Suis-je épileptique docteur ?
premiere perte de connaissance:
lecoeurou le cerveau ?

Manorn Thibawlf

M. Réal Desjardins, homme d'affaires de 56 ans, a perdu connaissance au travail. Un collégue a entendu
un bruit sourd et I'a trouvé au sol. M. Desjardins, a repris connaissance dans 'ambulance. A I'hépital,
I'externe de garde le prend en charge. Perplexe, il se questionne.

1. Paroudois-jecommencer?

Dans un cas de perte de connaissance, il faut impé-
rativement interroger les témoins. Dans un premier :
temps, les ambulanciers. Qu'ont-ils observé a leur ar-
rivée et durant le transport ? Ont-ils noté des traces :
d’incontinence sphinctérienne ou encore la présence
. tinguer une cause neurogéne d’une cause syncopale'.
térielle ou d’arythmie. Il faut aussi interroger le col-
legue de travail qui pourra décrire le comportement
de M. Desjardins avant et pendant sa perte de connais-
sance. Les réponses pourront orienter I'équipe médi-
cale vers une cause neurologique ou cardiogénique.
Lexterne devra ensuite orienter ses questions sur le
- illustre la classification des pertes de connaissance bréve.

d’agitation, de confusion, de variation de pression ar-

prodrome de la perte de connaissance.

® Le patient s'était-il plaint de céphalée?

© Etait-il confus ou anxieux ?

© Etait-il grippé (syncope causée par la toux) ?

® Sétait-il plaint de palpitations ou de douleurs tho-

raciques?

Il devra ensuite poser des questions sur la perte de

connaissance elle-méme.

La D" Manon Thibault, neurologue, exerce au Centre .
hospitalier universitaire de Québec et est professeure agré-
. connaissance est un interrogatoire minutieux.

gée au Département de médecine de I'Université Laval.

- ® Le patient a-t-il eu des mouvements convulsifs ? Si

oui, d’une durée bréve ou prolongée ?
© Etait-il cyanosé ou pale ?
® Quelle a été la durée de la perte de connaissance ?
® Le patient était-il raide ou atone ?

Dans I'approche d’une premiere perte de connais-
sance, le recueil des témoignages est essentiel pour dis-

Le tableau I' décrit les principales caractéristiques per-
mettant de différencier les syncopes et les convulsions
arechercher a 'anamnese.

Les pertes de connaissance bréves sont des motifs de
consultation courants et peuvent étre classées sommai-
rement en syncopes et en crises épileptiques’. La figure'

Et dans le but de mieux cerner la cause de la perte de

connaissance, nous vous proposons la définition et 'épi-
¢ démiologie des deux entités les plus fréquentes (enca-

drés 1 et 2).
Votre externe vous appelle apres trente minutes. Il est
prét a rencontrer M. Desjardins et vous demande :

- 2. Surquelspoints de 'anamnése

et de I'examen physique dois-je insister ?

Le point de départ de I'évaluation d’une perte de

Les pertes de connaissance bréves sont des motifs de consultation trés fréquents et peuvent étre
classées sommairement en syncopes et en crises épileptiques.
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Tableau |

Quand soupgonner une crise d’épilepsie lors de I'évaluation initiale ?

Signes et symptomes
cliniques évoquant

le diagnostic Crise d’épilepsie probable Syncope probable
Signes lors de la perte ® Durée longue ® Durée courte
de connaissance ©® Mouvements tonicocloniques habituellement ® Mouvements myocloniques
(selon un témoin) prolongés, dont I'apparition coincide inconstants, toujours de courte durée
typiquement avec la perte de connaissance (< 15 secondes) qui commencent
©® Mouvements cloniques d’un hémicorps apres la perte de connaissance
©® Automatismes clairs tels que la mastication, ©® Hypotonie
la déglutition (lors d’une crise partielle) © Péleur

ou I’hypersalivation

© Hypertonie

©® Morsure de la langue sur sa partie latérale
ou morsure de la face interne des joues

