable,

celle-ci doit se faire dans un service de neurologie où ils seront pris en charge par le

spécialiste. On pourrait donc remettre en question la place de l'avis spécialisé au SAU. 

Pourtant,  dans  notre  étude,  80,8  %  des  patients  ont  bénéficié  d'une  évaluation

spécialisée au SAU (dont 100 % des patients hospitalisés).
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Cela peut s'expliquer par la volonté de la part de l'équipe de neurologie de réaliser le

bilan de ces patients au plus tôt en raison d'une trop faible accessibilité en ambulatoire

des plateaux techniques (imagerie et EEG) et de la consultation spécialisée.

La partie thérapeutique de notre étude portait sur l'introduction d'un traitement au long

cours dès l'admission visant à diminuer le risque de récurrence à court terme. Il s'agit du

point sur lequel nous avons les meilleurs résultats : un traitement a été initié chez 31

patients (25,8 %), parmi lesquels 19 (61,3 %) étaient indiqués. Il s'agissait en réalité

d'une 2e crise pour 6 d'entre eux, d'une tumeur cérébrale avec un risque de récurrence

jugé élevé dans 8 cas, d'un AVC important avec risque de récurrence élevé dans 4 cas et

d'un sevrage alcoolique compliqué chez 1 patient.

2 traitements étaient indiqués et n'ont pas été instaurés en raison d'un refus du patient.

Cette étude est une des premières en France à analyser la prise en charge des crises

convulsives  au sein d'un SAU et à la comparer à la conférence de consensus. (16,32)

Cette analyse par revue systématique de tous les dossiers sur une période d'un an, a

permis d'obtenir une cohorte représentative et comparable aux données de la littérature.

Sur le plan épidémiologique, les rares études à s'y être intéressées attribuent 0,3 à 1,2 %

des motifs d'admission des SAU à des crises convulsives. (4,9–12,16) Il s'agit d'hommes dans

60 % des cas, pour un age moyen entre 31 et 53 ans. (11–15)

Sur le  plan étiologique,  on retrouve les  mêmes causes  (7,11,12,27),  dans des proportions

similaires avec cependant un pourcentage plus élevé de crises idiopathiques (47 %). Ceci

peut  s'expliquer  par  la  sous-estimation de la  prise d'alcool,  par  la  persistance d'une

incertitude  diagnostique  à  la  fin  de  la  prise  en  charge  et  par  les  nombreux  biais

inhérents à ce type d'étude.

En effet, le recueil des données a été effectué de manière rétrospective sur des dossiers

informatisés où certaines informations peuvent manquer. Ceci est d'autant plus vrai que

ces  dossiers  sont  parfois  remplis  par  des  médecins  juniors,  internes  et  étudiants

hospitaliers qui  ne sont pas tous formés au codage de dossier.  Certains dossiers ont

donc pu échapper à la recherche par mots-clefs. De plus, le travail sur étude de dossier

entraîne inévitablement une interprétation de certaines informations par l'investigateur.
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Peu  d'études  similaires  ont  été  réalisées  au  niveau  international.  Cependant,  la

littérature  fournit  quelques  éléments  permettant  de  préciser  certains  points  restés

imprécis  dans  la  conférence  de  consensus  de  la  SFMU.  L'American  College  of

Emergency Physicians (ACEP) et la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN),

en particulier, ont également publié des recommandations portant sur la prise en charge

des crises convulsives aux urgences. (2–4)

La place de la biologie est controversée pour de nombreux auteurs. (12,33–35)

Tous s'accordent à dire que la proportion d'anomalies retrouvées lors de la réalisation

systématique d'un bilan est très faible mais que l'impact thérapeutique de la détection

de ces anomalies est significatif.

En ce sens, l'ACEP  (2,3) et la  SIGN (4) recommandent de réaliser systématiquement un

dosage  de  la  glycémie,  un  ionogramme  sanguin  (comprenant  une  natrémie  et  une

calcémie), une numération sanguine ainsi qu'une urémie (Grade B).

