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Abréviations 

 

 

LISTE DES ABREVIATIONS 
 
 
 

ATB              : Antibiotique  

CF                 : Convulsion Fébrile 

CRP              : C protéine réactive 

FASOC        : fièvre aigue sans orientation clinique 

FR                 : Fréquence  

EEG            : Electroencephalogramme 

ECBU          : Examen cytobactériologique des urines 

ETF             : Echographie transfrontanelle 

GB               : Globule blanc 

Hemoc         : Hémoculture 

I.R               : Intra -rectale 

I.V               : Intra- veineuse 

NFS             : Numération de la formule sanguine 

PL                : Ponction Lombaire 

SNC              : Système nerveux central 

T°                     : Température  

TDM           : Tomodensitométrie 
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Introduction 

 

e diagnostic  positif  d’une crise convulsive  est 

avant tout clinique et repose sur les données 

d’interrogatoire de l’entourage  de l’enfant. 

La convulsion fébrile (CF) est une convulsion 

provoquée par la  fièvre en dehors  de toute atteinte  du 

système nerveux central (3 ,116) 

 L
La CF est une pathologie très fréquente. Dans Le 

monde, elle varie entre 5 et 10 % (135, 189) de la 

population générale. 

La CF est réputée bénigne dans la majorité des cas ; 

cependant il existe des complications qui lui sont propres.  

Le but de notre travail est de rapporter l’expérience du 

service de Pédiatrie I à propos des CF sur une année ainsi 

qu’une mise au point sur les CF en essayant de répondre 

essentiellement aux questions suivantes : 

1- Quel est le profil épidémiologique des patients 

hospitalisés pour CF en Pédiatrie I au cours d’une 

année ?  

2- Quelles sont les indications de la ponction lombaire ? 

3- Quelles sont les indications et la place du traitement 

préventif ? 
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Patients et Méthodes 

Nous avons étudié de façon rétrospective 227 

observations d’enfants colligés dans le service  de Pédiatrie 

I de l’hôpital d’enfants de Casablanca suite à la survenue 

d’une CF depuis le 1er Janvier 2004 jusqu’au 31 Décembre 

de l’année 2004. 

 

PATIENTS 

Tous les enfants concernés ont été examinés par un 

interne ou un  résident de garde, dont la première fois  au 

service des  urgences pédiatriques (SUP) et la seconde fois 

au service de Pédiatrie I. 

Les critères d’inclusion étaient : 

• Age compris entre 3 mois et 5 ans selon le 

consensus  de   la NIH (National Institut of 

Heath (58) 

• Température  à l’admission supérieure ou égale 

à 38°C. 

• Bon développement psychomoteur à 

l’interrogatoire 

• Absence d’atteinte du système nerveux central 

(PL normale) 
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Patients et Méthodes 

Nous avons  classé  les CF  en simples et compliquées  

(20,69) voir TABLEAU I. 

L’état de mal convulsif a été retenu lorsqu’une crise 

convulsive  avait  une durée supérieure  à 30 minutes ou  

des crises répétées sans reprise de la conscience (17). 

Le bilan  infectieux  est retenu positif  sur un taux de 

poynucleaire neutrophile  (PNN)>10000/mm3  et  un  taux 

de  CRP>40mg/litre. 

Les critères d’exclusion  étaient : 

• Les enfants connus  porteurs de maladies 

neurologiques pouvant entraîner ou ayant 

entraîner des crises d’épilepsies. 

• Les enfants connus épileptiques. 

• Les enfants  avec  un développement   

psychomoteur anormal. 
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Patients et Méthodes 

METHODES  

242 hospitalisations pour CF étaient répertoriés sur le 

registre des  hospitalisations de la Pédiatrie I  au cours de 

l’année 2004 dans le service de pédiatrie I de l’hôpital 

d’enfants de Casablanca, en prenant en compte les 

critères d’exclusion, nous avons retenu pour notre étude   

227  hospitalisations. 

L’analyse  des observations  était  faite grâce  à une 

étude  minutieuse des dossiers  en se basant sur une fiche 

d’exploitation comportant des données épidémiologiques, 

cliniques, para cliniques ; thérapeutiques et évolutives. 

(TABLEAU II  ) 

Nous avons  contacté  le laboratoire  de biologie  du 

CHU de Casablanca  pour explorer les résultats  

bactériologiques  des 227 dossiers inclus dans l’étude.  

A cela s’ajoute une recherche bibliographique  sur 

PubMed sur le site "www.pubmed.com"  utilisant comme 

mots clés : <<fébrile seizure >> <<épilepsy,>> <<fever,>> 
<<children,>>
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Patients et Méthodes 

TABLEAU I :  FICHE   D’EXPLOITATION DES 
CONVULSIONS  FEBRILES DE L’ENFANT 

 

Nom et prénom :……N° d’entrée:… Age:……Sexe: F □  M □ 

Température a l’admission : ………… °C   

Antécédents:  

Familiaux : Épilepsie : oui : □   non  □   CF  oui : □      non  □    

Perso :       Épilepsie : oui : □   non  □   CF: oui : □      non  □   

Autres  ……………………………………     

Description de la crise 

Durée :             < 15 mn □.                        >15 mn  □.                                          

Type : Partielle : □    Généralisée : □           révulsion des yeux □ 

Déficit post critique :coma □  hémiplégie □  strabisme □  

autres : … 

CF simple : □                     CF compliquée : □ 

Ponction lombaire 

Aspect : Claire□      trouble □       hématique □  

PNN:........../ml Lympho :………./ml Elmts:......../ml, 

Germes □ ……..Albumine………          glucose………….. 

NFS : GB …………….  PNN…....................................... 

CRP :……….Hémoculture :………ECBU :……. 

Radio  pulmonaire :……… 

EEG :………………Autres …………… 
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Patients et Méthodes 

Cause de la fièvre : ……………………………………………………… 

Traitement  immédiat 

Antipyrétiques :         oui : □              non : □ 

Valium :                    1fois □         2fois : □      plus. □   

Gardénal                 : oui  □           non : □    

Traitement étiologique de la fièvre:………………… 

Traitement préventif  de la crise convulsive : 

Depakine    oui □    non  □          gardénal : oui □   non □    

Dose et durée :………………………….. 

Récidive immédiat : non □     oui □        nombre :……… 

Durée d’hospitalisation :…………………… 
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Patients et Méthodes 

 

 

CRITERES DE 
DIAGNOSTIC 

CF 
SIMPLES 

CF 
COMPLIQUEES 

 
Nombre de critères requis  
 
Age 
 
Durée de la crise 
  
Début partiel 
 
Episodes répétée  
dans les 24 heures 
 
Déficit  post  critique 
 
Développement 
psychomoteur  
 

 
≥ Tous 

 
>12 mois 

 
<15 minutes 

 
Non 

 
Non 

 
 

Non 
 

Normal 

 
Un  seul 

 
<12 mois 

 
>15 minutes 

 
Oui 

 
Oui 

 
 

Oui 
 

Anormal 

 

   TABLEAU II : Critères diagnostiques de CFsimples 
CFcompliquées (20-69) 
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Résultats 

3-1- DONNEES   EPIDEMIOLOGIQUE 

3.1.1- FREQUENCE 

Les CF avaient  représenté 11,3% parmi les 2001 

hospitalisations de 2004 dans le service de pédiatrie I. 

 

3.1.2- REPARTITION AU COURS DE L’ANNEE  

Lorsqu’on observait la répartition  des CF sur  12 

mois au cours de l’année 2004  on  notait une  

augmentation  de  la  fréquence   des hospitalisations au 

cours  des mois  de Novembre, Décembre , et Janvier .Par 

ailleurs on note  une   diminution  des  hospitalisations  

pendant  la période estivale . (Fig1) 
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FIGURE 1 : Répartition  mensuelle des CF au  cour de 
l’année 2004. 

 



Résultats 

3.1.3. AGE 

L’étude de la répartition des CF  selon l’âge avait 

montré  un pic de fréquence  entre 13 mois et 18 mois soit 

27,4 % des cas.Les convulsions étaient rares avant 6 

mois, en revanche 80% des enfants appartenaient à la 

tranche d’age 3 mois -24mois (TABLEAU III). 

L’age moyen des enfants était de 17,9 mois.Les 

extrêmes étaient 3 mois et 5 ans. 

L’age moyen des enfants hospitalisés pour CF  simples 

était  de 19.8 mois  contre 12,7 mois pour les CF 

compliquées. 