® Cyanose du visage

Symptomes © Aura inconstante et variée : hallucinations ©® Nausées, vomissements, géne
avant I'’événement visuelles, auditives, olfactives, sensitives abdominale, sensation de froid,
ou mnésiques (impression de déja-vu), etc. transpiration (2 médiation neurale)
© Sensation de téte vide, vision trouble
Symptoémes ® Confusion prolongée (plusieurs minutes) ©® Absence de confusion ou confusion
apreés I’événement © Douleurs musculaires de courte durée (quelques secondes)

©® Nausées, vomissements, paleur
(@ médiation neurale)

Autres éléments ® Antécédents familiaux d’épilepsie
cliniques de moindre ® Survenue durant le sommeil

valeur évocateurs ® Perte des urines notée apres I'événement
d’une crise © Céphalées aprés I'événement

(faible spécificité) ® Somnolence apres I’événement

Source : College de la Haute Autorité de Santé (HAS). Pertes de connaissance bréves de Uadulte : prise en charge diagnostique et théra-
peutique des syncopes. Le College : mai 2008. 35 p. Nous remercions la Haute Autorité de santé de nous avoir autorisés a reproduire
cet extrait. Le texte intégral peut étre consulté sur le site www.has-santé.fr, onglet : Toutes nos publications.

- inclure dans ’anamnese de la personne avec perte

- de connaissance'.

® Tl faut couvrir les antécédents personnels et familiaux: . .

hypertension, diabete, athérosclérose coronarienne ou Alexamen p hy sique
vasculaire, palpitations, épilepsie, accident vasculaire Lexamen physique sera guidé par les données de
cérébral ou accident ischémique transitoire, syncope, . interrogatoire et comportera la recherche d’une cause
trauma cranien, infection du systéme nerveux central. cardiogénique:

® Il faut impérativement réviser les habitudes de vie: | © la prise de la pression artérielle aux deux bras (vol
tabagisme, consommation d’alcool ou autre toxi- :  de la sous-claviere?);
comanie (intoxication ou sevrage) et traitement mé- | © la prise de la pression artérielle couchée et debout
dicamenteux (antihypertenseurs). - (hypotension orthostatique ?) ;

® Cette premiere étape complétée, lanamnese ciblera ® Pauscultation du cceur et des arteres cervicales;
les antécédents de la maladie actuelle. - © la surveillance du rythme cardiaque (recherche
Le tableau IT énumere les éléments pertinentsa . d’arythmie).

Alanamnese
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| Fgure N Encadré 7

Classification des pertes de connaissance bréves

Perte de connaissance bréve
|

[ 1
Oui Non
Syncopale Non syncopale Chute
y * Cataplexie
. L Cause
Syncope réflexe Epilepsie psychogéne
Hypotension Accident
orthostatique vasculaire
Causes Intoxication
cardiaques Troubles
ou vasculaires métaboliques

Source : College de la Haute Autorité de Santé (HAS). Pertes de
connaissance breves de 'adulte : prise en charge diagnostique
et thérapeutique des syncopes. Le College : mai 2008. 35 p. Nous
remercions la Haute Autorité de santé de nous avoir autorisés
areproduire cet extrait. Le texte intégral peut étre consulté sur
le site www.has-santé.fr, onglet : Toutes nos publications.

Dans le cas d’'une convulsion probable, I'examen
comprendra la recherche:
® de signes d’un accident neurologique récent ou an-

cien (hémiparésie, aphasie) ;
® de signes d’une infection du systeme nerveux (mé-

ningisme, fievre) ;
® de signes d’hypertension intracranienne (cedeme
papillaire, parésie du VI® nerf cranien).

Votre externe a obtenu plusieurs informations impor-
tantes et vous raconte que M. Desjardins avait mentionné
a quelquies reprises des malaises pendant lesquels il sentait
des mauvaises odeurs que les autres ne percevaient pas.
De plus, il a remarqué, a lexamen physique, une morsure
de la langue et des signes évidents d’incontinence urinaire.

