Premieére crise
d’épilepsie sans fievre
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Premiere crise d’epilepsie de moins de 15 minutes, non fébrile

(1) ATCD : encéphalopathie, Diagnostic différentiel :
médicaments convulsivants, > - crises non épileptiques
suspicion de crises antérieures - crises récurrentes
( + 3\
(2) Description de la crise :
focale, généralisée, durée... \
Examen clinique
Suspicion de lésion neurologique (3) Possibles troubles
Traumatisme, ioniques/glycémiques/calcémiques
Signes HTIC (diabéte, néphropathies, troubles digestifs...)
Risqug de thrombosg . Examen neurologique ou moins de 1 an
Examen neurologique anormal a 30 minutes normal > 1 an
Troubles de conscience ou du comportement
= 4
( # A4 . . .
Hospitalisation .Hosp1ta.l1sat1.on '
(5) Tomodensitométrie cérébrale en urgence, (4) EEG dans les 48 heures Bilan biologique orienté
sans et avec injection - de veille
/\ - de sommeil si < 3 ans /\
Tomo Tomo /\ Bilan Bilan
anormale normale normal anormal
[ Anormal [ Normal ]
v i i
[ Traiter la cause ] - -
[ Diagnostic du syndrome épileptique ] Surveillance ambulatoire [ Traiter la cause ]
+ valium si récidive

'

[ Possible : prise en charge orientée ambulatoire ] Impossible : avis spécialisé ]
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M Arbre diagnostique - Commentaires

Lincidence d’un premier épisode critique est de 93 a 116
pour 100 000 habitants. Ce chiffre comprend les cas d’épilep-
sie débutante (50 %) et les cas de crise occasionnelle, épisode
unique, en rapport ou non avec une affection aigué du systéeme
nerveux central (SNC).

La prise en charge initiale est guidée par la recherche d’une
cause occasionnelle urgente. Une fois l’'urgence éliminée et en
dehors d’une crise de plus de 15 minutes, la prise en charge est
moins urgente.

(1) L'interrogatoire est un élément primordial de la démarche
diagnostique devant une premiére crise

Rechercher un traumatisme cranien, des facteurs de risque
thrombo-emboliques (cardiopathie emboligene), d’hypoglycé-
mie, d’hypocalcémie, tout autre antécédent médical et chirurgi-
cal, en particulier neurochirurgical. Il faut également rechercher
un changement de comportement récent, des signes d’installa-
tion d’une hypertension intracranienne (tumeur cérébrale). Une
altération progressive de I’état général ou ’apparition de signes
généraux doit faire rechercher une maladie de systéme (vascula-
rite, atteinte immunologique ou inflammatoire du SNC).

Un développement psychomoteur anormal doit faire évoquer
une encéphalopathie sous jacente.

(2) Dans quelle situation a eu lieu la crise ?

Que faisait 'enfant juste avant ? Sommeil/réveil/veille, acti-
vité particuliére, contexte émotionnel...

Quel est le premier signe que U’enfant ou l’entourage considére
comme anormal ? Sensation initiale de ’enfant, hallucination
visuelle ou auditive, impression d’étrangeté, angoisse. Recher-
cher une rupture de contact, une déviation des yeux, un arrét
de langage ou au contraire une production de langage ou de son,
des gestes particuliers, une chute rapide ou lente...
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Quelle est U’histoire détaillée de la crise ? Quels sont les élé-
ments déficitaires post-critiques ? D’autres signes orientent plus
spécifiquement vers les réseaux neuronaux impliqués : aphasie
post-critique évoquant une implication de ’"hémisphere domi-
nant, déficit moteur une implication centrale controlatérale,
amnésie prolongée une implication bitemporale...

Une crise de plus de 30 minutes, phase post-critique non
comprise doit faire porter le diagnostic d’état de mal épilep-
tique avec un bilan spécifique.

A posteriori, y a-t-il eu d’autres épisodes identiques ou ressem-
blants ?

Dans la moitié des cas, le diagnostic d’épilepsie partielle se fait
au cours d’une premiére généralisation, qui peut avoir lieu plu-
sieurs mois, voire années apres le début de U’épilepsie.

(3) Biologie-hématologie

La recherche d’anomalies métaboliques est peu rentable devant
une premiére crise apres [’age de six mois. En pratique, il peut
étre utile de vérifier que l’ionogramme sanguin (natrémie, cal-
cémie) et la glycémie sont normaux avant l’age d’un an. Il n’y a
pas d’indication de bilan sanguin systématique apres un an, sauf
en cas d’histoire clinique évocatrice ou de troubles persistants
de la conscience

(4) Electroencéphalogramme

Il est recommandé de réaliser un EEG sans urgence mais le plus
tot possible, compte tenu des possibilités, dans des conditions
d’enregistrement correctes. L'EEG doit systématiquement
comprendre du sommeil avant trois ans et, si possible, quel que
soit l’age chez ’enfant (choisir des horaires de sieste, chez les
grands, faire UEEG aprés privation de sommeil).

Un EEG normal n’élimine pas le diagnostic d’épilepsie, il peut
étre utile de le répéter a distance (15 jours). Un EEG anormal

doit aboutir a un diagnostic de la cause occasionnelle ou du type
d’épilepsie débutante. Dans le cas contraire, un avis spécialisé
doit étre demandé.

(5) Les crises chez ’enfant sont tres rarement révélatrices de
tumeurs a haut potentiel de croissance, méme lorsqu’elles sont
partielles. Une imagerie cérébrale n’est indiquée en urgence
que si interrogatoire retrouve des éléments pouvant faire évo-
quer un caractere symptomatique aigu de la crise ou si ’examen
neurologique est anormal (troubles de la conscience persistants
ou déficit focal). Le scanner recherchera des complications de
traumatisme cranien, une hémorragie cérébrale, un cedeme
cérébral, un accident ischémique ou une lésion parenchyma-
teuse avec syndrome de masse.

Compte tenu de la difficulté de I’examen neurologique avant un
an et de la fréquence des causes traumatiques des crises d’épi-
lepsie (hématome sous-dural), les indications d’imagerie en
urgence seront plus larges chez le nourrisson de moins d’un an.
ILn’y a pas d’indication a réaliser une IRM en urgence.

En Uabsence de fievre, ’examen du LCR n’est pas utile en
urgence

En cas de premiére crise non occasionnelle, le traitement n’est
jamais urgent, et n’est pas a débuter avant UEEG (crises de
moins de 15 mn).

Conflit d’intérét
M. Milh : aucun.
N. Villeneuve, B. Chabrol : non transmis.
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