Age Nombre de 
patients 

% 

3  -  6  mois 16 7 

7  - 12 mois 57 25.4 

13 – 18 mois 64 28.1 

19 – 23 mois 38 16,7% 

>24 mois – 60 mois 52 22.9 

TOTAL 227 100 % 

 

TABLEAU III : Répartition des hospitalisations en fonction 
de l’age.  
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FIGURE 2 : Répartition des CF en fonction de l’age (mois) 

 

 

3.1.4. SEXE 

Une légère prédominance masculine a été notée ,117 

garçons pour 110 filles ; le sexe ratio était de 1. 
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Résultats 

3.2. ANTECEDENTS  

Les antécédents personnels et familiaux  ont été 

précisé chez  respectivement  214 et 138 patients  et non 

précisé  chez respectivement  13 et 89 patients.Le 

TABLEAU  IV nous en donne le nombre et le pourcentage.  

 

 Antécédents 
Personnels 

n (%) 

Antécédents 
Familiaux 

n (%) 

Convulsions fébriles 42 (18,5) 36  (15,8) 

Épilepsie - 5   (2,2) 

Souffrance néonatale 4 - 

Non précisé                 13  (5,7) 89  (39,2) 

 
TABLEAU IV : Antécédents neurologiques 

 

3.3. TEMPERATURE A L’ADMISSION. 

Elle était élevée, en moyenne de 39,19 °C 

La température était comprise entre 39°C et 42°C 

pour 177 enfants, soit 75.7% de la population étudiée. 

35 enfants, soit 15,4 % des enfants  avaient une 

température de 38°C. 
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FIGURE 3 : Répartition des CF selon la température à 
l’admission. 

 

 

3.4. TYPE  DE  LA  CONVULSION 

Les 227 hospitalisations se répartissaient en 165 CF 

simples soit 73.1% et 62 CF compliquées soit 26.8 %. 

Dans  notre étude 191 patients avaient une durée 

inférieure ou égale à 15 minutes. 
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Les principales caractéristiques  des CF compliquées chez 
les 62 enfants de notre étude  sont les suivants : 

 

 NOMBRE DE 
PATIENT 

% 

<1 an 

Durée>15mn 

EMC 

DPC  

Crise  partielle      

42 

18 

6 

32 

17 

67,7 

29 

9,6 

51,6 

27.4 

 

TABLEAU V : caractéristiques  des CF compliquées. 

 

3.5. BILAN  ETIOLOGIQUE DE LA FIEVRE. 

 La grande  majorité  des enfants présentaient une 

fièvre sans orientation clinique (FASOC) probablement 

d’origine virale.Ainsi 106 enfants  soit 46.6% avaient une 

FASOC. 

L’étiologie de la fièvre  était dominée  par les   

infections  ORL dans 23.8 %, des cas , les infections 

pulmonaires, les infections uninaires, et les infections 
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gastro-entérites représentaient respectivement 44% ,  3% ,  

et   4. % des cas. 

2 cas de varicelle, 2cas de CF en post vaccinal (Dtcoq 

Polio)  et 1 cas  d’adénite ont été répertorié. 

 

3.5.1 Bilan biologique 

3.5.1.1 Bilan bactériologique. 

Les examens bactériologiques (ECBU) et 

(Hémoculture) avaient permis  d’isoler 3 types de germes 

responsables de septicémie et d’infections urinaires à type  

de  staphylocoque aureus et d’Escherchia Coli  sensible  à 

l’amoxicilline  acide clavulanique, à la gentamycine et la 

trimethoprime/sulfamethoxazole, il étaient résistant  à 

l’érythromycine   à la pénicilline G ,  à  la céftriaxone et à 

l’acide  fusidique. 

 

3.5.1.1.1. Ponction lombaire (PL) 

Elle a été pratiquée chez tous nos malades  et elle  

était normale   chez tous les  patients  .Néanmoins,  la 

ponction lombaire avait permis de diagnostiquer dans 1% 

des cas, des méningites lymphocytaires et  bactériennes 

(exclus de l’étude). 
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3.5.1.1.2. Examen Cytobactériologique Urinaire 

(ECBU) 

Un ECBU a été pratiqué  chez 54 enfants  soit  

23.8 % des cas étudiés 

Il avait  permis de diagnostiquer  une infection 

urinaire chez  7 enfants  

Les germes isolés étaient  en majorité des  Escherchia 

Coli. Sensible à l’amoxiciline acide clavulanic. 

 
 3.6.1.1.3.  Hémoculture 

Une hémoculture a été  réalisé chez 102 enfants soit 

44.9 % de nos malades .Elle était  revenue positive  chez 1 

malade  ce qui correspond  à  1 % des hémocultures 

faites. Le germe isolé était un cocci gramme positif  type 

Staphyloccus  Aureus   sensible au  à  la céftriaxone  dans 

le cadre d’une CF simple avec pneumonie, chez un enfants 

de 24mois. 

 
       3.5.1.2. Bilan inflammatoire. 

         La NFS  et La CRP a été  réalisé dans 

respectivement 144 cas soit  63.4% des cas et 142  soit 

62.5% des cas. Le bilan était  positif dans79 % des cas 

pour la NFS et 48.5 %des cas pour la CRP. 
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3.5.2. Bilan radiologique. 

3.5.2.1. Radiographie pulmonaire.  

Une radiographie pulmonaire  a été faite  chez 58  

enfants soit  25.5%, une pneumonie  a été diagnostiquée 

chez 4 d’entre eux. 

L’analyse des radiographies avait objectiver 67.2 % de 

radio normale, 19%  de  syndrome bronchique  et 13,8% 

des lésions du parenchyme pulmonaire. 

 

3.5.2.2. Tomodensitométrie cérébrale (TDM) 

 Deux  TDM ont été réalisée à la suite de CF 

compliquée par des déficits post critiques .elles n’avaient 

pas montrée d’anomalies.  

 

3.5.2.3. EchographieTransfrontanelle (ETF) 

Une   ETF  a  été réalisé  chez  2 enfants âgé de 3 mois 

et demi   et 4 mois et ayant présentés une CF compliquée 

sans  aucun antécédent  pathologique, elles étaient 

normales  
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3.5.3 - ELECTRO-ENCEPHALOGRAMME (EEG) 

L’EEG  à distance de la CF  a été  pratiqué chez 3 

enfants .Les tracés étaient normaux dans les deux cas,  et 

anormale dans un cas, objectivant : 

• un rythme de base régulier asymétrique avec 

aplatissement  temporal gauche  et des pointes 

ondes lentes bitemporooccipital 

• absence d’anomalies paroxystiques. 

L’EEG a été indiqué  chez 2  malades âgés  de 48 mois 

et 30 mois   et ayant des antécédents  de convulsions  

apyrétiques  à répétition et chez 1 malade ayant  présenté 

des CF compliquées avec déficit post critique  à type 

d’hémiplégie. 
 

Bilans Pourcentage du 
Bilan positif 

Total des examens 
Faits 

PL - 227 
Hémoculture 1 102 
ECBU 7 54 
NFS 114 144 
CRP 73 142 
Radio  pulmonaire 25 58 
TDM - 2 
EEG 1 3 

TABLEAU VI : Résultats des examens pratiqués lors  
des CF 
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3.9. LE TRAITEMENT  

3.9.1  LE TRAITEMENT  IMMEDIAT 

21 enfants n’avaient pas bénéficiés de traitement, ils 

étaient apyrétiques à  l’admission et la convulsion  s’était 

estompée spontanément, ainsi ils ont bénéficié d’une 

simple surveillance clinique. 

Par ailleurs 69 enfants avaient  reçu un traitement 

anticonvulsivant à base  de  Diazépam (Valium R) 

Parmi ces 69 enfants ,11 enfants   avaient  reçu plus 

d’une fois du  diazépam en intra rectale. 

 

3.9.1.1. Traitement Antipyrétique 

Les antipyrétiques ont été prescrits dans 155 cas soit 

68.2 %, ils étaient prescrits seul dans 35 cas, et en 

association dans  120 cas  avec un traitement  

anticonvulsivant  ou un traitement  étiologique  de la 

fièvre notamment des antibiotiques. Le traitement 

antipyrétique était  à base de Paracétamol dosé à 

60mg/kg/jour repartie  en 15  mg/ kg/ 6 heure, d’Acide  

Acétyle Salicylique  à la dose de 15 mg/kg/4 heure ou 

d’Ibuprofene à la dose de 20-30mg/kg/ h. 

Le reste des malades  étaient apyrétiques  lors de 

leurs hospitalisations soit 31,7% des  cas.  
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3-9-1-2-Traitement Anticonvulsivant. 