Les études réalisées sur la place de l'imagerie dans l'exploration des crises convulsives

rapportent que celle-ci est anormale dans 3 à 41 % des cas, malgré un examen clinique

normal  dans  6  à  10  %  des  cas.  (2,4,14,36–39) Les  critères  de  réalisation  d'imagerie  aux

urgences retenus par la SFMU paraissent donc pertinents.

La SIGN retient les mêmes critères que la SFMU. (4)

Pour l'ACEP, ces critères sont également retenus, auxquels s'ajoutent l'age > 40 ans et

les céphalées persistant après la crise, tous les autres cas pouvant être investigués en

ambulatoire (Grade B). (2)

Aucune  information  n'est  apportée  sur  le  délai  de  réalisation  de  l'imagerie  en

ambulatoire.

Les indications à la réalisation d'un EEG en urgence sont clairement définies par la

SFMU. On retrouve les mêmes indications dans la littérature internationale où elles sont

largement admises par les groupes d'experts. (2,4,11,34,40)

Dans tous les autres cas, l'EEG n'est pas recommandé en urgence mais trouve son utilité

dans  la  prise  en  charge  du  patient  par  le  spécialiste  dans  la  mesure  où  il  permet

d'évaluer  le  risque  de  récurrence  et  apporte  des  arguments  à  l'introduction  d'un

traitement. (40)

En pratique, l'EEG ne reste indiqué que pour les patients suspects d'EME infra-clinique.

Cette attitude est également valable pour l'ACEP (Grade C). (2)

La SIGN quant à elle ne donne aucune place à l'EEG au SAU. (4)

Le risque de récurrence des convulsions est jugé faible après une première crise. (3,17–20)

Certains auteurs, se sont intéressés à la survenue de récurrence dans le délais séparant
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l'évaluation au SAU et la consultation spécialisée à 4 voire à 6 mois. 9 % des patients ont

présenté une nouvelle crise et 85 % sont survenues dans les 6 premières heures. (14,20)

La prise en charge ambulatoire des crises isolées dans les 4 semaines qui suivent paraît

donc souhaitable comme recommandée dans le texte de la SFMU.

Cette attitude est également défendue par l'ACEP avec un délai de consultation de 4

semaines (Grade C) (3) et par la SIGN avec un délai porté à 6 semaines. (4)

L'initiation précoce d'un traitement anti-épileptique ne semble pas modifier le pronostic

des épilepsies. (19,41–43) Il paraît donc souhaitable de laisser le spécialiste poser l'indication

à l'introduction d'un traitement anti-épileptique une fois le bilan réalisé, d'autant que

les  études  ont  démontrées  que  l'efficacité  du  traitement  dépendait  du  choix  de  la

molécule la plus adaptée et que ce choix devait se faire avec le plus de données possible

(imagerie, EEG, choix du patient...) (18,34,41) et par un praticien maîtrisant les potentielles

interactions  médicamenteuses.  (44) Certains  proposent  même  d'attendre  la  survenue

d'une 2e crise avant d'initier un traitement. (21)

Quand un traitement anti-épileptique est indiqué dès le passage au SAU (C'est à dire

quand le risque de récurrence est jugé trop élevé), celui-ci doit dans l'idéal être introduit

par le spécialiste. (4)

Ces recommandations sont également valables pour la SIGN et l'ACEP (Grade C). (2–4)

En conclusion, on observe un non respect des recommandations françaises concernant

la prise en charge des crises convulsives au SAU du CHU de Poitiers. Il semble pourtant

que ces recommandations soit adaptées, cependant il apparaît qu'elles sont formulées

de manière peu précise et laissent trop de place à l'interprétation individuelle.