Il pense donc que la perte de connaissance était attribuable
alasyncope:
- ® ECG ou bande de rythme et bilan sanguin qui in-

a une convulsion. Il se demande maintenant :

3. Quels examens paracliniques
dois-je faire ?

Lévaluation d’une perte de connaissance se fait en
fonction du degré de présomption de la cause pro- :
bable (syncope ou épilepsie). Il existe tout de méme :

Définition et épidémiologie de I'épilepsie *

® Manifestations cliniques associées a des décharges électriques exces-
sives, hypersynchrones au niveau du cortex cérébral.

® Deuxiéme affection neurologique chronique, aprés la céphalée.
& Prévalence d’environ 6 a 8 cas pour 1000 personnes.
® Cause inconnue dans environ 70 % des cas, qui varie selon I'dge?.

® Etude sur la population de Rochester (Minnesota, Etats-Unis) portant
sur la période de 1935-1984 ayant révélé que les causes de I’épilepsie
se distribuent de la fagon suivante?:
< maladie cérébrovasculaire : 13,2 % ;
& cause développementale : 5,5 % ;
& cause traumatique : 4,1%;
< tumeur cérébrale: 3,6 % ;
& infection: 2,6 %;
& cause neurodégénérative : 1,8 %.

Encadré de I'auteure.

Encadré 2
Définition et épidémiologie de la syncope *

& Perte de connaissance a début rapide, de durée généralement bréve,
de résolution spontanée s’accompagnant d’une perte du tonus postu-
ral avec un retour rapide a I’état de conscience normal. Elle est due a
une hypoperfusion cérébrale globale et passageére.

® Lincidence et la récidive augmentent avec I’age, surtout aprés 70 ans'.

® Les syncopes représentent 1,2 % des admissions aux urgences, 58 %
des patients seront hospitalisés (surtout les plus dgés)'.

® La cause est ultimement diagnostiquée dans 75 % des cas de syncope’.
® Pour 57 % des patients non hospitalisés, le diagnostic est celui d’'une

syncope vasovagale'.

Encadré de I'auteure.

un bilan de base applicable a la fois a la convulsion et

clura une formule sanguine, un bilan hépatique, un

bilan électrolytique (Na, K, Cl, Ca, P, Mg) et rénal

ainsi qu'une mesure de la glycémie’.

Comme le résultat de ce bilan de base est normal, votre
externe vous demande alors :
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Tableau Il

Données a rechercher a l'interrogatoire

Questions qui précisent les circonstances de la perte de connaissance

® Position (couchée, assise ou debout)

® Activité (repos, changement de position, survenue pendant ou aprés
un effort, miction, défécation, toux, jeu d’un instrument a vent, etc.)

© Facteurs prédisposants (endroits surpeuplés ou surchauffés,
station debout prolongée, crise postprandiale)

© Evénement précipitant comme une peur, une douleur, une émotion,
un mouvement du cou

Questions qui précisent les signes
et symptémes au moment de la syncope

©® Nausées, vomissements, géne abdominale, sensation de froid,
sueurs, aura, vision floue, etc.

® Palpitations, fréquence cardiaque, couleur de la peau (paleur,
cyanose, rougeur)

Questions sur la perte de connaissance

©® Facon de tomber : effondrement ou chute sur les genoux
©® Durée de la perte de connaissance

©® Mouvements anormaux (tonicocloniques, myocloniques)
& Comportement automatique

© Respiration

© Morsure de la langue

Questions sur le retour a la conscience

® Confusion ou non, nausées, sueurs, sensation de froid,
douleur musculaire

©® Couleur de la peau, blessure
©® Douleur thoracique, palpitations
® Incontinence urinaire ou fécale

Questions sur le contexte

©® Antécédents familiaux de mort subite, cardiopathies arythmogenes
©® Antécédents de cardiopathies

® Antécédents neurologiques : épilepsie, narcolepsie, syndrome
parkinsonien

® Troubles métaboliques : diabéte

©® Médicaments antihypertenseurs, antiangineux, antidépresseurs,
antiarythmiques, diurétiques, médicaments allongeant I'intervalle QT

® En cas de syncopes récidivantes, informations sur les récidives

Source : College de la Haute Autorité de Santé (HAS). Pertes de connaissance
breves de 'adulte : prise en charge diagnostique et thérapeutique des syncopes.
Le College : mai 2008. 35 p. Nous remercions la Haute Autorité de santé de
nous avoir autorisés a reproduire cet extrait. Le texte intégral peut étre consulté
sur le site www.has-santé.fr, onglet : Toutes nos publications.