69 enfants  soit 30,4%  avaient reçu du Valium en 

intra rectal, 5 ,7%  des enfants avaient reçu plusieurs 

doses de Valium suite à des crises prolongées ou des 

récidives. 

 

3-9-1-3-Traitement Antibiotique 

Le traitement antibiotique  a été  préconisé  dans 120 

cas  dans   notre étude .Les cas traités par les 

antibiotiques étaient  représentés par  des otites,  des 

rhino-pharyngites, des bronchopneumonies, des gastro-

entérites et des  infections  urinaires. 

 

3-9-2 - LE TRAITEMENT  PREVENTIF  

 Le traitement  préventif  était à  base de Valproate de 

sodium.Dans notre série  il  a été prescrit dans 17 cas ( 

soit 7.5 %) chez des enfants ayant des antécédents 

personnels de CF  et chez  des enfants   ayant des 

antécédents familiaux de CF ou d’ épilepsie . 
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3.7 EVOLUTION 

Dans   notre étude  l’évolution  a été  favorable avec 

l’obtention  de l’apyrexie  et la  normalisation  des 

examens complémentaires  de contrôle chez la grande 

majorité des enfants. 

L’évolution à court terme  des enfants  hospitalisés est 

représentée  dans  le  TABLEAU VII 

Dans notre série  nous n’avons pas  noté de décès 

        n                %       

Bonne évolution                223  98,2 

Fièvre prolongée dont :       3   1,3 

     -2 infections urinaires  

     -une  pneumonie 

EMC avec évolution défavorable   1  0,4 

(transféré en réanimation) 

TOTAL               227          100     

 

TABLEAU VII : Évolution à court terme  des enfants 
hospitalisés (n=227) 
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3.8- DUREE  D’HOSPITALISATION 

Alors qu’elle est actuellement  au centre  de la 

politique  d’économie de la santé  qui a pour but de 

diminuer le coût des hospitalisations la durée 

d’hospitalisation  des enfants  après  une CF est très peu 

étudiée par la littérature. 

Dans notre étude elle était  inférieure ou égale à  1 

jour   dans 78.3 % des cas. 
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Discussion 

3.1 NOSOLOGIE 

Les crises convulsives  du  jeune enfant  et du 

nourrisson  connus depuis plusieurs siècles occupent  

actuellement  une place importante en médecine 

pédiatrique. 

Actuellement  dans le service de pédiatrie I de l’hôpital 

d’enfants de Casablanca certains médecins  parlent de 

convulsions hyper pyrétiques  pour désigner les 

convulsions fébriles. 

 FIEVRE : La température  corporelle   varie en 

fonction du site où  elle a été prise, ainsi la fièvre est 

définie par une température rectale supérieure ou égale à 

38°C (.15, 38- 45 ,151) 

 CONVULSION : C’est une activité excessive hyper 

synchrone d’une population neuronale qui se manifeste 

cliniquement par une contracture  soudaine et 

involontaire de la musculature striée. 

 CONVULSIONS FEBRILES : Ce sont des 

convulsions  qui surviennent  dans un contexte  fébrile en 

l’absence  de toute  atteinte  du système nerveux  central 

et en absence de retard  psychomoteur.(33 -99) 
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 CONVULSIONS FEBRILES SIMPLES : ce sont les 

plus fréquent de CF  de l’enfant (55-162-83).Tous les 

critères suivants sont nécessaires pour parler de CF 

simples (99 – 51)  

• Crises généralisées, bilatérales, et symétriques. 

• Durée <15minutes. 

• Age >12mois (128) 

• Bon développement psychomoteur. 

• Ne  se répète pas  dans les 24 heures. 

 

   CONVULSIONS FEBRILES COMPLIQUEES : par 

opposition  aux formes simples, un seul des critères  

suivant  suffit pour  définir  une    CF compliquée (51). 

• Crises partielles ou hemicorporelles. 

• Durée>15 minutes. 

• Age <12mois.(66) 

• Répétition de la crise dans les 24 heures. 

• Présence de déficit post critique.(28) 

• Présence de signes focaux même transitoires au 

décours de la  crise. 
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Il convient de remarquer que les critères de l’age et de 

la répétition des crises dans les 24 heures ne sont pas 

retenus par tous les auteurs ( 148) 

 

3-2 PHYSIOPATHOLOGIE 

La physiopathologie  et le mécanisme de survenue  

des CF  restent inconnus, et sont source de plusieurs  

recherches (132,65) 

 Si depuis 1939 WEGMAN (198) avait  établi  que la  

fièvre  était  à l’origine  des CF , il semble  que  d’autre  

facteurs  soient co-responsables  dans  la genèse  des CF 

(189) , notamment la participation génétique. 

Nous passons en revus le rôle  de la fièvre et celui  de  

l’hérédité. 

 

 Le rôle de la  fièvre dans la survenue  de la CF   

Beaucoup de  CF  se manifestent  très  tôt  au cours  

de la  maladie  causale  et peuvent  être  le premier signe . 

Il semble que la montée brutale  de la fièvre  pour un 

cerveau  encore  immature  est  un parmi  les causes ( 35, 

58,160) 

28 



Discussion 

Des études préliminaires  chez des enfants  paraissent  

supporter l’hypothèse que le réseau  de la cytokine  

activée, tel que le β   interleukine –I , qui est l’une des 

cytokines pro inflammatoires , soit impliquée  dans la 

pathogénie  des CF(168 .82.173.) 

Les antipyrétiques n’ont pas  montrée leur efficacité  

dans la réduction  du risque  de CF ce qui suggère que la 

fièvre n’est pas en  elle même la cause des CF.( 198-74) 

 

 Le rôle  de l’hérédité 

Une prédisposition  génétique  est connue   et elle est 

basée sur  des études  de familles  et de jumeaux (168).La 

littérature  qui décrit  la génétique  des CF  est  

compliquée et étendue  et elle est  en  extension continue , 

ce qui reflète  la complexité  du désordre .Ce pendant  

même  si le mécanisme  génétique  est  incomplètement 

connu  une hérédité polygénique  a été suggéré (168) ainsi  

qu’un  mode  autosomique  dominant  à pénétrance  

incomplète  a été  retrouvé . 

Des groupes  familiaux  avec  CF isolées ou associées 

à une épilepsie ont  apportés   une nouvelle dimension  de 

la génétique des CF(121.) 
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C’est ainsi que, cinq loci  ont  été  décrits à ce jour 

FEB1 -FEB2- FEB3- FEB4 -FEB5 (13) .Les quatre 

premiers loci situés respectivement en 8q13-12  (195),19p 

13-35 (102) 2q23-24 (153), 5q14-15 (145); un 5émelocus, 

FEB5 en 6q22-q24 a été  récemment décrit (108).Par 

ailleurs, le FEB5  est décrit comme étant responsable  des 

CF simples, le FEB2  responsable  des CF  compliquées  et 

des  convulsions apyrétiques ultérieures. 

Le FEB 1, le FEB 3 et le FEB 4 caractérisent  les 

familles  avec plusieurs individus ayant présenter des 

convulsions apyrétiques (16),par exemple le locus 2q24 de 

l’épilepsie  generaliséé associée  au CF  (Generalized  

epilepsy  with  Fébrile  Seizure  plus ou GETS+)  

 En dépit  de ces conclusions  les défauts génétiques   

spécifiques  qui causent  les CF doivent  encore être 

identifié. (121) 
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4.3. EPIDEMIOLOGIE 

4.3.1. FREQUENCE  

 La CF  est la cause la plus fréquente des  convulsions  

du nourrisson et du jeune enfant. En effet,  selon les 

régions du monde  2 à 7% des enfants  présentent au 

moins une CF  avant l’age de 5 ans (1-3), ce  

qui représente  le tiers de toutes les convulsions de  

l’enfant. (9) 

En France un enfant sur 20 fait au moins  une CF 

avant l’age de 5ans (67) ; les CF occupent 2-5%  des 

convulsions  de l’enfant  au U.S.A ,et 8%  des enfant au 

JAPON (155) 

Les données  sur la fréquence dans les pays en voie de 

développement sont limitées. (51).Les premières CF  sont 

complexes dans  9% et 35% (24  -189-81).Le risque d’état 

de mal épileptique  fébrile diminue après l’age d’un an et 

devient très faible après 2 ans. (1, 50). 