Il serait donc nécessaire que des protocoles soient rédigés au sein de notre service et de

l'établissement comme cela est d'ailleurs recommandé par la SFMU. (1)

La  mise  en  place  conjointe  d'une  filière  de  prise  en  charge  ambulatoire  des  crises

convulsives en partenariat avec le service de neurologie serait également bénéfique dans

la mesure où notre plateau technique remplit les critères permettant la prise en charge

optimale de la maladie épileptique, tels qu'ils sont proposés par la National Association

of Epilepsy Center américaine. (45)

Nous proposons donc la création d'une filière "épilepsie" avec la possibilité d'organiser

le suivi ambulatoire des patients depuis le secrétariat du SAU.

Nous proposons également des fiches de protocole et de conseils aux patients présentées

en annexe 2.

Leur pertinence et leur intérêt devront toutefois être évalués dans un 2e temps.
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Annexe 1     : Gradation des recommandations selon l'HAS

GRADATION DES RECOMMANDATIONS

Niveau de preuve scientifique fourni par la
littérature. Grade des recommandations.

Niveau 1

• Essais comparatifs randomisés de forte puissance
• Méta-analyse d'essais comparatifs randomisés
• Analyse de décision basée sur des études bien menées

A

Preuve Scientifique établie

Niveau 2

• Essais comparatifs randomisés de faible puissance
• Études comparatives non randomisées bien menées
• Études de cohorte

B

Présomption scientifique

Niveau 3

• Études cas-témoins

C

Faible niveau de preuve
Niveau 4

• Études comparatives comportant des biais importants
• Études rétrospectives
• Séries de cas
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Annexe 2     : Proposition de fiche récapitulative de protocole
de prise en charge des patients admis suite à une première

crise convulsive

Patients
concernés

Age > 16 ans
1er épisode de crise convulsives

Critères
d'exclusion

Convulsions non épileptique (syncope, angoisse)
Antécédent de convulsions
Traitement anti-épileptique
Convulsions en rapport avec une grossesse.

Antécédents
Personnels / Familiaux

Témoins présents ? OUI / NON

Anamnèse témoins compatible avec convulsions ? OUI / NON

Notion de facteur favorisant ?
(OH, manque de sommeil...)

OUI / NON

Détail :

Morsure de langue ? OUI / NON

T° FC TA Glycémie Ivresse

Glasgow Pupilles Mobilité des membres

Droite Gauche Sup. G Inf. G Sup. D Inf. D

Y M P Taille Réactive Taille Réactive

Biologie systématique.
Na+ Hb

K+ VGM

Ca++ Leuco

Gly Plaqu

Urée Créat.
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Indications à une TDM au SAU ? (cocher):

□ Persistance de troubles de la conscience.

□ Déficit neurologique focalisé.

□ Fièvre avec signes d'HTIC.

□ Antécédent de cancer ou VIH.

□ Crise partielle ou focalisée secondairement généralisée.

□ Troubles de l'hémostase ou AVK.

□ Céphalées persistantes.

□ Age > 40 ans.Orientation :

Résultats TDM :

En l'absence de ces critères : sortie avec une ordonnance pour 
TDM en ambulatoire à faire avant consultation en neurologie.

NON OUI

HOSPITALISATION

Age < 60 ans

Examen clinique normal

Examens para-cliniques normaux

Surveillance par un tiers possible

Patient fiable pour organisation du suivi

RDV Neurologue possible < 1 mois
SORTIE avec :

- Copie de la présente fiche

- Consignes "Épilepsie"

- Date de RDV avec Neuro :
  (Voir secrétariat SAU)

Date de RDV :

Étiquette

Patient



Annexe 2 bis     : proposition de fiche conseil     :
Vous ou un de vos proches avez été victime d’une crise

convulsive (ou crise d’épilepsie)     :

Vous n'avez pas reçu de traitement médicamenteux ?
C'est normal.

Avoir  été  victime d'une crise  convulsive  ne  signifie  pas  nécessairement  que  l'on  est
épileptique :

• Dans un certain nombre de cas, la crise est isolée et il n'y aura pas de récidive.
• Seulement  1/3  des  gens  ayant  déjà  fait  une  crise  convulsive  en  feront  une

nouvelle.