4. Dans quelles circonstances dois-je
demander une résonance magnétique
cérébrale ? Est-ce obligatoire ?

Silon est certain qu’il ne s’agit pas d'un probleme neu-
rologique, il n’y a pas d’indication a faire une résonance
magnétique. Si la présomption de convulsion est forte,
I'IRM devient I'examen de choix s’il est accessible, car
il est plus sensible que la tomodensitométrie pour la
détection de certaines lésions (gliome, gliose mésio-
temporale, anomalies de migration)*. Toutefois, la to-
modensitométrie demeure un examen de dépistage
utile et fort acceptable dans un premier temps, a défaut
d’TRM.

En somme, un examen d’imagerie cérébrale est essen-
tiel dans évaluation initiale d’une premiére convulsion”.

Les résultats des examens d’imagerie sont aussi nor-
maux. Votre externe vous demande maintenant :

5. Etlélectroencéphalogramme ?
Doit-on toujours le demander ?

L’EEG sert a appuyer notre impression clinique et a
nous aider a définir le type de crise. Un EEG normal
n'exclut pas un diagnostic d’épilepsie, tout comme des
anomalies minimes et non spécifiques ne confirment
pas le diagnostic. Certains patients chez qui des convul-
sions ont été clairement établies ne montrent aucune
activité épileptique entre les crises a 'EEG méme apres
plusieurs enregistrements.

Lépilepsie demeure un diagnostic clinique, repo-
sant sur les antécédents et ’examen physique’.

Chez 'adulte qui a probablement fait une premiere
convulsion non provoquée, 'analyse appuyée par une
étude de classe I et dix études de classe IT indique que
’EEG est probablement utile. Vingt-neuf pour cent des
examens révéleront des anomalies importantes qui pour-
ront prédire le risque de récidive’.

Votre externe vous demande alors ceci :

6. Puis-je luifaire
une ponction lombaire ?

A moins d’un contexte clinique particulier (fievre,
méningisme), la ponction lombaire systématique n’est
absolument pas indiquée chez I'adulte ayant fait une
premiére crise non provoquée’.

Comme tous les résultats de tous les tests sont négatifs,
un peu dépité, votre externe vous suggere :

Suis-je épileptique docteur ? premiére perte de connaissance : le cceur ou le cerveau ?
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7. Undeépistage toxicologique

Chez un adulte qui subit une premiere crise appa-
rente non provoquée, le dépistage toxicologique peut
étre utile dans certains contextes spécifiques, mais les
données sont insuffisantes pour appuyer ou réfuter
cette pratique de facon systématique’.

Votre évaluation est entierement négative. M. Desjardins
est remis de sa crise et veut obtenir son congé. Il se définit
comme un bourreau de travail (12 heures par jour), il dort
peu, est stressé et boit cing cafés et deux verres de vin par
jour. Avant de partir, il a plusieurs questions d vous poser.

8. Pourra-t-ilreprendre le travail ?

Vous n’avez pas d’objection a un retour au travail,
mais il devra améliorer son hygiene de vie.

9. Peut-il conduire sa voiture ?

laloi (encadré 3°). Toutefois, le médecin pourra lui re-

lepsie au quotidien », dans le présent numéro.

10. Est-ce que ¢a peut se reproduire ?

latif de récidive apres deux ans est de 42 %°.

Cependant, deux facteurs ont clairement et toujours
séparé les patients en groupes a faible risque ou a risque
cranien, malformation artérioveineuse) ou EEG avec

Un EEG normal et 'absence de cause neurologique
sont associés au risque de récidive le plus faible, soit
24 %. Linverse, C'est-a-dire un EEG anormal et une cause

élevé de récidive : la cause et 'EEG.