La fréquence des CF  au cours des hospitalisations 

varie selon les auteurs  et les  séries  voir  TABLEAU VIII 
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4.3.2. REPARTITION  DES CF AU COURS DE  
L’ANNEE  2004 

 

Le pic de fréquence de CF au cours des mois de  

novembre, décembre et janvier correspond aux périodes 

d’épidémie  virale O.R.L. qui sont  la cause  fréquente des 

CF.(62,126,136) 

 

4.3.3. AGE 

Les CF sont fortement  corrélées  avec l’age. Elles sont 

rares avant 6 mois ,(16) TABLEAU VIII Toute CF 

survenant avant 6 mois  doit  faire rechercher une autre 

étiologie qu’une convulsion fébrile, en particulier  une 

méningite purulente, une méningo-encéphalite  virale  ou 

un début  d’épilepsie  myoclonique  sévère du nourrisson 

(16), d’ailleurs certains auteurs fixent  la limite d’âge  à 6 

mois  pour parler de CF(30). 

L’Institut  Of Heath a défini les CF chez des enfants 

âgés  de  3 mois à 5ans (58), alors que la LICE a défini les 

CF chez des enfants  âgés de plus d’un mois sans  donner 

de limite  supérieure.Les CF sont également  rares après 

l’age de 4ans (58),  dans notre étude , seulement 2,2 % 

avaient plus de 4ans . TABLEAU VIII 

 



- : non déterminé                FR : fréquence 

TABLEAU VIII : Données Epidémiologiques 

REFERENCES 

FR des CF au 
Cours des 

Hospitalisations 
(%) 

% des CF avant 
6 mois 

% des CF après 
4 ans 

% des 
premières CF 

entre 12-24 
mois 

Sexe-
ratio 

Notre série 
(227cas)  

11,3 4 2,2 54,62 1,06 

Serie tunisienne 
(118) 2004. 

1,27 7,8 1,2 40,9 1,2 

Valle  et al (182) 
1999    

2,5 - - - 1,2-1,4 

Verity et al (189) 
1985 

2,3 - 3,8 49,6 - 

Ellenberg (137) 
1981                      

3,5 - - -  

Chevrie (54) 
 1975 

- 5 50% à la 15 
mois 

70% à 21 
mois 

- - 

 

 



 

4.3.4  SEXE 

 Dans notre étude on note une légère prédominance 

masculine des CF ,ceci  avait également été rapporté  dans la 

littérature (54-136-182)que dans notre étude TABLEAU VIII 

,Par contre VERITY et al (189) n’avaient pas trouvé de 

différence  entre les deux  sexes. 

 

4.4 ANTECEDENTS MEDICAUX  

4.4.1. Antécédents Familiaux.            

Le risque de développer  une CF est plus élevé   dans 

certaines familles par rapport  à d’autre. (58) 

Les antécédents familiaux  au premiers degrés (père –

mere-fratrie) de CF  est un critère fréquemment retrouvé avec 

une incidence d’environ 25%.(10 -67-31 42- 54) 

Le pourcentage  des antécédents familiaux d’épilepsie et 

de CF  varie d’une étude à une autre. TABLEAU IX. 

FORSGREN  et al (80 ) avaient comparé 103 enfants 

ayant présenter  une CF  à 193  enfants  témoins , ils  avaient 

noté des antécédents  familiaux d’épilepsie  dans 39,5 % des 

cas dans le premier groupe , versus 10,4 %  dans le deuxième 

groupe . Ceci ne fait que confirmer la predispositon gentique 

des CF. 

 



 

Plusieurs  publications  considèrent  l’épilepsie  familiale  

comme  un facteur de risque  de survenue de CF (55,  138) 

mais  notre étude  ne permet pas de   le confirmer. 

 

 4.4.2. Antécédents personnels 

 Antécédents personnels de CF  

Le risque de CF est d’autant plus élevé que  l’enfant  avait 

eu sa première  CF très jeune (70). 

La récidive  de CF   était de l’ordre de 30%. Néanmoins 

sur l’ensemble  des épisodes fébriles, le risque  de CF  est 

faible, il  était de l’ordre de 12%.  Ces taux varient  d’une 

série à une autre. (TABLEAU IX) 

 

 Antécédents néonataux 

Des anomalies neurologiques  antérieures à la CF  se 

retrouvaient  dans environ 4% des cas. (142) Par ailleurs 

l’existence de troubles lors de l’accouchement ou durant la 

période néonatale, favoriserait la survenue de CF (29)   ainsi :  

• Une étude réalisée par WOLF (199)  retrouve dans une 

population de 355 enfants ayant manifestés une CF, 14% des 

enfants  avaient   un score d’APGAR anormal à la naissance, 

et 5% des enfants avaient  un poids de naissance <2260 

gramme. 

 



 

• Une étude faite en 1993   trouve que 11,6% des enfants 

ayant fait une CF avaient  eu une durée d’hospitalisation >28 

jours  en post natale  (28) 

 

 
REFERENCES 

ATCDS 
personnels 
de CF (%) 

ATCDS 
familiaux de 

CF (%) 

ATCDS 
familiaux 

d’épilepsie 
(%) 

Notre série 

(227cas) 

 

série Tunisie 

(118) 2004 

 

 

Verity 

(189)1985 

18.5 

 

 

9,9 

 

 

 

- 

15.8 

 

 

7 

 

 

 

16.2 

2.2 

 

 

1.8 

 

 

 

7.5 

 

TABLEAU IX : antécédents personnels et familiaux  
                       - non déterminé 
 
 

 



 

 Les  facteurs de risques  

 La CF ne se produit pas toujours au moment des pics 

fébriles ou nécessairement à une valeur donnée de la 

température (58). En 1993 l’étude de BETHUME  et AL avait 

permis d’identifier.(29). 

4 facteurs de risques de survenue d’une première CF. 

• un antécédent  familial de CF  (premier ou second 

degré) 

• une hospitalisation en période néonatale de plus de 

28jours. 

• la fréquentation régulière d’une crèche (plus grande 

fréquence des infections virales) 

En cumulant deux de ces facteurs, le risque de présenter 

une CF  est de 28%. A noter que seulement 4% de la 

population générale comporte deux ou plus de ces facteurs  

de risques.(46 -27 – 47) 

Dans notre étude : ces facteurs de risque  ont  été mis en 

évidence hormis la fréquentation d’une crèche, mais notre 

recherche bibliographique  n’avait pas objectiver des données  

sur les facteurs de risques de la 1ère CF pour une éventuelle 

comparaison avec les  données de   BETHUME  et al. 

 

 



 

4.5. CARACTERISRIQUE CLINIQUES DES CF 

Les CF dans notre étude  se répartissaient   en 73. % de 

CF simples  et 26.9 % de CF compliquées, alors  que dans la 

littérature  et dans la plupart des séries  on parle de  80 à  

90 % de CF simples et de 10 à 20%  de CF 

compliquées.TABLEAU X 

Cette différence  nous parait  liée  à l’absence  de 

consensus  sur la classification  des CF ; les avis sont 

partagés concernant le critère de diagnostic de CF 

compliquées. 

En effet , le fait  de prendre  comme  critère  diagnostic de 

CF  compliquée l’age inférieur à 12 mois  et  la  répétition  des 

crises  dans les 24 heures  augmentent de façon  

considérable  l’effectif  des CF  compliquée  dans notre 

série ,contrairement à la série tunisienne  qui n’avait  pas  

considérer un age < 12 mois comme étant un critère  pour 

retenir une  CF compliquée. En plus de ces critères pour 

retenir une CF compliquée d’autres auteurs rajoutent  

d’autres éléments, en particulier  un déficit post critique  

unilatéral ou très asymétrique  (182-23) et les antécédents 

familiaux d’épilepsie. (182) 

Pour MOTT et VALLEE (128) l’age  de survenue d’une CF 

avant un an  est  le critère le plus important dans la 

différenciation entre CF simples et compliquées. il en est de 

 



 

 

même pour LENNOX-BUCTHAL (114) qui considère que l’ age 

est un facteur primordial dans l’ évaluation de la  sévérité d’ 

une CF , en effet,  plus de 30% des CF compliquées  

surviennent chez des nourrissons de  moins de 1 an.  

En outre,  la grande majorité des CF compliquées  étaient 

les premières convulsions et les enfants n’étaient pas 

reconnus comme étant fébriles  avant que la convulsion ne  

débute (21) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABLEAU XII : Sémiologie des CF compliquées 

 
REFERENCES 

CF 
simples 

CF 
compliquées 

Crise 
partielle 

Crise 
généralisée 

Crises 
Prolongées 

Répétition des 
crises dans les 

24 heures 
 
Notre série 
(227cas) 
 
Série tunisienne 
(118) 2004 
 
 

Verity (189) 
1985 
 
 
Nelson et 
Ellenberg  
(136) 
1978 

 

 
73.2% 

 
 
 

86.3% 
 
 

80.3% 
 
 
 
- 
 

 
26.8% 

 
 
 

13.7% 
 
 

19.6% 
 
 
 
- 
 

 
4.5% 

 
 
 

0.6% 
 
 
- 
 
 
 

4% 

 
95.5% 

 
 
 

99.4% 
 
 
- 
 
 
 

96% 

 
15.86% 

 
 
 

6.8% 
 
 
- 
 
 
 

7.6% 

 
7.48% 

 
 
 

6.8% 
 
 
- 
 
 
 

 

 

16.2% 



 

4.2.1. TEMPERATURE A L’ADMISSION  

 Selon la définition des CF la température  est  supérieure  

à 38 °C. 