Pour juger du risque de récidive, il vous a été demandé de réaliser plusieurs examens
(Scanner, EEG) avant la date de rendez-vous qui vous a été donnée avec le neurologue.
C'est lui qui décidera s'il est nécessaire de débuter un traitement anti-épileptique.

En attendant cette consultation, quelques conseils et recommandations sont à suivre     :

• Ne pas rester seul dans les 24 h suivant la crise,
• Se reposer, éviter tout surmenage,
• Arrêter le travail,
• Beaucoup dormir : éviter les excitants comme le thé, le café,
• Ne pas pratiquer d’activités dangereuses (conduite, natation, escalade…),
• Éviter la consommation d’alcool,
• Ne pas prendre de médicaments sans avis médical

En cas de nouvelle crise, pas de panique

Une crise convulsive est un malaise avec perte de connaissance, mouvements saccadés
des bras, des jambes et parfois perte d’urines.
La personne est souvent confuse par la suite pendant plusieurs minutes. 

Cela  peut  paraître  très  impressionnant  mais  la  plupart  des  crises  s’arrêtent  sans
traitement en quelques minutes.

Le seul danger peut venir d’une blessure occasionnée par la chute lors de la crise ou d’un
éventuel accident (conduite automobile, noyade …).
Si vous êtes témoin d’une crise :

• Évitez que la victime ne se blesse,
• Ne rien mettre dans la bouche (personne n’avale sa langue ! La personne peut se

la mordre mais ça n'est pas grave !)
• Une  fois  la  crise  stoppée,  mettez  la  victime  sur  le  côté  tant  qu'elle  reste

inconsciente. 
• Si la crise se prolonge plus de 5 minutes ou si la victime ne se réveille pas après 15

minutes 
Appelez le 15 
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Résumé     :

Les convulsions et autres manifestations épileptiques représentent un motif fréquent de

recours  aux  services  d’accueil  d'urgence  (SAU).  Leur  prise  en  charge  fait  l'objet  de

recommandations proposées par la Société Française de Médecine d'Urgence (SFMU)

en 2006. Cette étude a pour but de vérifier si ces recommandations sont correctement

appliquées  au  SAU  de  Poitiers.  Il  s'agit  d'une  étude  observationnelle  rétrospective

monocentrique sur une période de 1 an. Il apparaît que notre attitude est conforme aux

recommandations de la conférence de consensus de la SFMU dans : 15,8 % des cas en ce

qui concerne la réalisation d'examens biologiques (glycémie mise à part), 41,7 % des cas

en  ce  qui  concerne  l'imagerie,  51,7  %  des  cas  en  ce  qui  concerne  l’électro-

encéphalographie, 65 % des cas en ce qui concerne l'orientation du patient après la prise

en charge au SAU, 88,3 % des cas en ce qui concerne l'introduction d'un traitement anti-

épileptique  au  long  cours.  On  observe  donc  un  non  respect  des  recommandations

françaises  concernant  la  prise  en charge des  crises  convulsives  au SAU du CHU de

Poitiers.  Il  semble  pourtant  que  ces  recommandations  soit  adaptées  cependant  il

apparaît  qu'elles  sont  formulées  de  manière  peu  précise  et  laissent  trop  de  place  à

l'interprétation individuelle. Il serait donc nécessaire que des protocoles soient rédigés

au sein de notre service et de l'établissement comme cela est d'ailleurs recommandé par

la SFMU.

Mots clés     :

• Épilepsie.

• Crise convulsive.

• Convulsions.

• Imagerie.

• Électroencéphalographie.

• Recommandations.

• Urgence.
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En présence des Maîtres de cette école,  de mes chers condisciples et devant l'effigie

d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité

dans l'exercice de la médecine.
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taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs

ni à favoriser le crime.

Respectueux  et  reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à  leurs  enfants

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois

couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque !
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