Extrait du Réglement sur les conditions d’acces
d la conduite d’un véhicule routier relatives
d la santé des conducteurs

52. La personne qui a eu une seule crise convulsive ou perte
de conscience n’est pas visée par la présente section
lorsque la cause de la crise ou de la perte de conscience de-
meure inconnue apreés une investigation par un neurologue
incluant un électroencéphalogramme qui ne montre pas

Source : Québec. Reglement sur les conditions d’accés a la conduite
d’un véhicule routier relatives a la santé des conducteurs. Code de la
sécurité routiere. Chapitre C-24.2, r 8 a jour au 1% avril 2013. Qué-
bec: Editeur officiel du Québec. Site Internet : www2.publications
duquebec.gouv.qc.ca/dynamicSearch/telecharge.php?type=2¢»
file=%2F%2FC 24 2%2FC24_2R8.htm (Date de consultation:
mars 2013).

- neurologique identifiable, est 1ié & un risque d’environ

Comme P'évaluation est négative et qu'il s’agit d’une
convulsion isolée, il n’y a pas de restriction au terme de
- vient chez un adulte de plus de 50 ans ou chez un en-
commander de ne pas conduire pendant un certain
temps. Sans avoir de valeur légale, cette recommanda-
tion, découlant de la prudence élémentaire, pourra étre
expliquée au patient et consignée au dossier. Pour en :
savoir plus sur la conduite automobile, voir Iarticle des
D" Simon Verret et Manon Thibault intitulé : « Uépi -

65 %°. Egalement, le taux de récidive est plus élevé en
cas de crise partielle et lorsque la premiere crise sur-

fant de moins de deux ans ayant présenté une crise
motrice partielle®.

On peut donc, en raison de 'dge de M. Desjardins, es-
timer que le risque de récidive se situe entre 24 % et 42 %?.

11. Avez-vous des pilules pour¢a ?

La décision d’amorcer un traitement (ou de s’en abs-

tenir) chez un patient qui a fait une premiere crise convul-
. sive est fonction du patient et dépendra de la perception

Clest une question fréquente, mais la réponse est dif-
ficile. En dépit de plusieurs controverses sur le sujet
(risque de récidive), la littérature peut nous fournir cer-
taines réponses. A la lumiere de tous les facteurs étudiés ; . .
et révisés (4ge, sexe, EEG, examen neurologique) et du 12. Est-cequion doit serevoir ?
type d’études (prospectives, rétrospectives), le risque re-

du risque de récidive et aussi des risques et des avantages
liés au traitement et aux conséquences potentielles des
récidives (blessures, chutes, accidents d’automobile, etc. ).

Pour M. Desjardins, aucun suivi w'est nécessaire.

Cependant, en cas de récidive ou s’il y avait eu né-
cessité d’un traitement immédiat (AVC ancien, lésion
occupant de espace [ex. : tumeur cérébrale], trauma

anomalies épileptiformes, un suivi devrait étre plani-
fié quelques semaines plus tard afin d’évaluer si le trai-
tement est bien toléré et efficace”.

Un examen d’imagerie cérébrale est essentiel dans I’évaluation initiale d’une premiére convulsion.
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ANS LE CAS DE M. DESJARDINS, en I'absence d’anoma-

lies a Pexamen neurologique, a 'IRM cérébrale, a
PEEG et au bilan sanguin, aucun traitement médica-
menteux west recommandé. Lexpectative serait donc de
mise. Cependant, le patient doit étre avisé quien cas de nou-
velle crise « non provoquée », le diagnostic dépilepsie sera
alors posé et un traitement lui sera proposé. Il va sans dire
que les restrictions quant a la conduite automobile s appli-
queraient automatiquement, le cas échéant. &

Date de réception : le 27 février 2013
Date d’acceptation: le 5 mars 2013

La D™ Manon Thibault n’a signalé aucun intérét conflictuel.
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Un EEG normal n’exclut pas un diagnostic d’épilepsie, tout comme des anomalies minimes et non

spécifiques ne confirment pas le diagnostic.
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