La température  contemporaine de la CF est élevée. Ce 

pendant les CF ne surviennent pas souvent à l’acmé de la 

fièvre, mais plutôt lors de l’ascension thermique, elle peuvent 

aussi survenir  lors de la défervescence thermique (128) La 

température moyenne dans notre étude était  de 39 °C. 

 

4-5 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Le diagnostic  différentiel  se discute lors  d’une 

convulsion dans un contexte fébrile, et  la hantise du 

médecin serait  ne pas passer à coté d’une méningite, d’une 

encéphalite d’autant plus que la PL peut être normale au 

début de l’infection ou d’une épilepsie  débutante. 

La  méningite  est une des diagnostics  différentiels  les 

plus  important à éliminer  avant  de pouvoir  parler de CF , 

d’autant plus que 15 %  des enfants  de moins de 18 mois et 

ayant une méningite se présentent   avec  une CF , et pour le 

1/3  sans signes  méningé franc  associé (158,167). 

• une étude faite par ROSMAN (162) montre  que 60 % 

des convulsions fébriles survenues  dans un  contexte  de 

 



 

méningite  étaient présentes moins de 48 heures avant les 

premiers signes de méningites.  

• Une étude faite par WOLFF et cité par ROSMAN (162)  

et concernant 325 enfants  atteints d’une méningite  montrait 

que pour 8 d’entre eux une convulsion fébrile  a été la seule 

manifestation clinique.  

• De la même manière RUTTEN (168) montre que  sur 87 

enfants  adressés  dans son service  pour une méningite  14  

avaient  fait une  convulsion fébrile et 6 d’entre eux  ne 

présentaient  pas de  signes méningés. 

Toutefois plusieurs auteurs  tempèrent ceci : 

• VALMARI (184) soulignait  qu’un état  léthargique,  des 

vomissements, une  irritabilité  sont  des signes  beaucoup  

plus fréquents  que  les convulsions. 

• ROSEMBERG(163) ajoutait  que pour  1 enfant  ayant 

fait  une convulsion  dans les heures précédentes  et se 

présentant  lors  de l’examen   souriant et sans  anomalies  

cliniques , le diagnostic  de méningite  était  fort peu probable  

Ces différentes constations confirment les 

recommandations actuelles (166)sur la réalisation  de façon  

systématique  de la ponction lombaire, seul examen  pouvant  

affirmer  le diagnostic de méningite, pour  l’enfant de moins 

de 12  mois  et celui  ayant fait  une convulsion compliquée.  

 



 

Quoiqu’il en soit  au moindre doute , le diagnostic  de  

méningite doit  être préféré à celui  de CF  et la ponction 

lombaire  réalisée en urgence. 

D’autre part le problème de diagnostic différentiel  de CF  

se pose avec l’encéphalite ( 33)vu que  les examens  

complémentaires peuvent être non informatif  pendant  les 

tous  premiers  jours  de la maladie (68) 

Cliniquement  l’encéphalite réalise  une convulsion fébrile  

focale et répétée  intéressant  la face  et les membres 

supérieurs  suivi d’un déficit  neurologique post critique. 

(161). 

Le problème   d’une épilepsie   plus fièvre  peut se poser 

aussi  , et  c’est le  diagnostic  différentiel le plus  difficile à 

établir  lors  de la première  crise  de CF (10). 

 En conclusion : le diagnostic  d’une CF est un 

diagnostic d’élimination. 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.7- BILAN ETIOLOGIQUE  

4-7-1 Etude clinique  

L’origine  de la fièvre est dominée  dans plus de 50 % des 

cas (62-126)  par des  infections virales, notamment des 

infections ORL et respiratoires qui ont représentés 72 %pour  

CHEVRIE (54) et 65% dans une série tunisienne 118) elle  

était de 58 % dans notre série   

Les CF peuvent accompagner toutes les maladies 

infectieuses du petit enfant. 

 

4-7-2 Etude para clinique : 

1. Bilans biologiques (128)   : l’académie Américaine de 

Pédiatrie  considère qu’aucun examen biologie  de routine  

n’est nécessaire pour une première CF simple (6) 

 1.1.Bilan bactériologique  

1.1.1. Ponction lombaire (6, 33, 88, 96, 165, 166, 183) 

En urgence devant une crise convulsive dans un contexte  

fébrile, se pose le problème  de l’indication de la PL pour 

éliminer une méningite ou une méningo-encéphalite, or que 

CHEVRIE avait démontré que le rendement des PL  

systématiques  étaient faibles (54). 

 

 



 

Néanmoins la PL doit être d’indication  facile  devant  une 

CF  avant l’age d’un an ,entre 12 mois et 18 mois , la PL  doit 

être réalisée au moins doute , et après 18 mois l’indication de 

la PL  doit être  orientée par l’ anamnèse  et l’ examen 

clinique (128). 

L’Académie Américaine de Pédiatrie  recommande 

également la ponction lombaire pour les enfants qui étaient  

sous antibiotiques  avant la crise  et cela quelques soit leurs 

ages. (6) 

Ces attitude s’expliquaient par la pauvreté de la 

symptomatologie  d’une méningite débutante  avant 18 mois, 

confronté à la gravité du diagnostic à éliminer. 

L’indication de  la PL  au cours  des CF dans une étude 

tunisienne (118) a été influence par l’age de l’enfant, le type 

de la CF, et l’altération de l’état de la conscience  au décours 

de la crise. 

Les dernières  recommandations sur l’ indication de la PL 

après une CF proposent qu’elle soit pratiquée de façon 

systématique  chez les enfants âgés de moins de 12 mois , en 

cas de CF compliquée , et en  présence de déficit post critique 

(140) . Ce pendant dans  la littérature, les  avis  sont partagés 

sur l’indication  de ponction lombaire  lors des CF.  

 

 



 

Joffe  et al (101) ont publiés  une étude  portant  sur   

241  enfants  ayant  eu  une ponction lombaire  après une 

première CF. Ils  avaient  conclue  que si la ponction lombaire  

a été réalisé uniquement lors  des crises focales, compliquées,  

multiples, ou lorsque l’examen physique  ou neurologique 

révélait  des éléments  tels que  des pétéchies ,cyanose,nuque 

raide,ataxie,déviation oculaire, hypotonie musculaire 

,bombement de la fontanelle ,impossibilités  de fixer  et de  

suivre , hypotonie  musculaire , tous les enfants  avec une 

méningite auraient  eu une ponction lombaire  et 137  

ponctions  lombaires auraient  été  évités . 

L’importance  des données  de l’examen  clinique  est 

également  bien illustrée par : 

• L’étude  de LORBER et SUNDERLAND (119), après 

examen  de la symptomatologie  clinique  de 452 enfants  

admis  à l’hôpital  de Sheffield de 1972 à1976 pour CF,Ils  

avaient conclus que la pratique  de la ponction lombaire  doit 

être  fondée  sur la présence  de signes neurologiques  ou de 

symptômes [autre que la convulsion elle-même] faisant 

suspecter une  atteinte cérébrale. 

• ZURCCHER RD ,GREEN et al (201) ont repris  en 1993  

une étude sur 20 ans de  1971à 1991 concernant 503 

méningites chez  des enfants âgés  de 2 mois  à 15 ans, le but  

de cette  étude était   de détecter  si certains  enfants 

 



 

n’avaient présenté qu’une CF  inaugurale  comme  

manifestation  clinique  de leur  méningite . 

Ils  concluent  qu’il n’y a  pas d’urgence  de pratiquer  

systématiquement  une ponction lombaire  après une CF  si 

l’examen clinique est négatif ,mais que le seuil  de pratique  

d’une ponction lombaire  doit être bas ,C’est-à-dire  qu’elle 

doit être faite en cas  de doute . 

• Pour  Rutter  et Small (166) seuls les enfants âgés de 

moins de 18 mois faisant leur première  épisode  de CF   

doivent  faire l’objet de façon  systématique  d’une ponction 

lombaire , dans tous les autres cas en absence  de signes  

cliniques  d’appel d’infections méningées ,la  ponction 

lombaire  ne doit pas  être effectuée systématiquement. 

Dans notre série : la PL a été réalisé chez  la totalité des 

malades  sans tenir compte  de l’age ,  ni du type de crise ,par 

souci de ne pas passer a coté d’une atteinte du système 

nerveux central.  

 

1.1.2 Hémoculture  

       Une ou plusieurs hémocultures ont été  réalisées 

dans 102 cas  soit 45% des cas étudiés et le  résultat en été 

positif  dans 1 cas ( présence de staphylocoque aureus  

signant une pneumonie )   pour Chamberlain  et Gorman (46) 

les  indications  d’hémoculture  sont : 

 



 

• les enfants  âgés de moins de 24mois  

• température  rectale supérieure ou égale à 40 °C  

• aucun foyer infectieux patent à l’examen clinique. 

• présence de signes de  signes cliniques  de 

décharges  bactérienne   ou un tableau de 

septicémie. 

Dans notre série l’indication de l’hémoculture n’avait pas 

tenu compte de ces critères,  et elle a  été réalisé dans (102) 

cas, soit 44.9%. 

 
  1.1.3. Etude cytobactériologique des urines 

(ECBU) 
Il a été réalisé dans l’optique d’identifier une infection 

urinaire  responsable de la fièvre. 

Il est licite de s’orienter vers une origine urinaire  lorsqu’il 

n’y a pas de point  d’appel infectieux  clinique.  

L’attitude logique étant de réaliser un ECBU  que lorsque  

l’examen des bandelettes est pathologique mais  ceci n’a pas 

été le cas dans notre série. Un ECBU a été pratiqué  chez 54 

enfants  soit 23.7 % des cas étudiés 

Il a permis de diagnostiquer  une infection urinaire chez  

7 enfants.  

 



 

Les germes isolés étaient  des  escherchia Coli sensible à 

l’amoxicilline acide clavulanique. 

 

1.2  Bilan inflammatoire 

NFS : Une NFS  a  été réalisé dans 63.4 % des cas elle 

avait montré  une hyperleucocytose dans 20,8 %  des cas.  

Elle n’apporte aucun élément à l’établissement  de 

diagnostic de CF mais elle est intéressante  dans la recherche 

de l’étiologie de la fièvre (58 ) 

Une leucocytose   est fréquente  lors  des convulsions  et 

elle  ne peut  orienter  vers une infection  bactérienne  que si  

elle  est très élevée et  associée  à une polynucléose  

importante.  

 RUTTER  et SMALES (166) précisent  que la leucose au 

cours des CF ne peut pas servir  d’argument pour la 

prescription  d’une antibiothérapie  qui doit  être basée 

principalement  sur la mise en évidence  d’un foyer infectieux  

à l’examen  clinique. 

Notons qu’il est classiquement admis que lors d’un 

phénomène convulsif il y’a souvent une démarginalition 

transitoire des leucocytes à l’origine d’une hyperleucocytose, 

avec polynucléose (67), mais   dans  une récente  étude  Van 

Stuijvenberg  et al (185) contestent  ce concept. 

 



 

 Dans notre étude la NFS a été  réalisé dans 63.4% des 

cas. Elle avait montré une hyperleucocytose dans 79% des 

NFS. 

 LA CRP :  

La concentration de la CRP est souvent  élevée dans les 

infections  bactériennes .Malheureusement, il existe un 

chevauchement important  de la valeur  de la CRP entre les 

maladies bactériennes et les maladies virales, notamment 

celles dus aux  adénovirus, aux cytomégalovirus  et aux virus 

influenzae ( 89). 

dans notre étude une CRP  a été réalisé  dans 62.5%  des 

cas  , et dans plus de 50% des cas elle est revenue  positive , 

son absence  de spécificité absolue, ne permet pas  de 

trancher  entre infection  bactérienne  ou virale. , ainsi son 

taux doit être  confronté à la clinique  qui doit  rester 

prioritaire, notamment dans la décision  de faire une 

ponction lombaire. 

 

2- BILAN RADIOLOGIQUES (6-9 -46- 55)      

Pour MOUTARD (127) la pratique  d’exploration  

neurologique  lors CF est justifiée lorsque l’enfant  présente  

des anomalies à l’examen  neurologique  ou des antécédents  

de pathologie neurologique 

 



 

De son coté  FRREEMAN ET COLL (82) dit qu’une 

imagerie cérébrale   n’était pas nécessaire  après  une 

convulsion  fébrile  chez  un enfant  qui va bien , et  qui ne  

présente  pas d’anomalies neurologique. 

 Radiographie pulmonaire : Une radiographie pulmonaire  a 

été faite dans 58 cas soit 25,5% et  25 cas soit 43.1% des cas 

ont révélé des anomalies. 

Nous pensons que  cet examen  ne devrait  être réaliser 

en urgence  que lorsqu’il  existe des points  d’appel  à 

l’examen clinique, ou  une symptomatologie  de fièvre  isolée  

non expliquée. 

 Tomodensitométrie cérébrale (TDM)  

 Elle n’avait pas d’intérêt  lors  une CF simple (6, 41  57)  

 Dans notre étude , 3 TDM  ont été réalisé, dans le cadre 

de CF compliquée  et un seul est revenu  pathologique.  

 Échographie transfrontanellaire 

N’avait pas non plus  d’intérêt  lors d’une CF  simple , de 

plus  sa  réalisation  pratique  est impossible  chez la majorité 

des enfants  concernés (fontanelle  étroite  ou fermée ) 

 

 

 

 



 

4.6.4- Electroencéphalogramme (EEG)  

                 (6, 64, 68,111 ; 112,159 ; 162 ; 176) 

Quand à l’ EEG inter critique pratiqué  au décours  de la 

CF, il semble  qu’il  n’ait  pas  de valeur  prédictive   par 

rapport  aux risques  de récidive (114) 

 Ainsi il n’est  donc  pas  indiqué  après  une CF  simple. 

Toutefois ,  certains  auteurs  préconisent un EEG en cas  de 

CF  compliquée  et chez  tout  enfant devant  bénéficier  d’un  

traitement  prophylactique  antiépileptique  au long  cours 

(128). 

L’EEG  inter critique n’a pas non plus de valeur 

prédictive  quant au  risque  de développer  une épilepsie  

ultérieure (10,23)-ses résultats  sont  plutôt  trompeurs : en 

effet , après  une CF  au cours  de la première  année , l’ EEG 

est le plus  souvent  dépourvu  de pointes ou  de pointes 

ondes  , bien  que à cet age  corresponde  au risque  maximal  

d’épilepsie   grave  ultérieure.  

Au  contraire  après  des CF   plus  tardives , l’EEG  peut  

montrer  des foyers  de pointes  ou  de pointes ondes 

généralisées , alors  que le seul  risque  est de voir  se 

développer  une épilepsie  bénigne.(68) 

Actuellement  cet examen  est controversé  tant  dans son 

intérêt  diagnostic  que dans  sa valeur pronostic.( 77-103) 

 



 

Toute fois  il faut savoir que :  

• des rythmes  lents  bilatéraux  dans  les suites  

immédiates  de la crise    sont   fréquents. 

• la fièvre fait apparaître des ondes lentes. 

• des  rythmes lents focaux transitoires  sont souvent 

présents .(142) 

• des pointes ondes rolandiques ou des pointes ondes 

focalisées  sont observées chez  de nombreux  enfants  ayant  

des antécédents  de CF sans qu’elle  soient d’une  valeur 

pronostic (66) 

Tout au plus, elles témoignent  d’une  prédisposition 

génétique  à l’épilepsie, si les anomalies  se trouvent  de façon  

répété  sur plusieurs  tracées. 

On  voit  bien  les difficultés  de l’interprétation  de l’EEG 

notamment  lors  d’une première CF simple  en raison  de 

l’absence de signes  spécifiques de la CF. 

Pour l’évaluation  du risque de  récurrence l’EEG  n’a pas 

non plus apporté la preuve  de son  efficacité (110) 

L’Académie Américaine de Pédiatrie (6) ainsi  que de 

nombreux  auteurs (47) considèrent  que  cet examen  n’a pas 

sa place   dans l’investigation  d’une première  CF  simple 

,mais  elle  ne porte  pas  de jugement pour  sa réalisation  

 



 

dans  les formes  récidivantes  que l’on doit différencier  d’une 

épilepsie. 

En France, depuis 1994 les références médicales 

opposables  indiquent 

 Il n’y a pas lieu de pratiquer  un EEG  chez  un 

nourrisson  lors  d’un premier épisode  de CF simple. 

Il y’a quelques années  l’EEG  dans les CF compliquées 

avait  une place modeste  et permettait  d’orienter le  

diagnostic vers  une encéphalite   herpétique , une  épilepsie  

partielle  ou une épilepsie myoclonique  du nourrisson. 

Actuellement, pour toute CF survenant  avant  1 an 

l’EEG est nécessaire  du fait  du risque  d’une épilepsie  

ultérieure (67). 

De même  chez des enfants  devant  recevoir  un 

traitement  antiépileptique préventif  au long cours  (128, 181 

En somme, selon  la littérature  récente, pour  les CF 

compliquées, il est justifié de demander  un  EEG  (47) 

Dans notre  étude seulement  2 EEG ont été réalisé  dont 

1 est pathologique. 

Dans la littérature  l’indication  de l’EEG  en période post 

critique  n’est pas  clairement défini. 

Lors d’une conférence  de consensus  en 1980 , la  

décision  de le réaliser  est laissée  à l’appréciation  du 

 



 

clinicien  pour  les CF compliquées  et pour  tout  enfant  qui 

va  être  traiter  par un traitement  antiépileptique. 

Pour les CF simples, son intérêt   n’est  pas démontré  

tant  dans le diagnostic  que sur le pronostic (6-142-176-9) 

L’EEG  n’est  d’aucun  recours  pour estimer le risque  de 

récurrence, d’état  de mal  ou d’épilepsie ultérieure (42) 

Nous pensons  donc qu’en  dehors  de CF multirecidivant  

la réalisation  d’un EEG  n’est pas justifiée dans les CF 

simples. 

En revanche  l’indication  d’EEG  nous parait être plus 

large dans les CF  compliquées  conformément  aux 

recommandations de la  littérature récente. 

 

4-8-PRISE EN CHARGE 

4.8.1. TRAITEMENT IMMEDIAT. 

4.8.1.1. Traitement  anticonvulsivant 

Il a  pour but  d’arrêter la crise  et  de prévenir  les 

récidives, la plus part des  CF sont simples et par définition  

de courte  durée  inférieure à 15 minutes .C’est pourquoi  

l’intervention  médicale  se fait  souvent  à posteriori . 

Le traitement  de la crise  proprement dit  s’applique  

dans  deux cas (99) 

 



 

• à  l’occasion  d’une récidive  

• lors  d’une  crise  convulsive   prolongée 

Au cours  de la crise  il faut  toujours (99) 

- Mettre  l’enfant  en position  latérale de sécurité 

- Libérer les voies aériennes  supérieure 

- Oxygéner  au masque  si cyanose  

- Donner du  Diazépam  en IR  (0,5 mg par kg avec un 

maximum de 10 mg ou  en IV 0,2 mg par kg avec 

un maximum  3mg si  moins de 5ans). Le diazépam  

en IR est efficace  dans la gestion  des crises 

convulsives, le traitement  est d’autant plus  

efficace  qu’il  est administré  tôt (105), avant   

15 mn  l’efficacité  est de 96%,  après   15 mn    

l’efficacité est de 57%. 

Selon BERG (24) ,uniquement  les enfants  ayant fait  

une CF prolongée  serait candidat au traitement par  le 

diazépam en   intra rectal dés le début de la crise  pour 

l’arrêter avant qu’elle se prolonge. 

Dans notre étude : le  Diazépam   a été  prescrit  dans 

169 cas  et  dans 15 cas il a été renouvelé  une ou deux fois. 

La persistance de la crise  de plus  de 30 minutes 

malgrés l’administration IV  de Valium  à posologie  correcte  

définit l’état épileptique  et impose une conduite  adapter 113 

 



 

notamment le transfert en milieu de réanimation. Et si les 

crise persiste  on défini l’état de mal  épileptique réfractaire  

et il faut envisager  une anesthésie  par  barbiturique  sous 

ventilation assistée  et un EEG est  recommander (177.) 

 

4-8-1-2- les antipyrétiques  

le traitement antipyrétique  en cas de fièvre  améliore  le 

confort  de l’enfant  mais  n’a pas  d’efficacité importante  sur 

les récidives des CF (14 ;18,47 ;50 ;64 ;160 ;183 ;70). 

 Il sera  cependant  prescrit  à dose correcte repartie 

régulièrement sur le nycthémère. 

Dans notre étude  les antipyrétiques  sont prescrit dans 

la presque totalité des cas. 

 

4-8-1-3- traitement étiologique  de la fièvre  

Elle sera entreprise à  chaque  fois qu’une  étiologie a été  

mise en évidence. En cas  de FASOC  le protocole  suivant a 

été  proposé   à l’hôpital d’enfant  de Casablanca en 2005 . 
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Figure 4 : Protocole de prise en charge de Casablanca 

 

 

 



 

4-8-2- Traitement  prophylactique des crises 
convulsives 

Il n’y a pas  de consensus  thérapeutique  sur ce point , 

la tendance  actuelle  étant  de s’abstenir  le plus  possible  

d’un traitement  médicamenteux  à visé  préventif  18 

Le traitement prophylactique  est indiqué  si la CF est 

complexe  , en particulier  prolongée avec atteinte  nerveuse 

sous jacente ,car on  a le risque  d’épilepsie (58) 

 L’académie  Américaine de pédiatrie (6) ne recommande 

pas l’usage  systématique  des médicaments  antiépileptique  

dans un but  prophylactique  lors  des CF  simples  ou 

complexes (5 - 51-  65) 

Le traitement prophylactique  a   pour objectif : de 

diminuer le nombre, la durée  et la gravité  des CF afin d’en  

éviter   les séquelles. 

La tendance  actuelle  étant de s’abstenir  le plus possible  

d’un  traitement à visé préventif (18) 

Aucun  traitement préventif  n’est  recommandé 

Deux protocoles  de prophylaxie  sont proposés  

          • prophylaxie  discontinue  

          • prophylaxie  continue 

 



 

il n’y a pas  de supériorité en terme  d’efficacité  de l’une  

de ces  méthodes  mais  une moins bonne  acceptabilité  des 

traitements  continus (70) 

 Prophylaxie discontinue : 

Elle est  entreprise  lors d une  fièvre supérieure à 38°c ; 

chez un enfant  ayant déjà  fait une CF, en association  avec 

un traitement antipyrétique (paracétamol, aspirine ou 

l’Ibuprofene) (99) .Certains auteurs conseillent  une dose  de 

charge de 0.5mg/kg  de diazépam en intre rectale  (43), Il est 

également  possible d’administrer  le diazépam  en solution, 

ou  en suppositoire chez  certains anglo saxons. 

Cependant quelque soit le schéma  choisi  le principe   et 

l’efficacité de cette  prophylaxie  est controversé (157). 

Dan notre étude : une prescription  de Diazépam  intra 

rectal en cas de nouvelle  CF  a été   faite  dans  11 cas, soit 

4.8 % des enfants hospitalisés pour CF. 

L’intérêt d’associer  aux antipyrétiques  du diazépam  

oral  en cas de  fièvre supérieure à 38 °C  n’est pas  

complètement  établie car  différentes  études  donnent  des 

résultats  discordants (12-164) voir TABLEAU  

Pour MANCINI et al (120), la prévention  systématique  

d’une  nouvelle  CF  par le diazépam  goutte  au moment  des 

épisodes  infectieux  ultérieurs  n’a pas  une efficacité   

 



 

certaines ;  ils leur  semblent  préférable  de prescrire  du 

diazépam  injectable  à administrer par voie  rectale  en cas  

de nouvelle crise . De même , pour BOURRILLON (35) l’ 

administration  préventive  du  Diazépam  par voie  orale  

risque  d’être  peu efficace  compte  tenu  du caractère  

révélateur de la  fièvre  par la CF  dans la majorité des  cas ;  

c’est pourquoi  il  préfère  proposer  aux parents  

d’administrer  eux même  du Diazépam  intra rectal  en cas 

de survenu de crise . 

Selon  AUTRET –LECAT  et al (14) le diazépam  orale en 

cas de fièvre  réduit  faiblement  le risque  de récidive  au prix  

d’effets  indésirables  bénins  mais  fréquents ; pour ces 

auteurs  il ne  devrait  donc  être proposé  qu’en cas de 

récidive  fréquente. Considérant  que  les enfants  ayant fait  

une CF prolongée  sont  plus particulièrement  à haut risque  

de récurrence de CF  souvent   prolongée, BERG  et  

SHINNARS (24)proposent à ces enfants  un traitement par le 

diazépam par voie intra rectale  dés la début  de la  crise pour 

l’arrêter avant qu’elle  ne se prolonge ; ce groupe  à haut 

risque  concernent  moins  de  5% des enfants qui font des 

CF , il  considèrent  part ailleurs  que la grande  majorité des 

enfants  ayant  un faible  risque  de CF  prolongée ne 

nécessite  aucun  traitement  préventif ;Pour  DESPORTES  et 

al (64), le traitement  discontinu  par le diazépam oral  doit 

 



 

être réservé  aux cas  de CF  récidivantes (>3) et mal  tolérés  

par la famille. 

En somme, la prescription  de ce traitement  discontinu  

est une affaire d’école et la décision  de le prescrire  dépendra 

du rapport , à déterminer  pour chaque  cas, entre  ces 

risques potentiels et les bénéfices  attendus  ainsi que  de  

l’appréciation des parents . 

 

Sur les bases des données  de la littérature  les indications  

du traitement préventifs discontinue  par le diazépam peuvent  

se résumer comme  suit : (109) La prévention par un 

traitement  discontinue  concerne  

• Les CF simples  ayant  déjà  fait  au moins 3 

récidives  

• Les CF compliquées  

• Les enfants présentant plusieurs facteurs de risque  

Quel que soit  le cas, toutes les études insistent  sur 

l’importance  de la qualité  de l’information  donné  aux 

parents  afin de diminuer  leur inquiétude et d’obtenir un 

traitement le plus précoce. 

 

 

 



 

 les Avantages  du traitement sont les suivant : 

• Efficacité  dans la prévention  des récidives  comparable 

au traitement  continu  pour les enfants  avec risque  élevé  

• Pas  d’effets secondaires durables  

 

 les Inconvénients du traitement sont les suivants : 

• Peu  d’efficacité chez les enfants  n’ayant pas  de facteur 

de risque  de récidives (120) 

• Ne diminue pas le risque  de survenue d’épilepsie  

• Découverte  de la fièvre au moment de la crise  

• Mauvaise connaissance  du traitement par les parents 

et mauvais  compliance. 

 

 Prophylaxie continue 

Elle avait pour but d’éviter les récurrences  et l’évolution 

vers l’épilepsie (11),elle  doit être pris  pendant  une durée  

minimale  de  2 ans  ou jusqu’ a  l’ age de 5ans , elle   ne 

concerne  qu’un petit  nombre  de CF  et concerne : 

• Les enfants âgés de moins à 12 mois (152) 

• Suspicion  de lésion cérébrale (10 , 109 , 176) 

• Echec  de prophylaxie discontinue 109 

 



 

 Actuellement deux produits  sont utilisés : Le  valproate 

de sodium (Depakine) et le Phénobarbital :( Gardénal) 

 

 Le  valproate de sodium  

Il agit par inhibition  des canaux sodiques voltage 

dépendant  ainsi que par  un  renforcement  du système 

GABA ergique .Il doit être préféré en traitement continue  en 

raison de sa bonne tolérance 70. 

La dose prescrite est de 20-30 mg par kg  et par jour  par 

voie orale en 2 -3 prises,  son efficacité dans la  prévention  

des récurrences   a été démontré à plusieurs  reprises  et il a 

été  jugé  au moins comparable  au phénobarbital (17 -55 ) il 

fait passé  le risque de récurrence   de 35% à    4 %(139) ce 

pendant il peut avoir comme effet secondaire  la necrose 

hepatique (5). L’association  avec un autre  médicament 

antiépileptique  augmente le risque  de nécrose hépatique ,les 

autres  effets  secondaires ,plus  fréquents  mais moins 

graves, sont  principalement  des troubles  digestifs  à types 

de nausée et  de gastralgie. 

 

 

 

 

 



 

 Phénobarbital : gardénal 

 Il est prescrit à une dose  de 3 à  4 mg  par  kg   et par 

jour  en 2 prises  pers os, de manière  à obtenir  une 

barbitémie  de 15 à 30mg/ml. 

D’une  efficacité démontrée  (12-199) il doit  répondre  à 

de  nombreux critiques  sur ses effets secondaires. 

 A court terme  on retrouve une  hyperactivité ; une 

irritabilité, des insomnies  qui disparaissent à l’arrêt du 

traitement .A long terme  il induit d’importants troubles des 

fonctions cognitives avec diminution des performances 

intellectuelles (76 -200). 

Sur les bases des données  de la littérature  les 

indications  du traitement anti convulsivant continue  peut  

se résumer comme  suit 

 

  Les avantages du traitement sont : 

Efficacité dans la prévention des récidives 

 Les Inconvénients sont : 

Effets secondaires potentiels pouvant être 

exceptionnellement très graves (nécrose hépatique pour le 

valproate de sodium) 

 

 



 

• Traitement quotidien pendant plusieurs années  

• Mauvaise observance 

• Efficacité non démontrée sur la prévention du 

risque d’épilepsie 

Dans notre étude : le traitement prophylactique à base de 

valproate de sodium (Depakine) a  été prescrit  chez   

17 enfants , soit  7,4  %  .les 12 enfants avaient  récidiver  

plus d’une fois .De même 5 enfants  ayant  fait des  CF   

compliquées prolongées avaient  fait l’objet d’un traitement  

par le valproate de sodium .Cette attitude thérapeutique  

nous  semble  être  en accord  avec  les propositions  de la 

littérature (35-126-128) :un traitement  anticonvulsivant  au 

long cours n’est pas justifié chez  les enfants  ayant  fait  un 

seul  épisode  de CF  simple  puisque  de telles  crises  

n’augmentent  ni  le risque  de  séquelle, ni  celui  d’épilepsie  

secondaire ;  il en  va  de même  en cas  de récidives  

espacées  des  convulsions sauf ,s’il  existe  une intolérance  

parentale  ou environnementale  à la  reappatition  des  

crises, il   apparaît  raisonnable  de proposer  un traitement  

au long cours  par le valproate de sodium  après  3 CF 

(128).En revanche  dans notre série ,  parmi  les 73 enfants 

âgés de moins de un an , seulement 12.3  % des enfants 

avaient reçu  un traitement  par le valproate de sodium .Cette  

attitude  thérapeutique  s’éloigne  des recommandations  de 

 



 

al littérature (38,126,126) préconisent  un traitement 

préventif  par le valproate de sodium pour les enfants  âgés 

de  moins  de 12 mois  qui avaient  un risque  plus grand  et 

les enfants  ayant  fait  une  CF compliquée . 

 

4-9- EVOLUTION  

4-9-1- RISQUES IMMEDIATS  

 Nous allons passer en revue  les risques immédiats lors  

des CF, les séquelles neurologues, et le décès ont été 

rarement retrouvés. 

 

4.9.1.1- Séquelles Neurologiques  

 Elles sont  rares et toujours  la conséquence  d’une CF   

compliquée  ou  d’un EMC (1). 

Elles seraient dues à des lésions  cérébrales  particulières  

au niveau  du lobe temporal  et des régions  limbiques  du 

cerveau. 

Le secteur H1 ou secteur de Sommer  de l’hippocampe  

pourra présenter  des lésions  nommées sclérose  temporale 

mesiale  (86-59-60). 

L’existence de séquelles  précoces est en  constante 

diminution grâce  à l’amélioration  de la prise  en charge. 

 



 

Une étude réalisée en 1981 (42) était sur ce plan  

parfaitement  claire  quant à la  relation  entre  les séquelles 

neurologiques  et la qualité  de la prise en charge  des formes 

compliquées de CF puisqu’elle  retrouve  jusqu'à  10% de 

retard  mental  et les explique par  un nombre  élevé  d’EMC  

qui résulterait d’un délai important  entre  le crise  et le début  

d’une  action thérapeutique efficace. 

Dans notre étude :  on note un cas d’hémiplégie  suite à 

une CF  compliquée de durée supérieure  à 15 minutes 

,persistant après la sortie, et a été confié aux 

kinésithérapeutes. 

4.9.1.2- Décès 

Les décès  se  voient plus lors des CF compliquées et des 

EMC (122-137-136) .Si l’on  s’intéresse  à des études  

anciennes  le taux  de décès  suite  à un EMC  était très élevé 

6-18% ( 2) 

Des études  plus  récentes  avaient  montré une 

annulation  de cette mortalité. 

Cette amélioration  de la mortalité est liée  sans doute  à 

une qualité accrue des techniques  de réanimation  et à une 

meilleure prise en charge  des CF  compliquées (143) Dans 

notre étude on  n’avait pas noté de décès . 

 

 



 

4-9-2- RISQUE DE RECURRENCE  

Le risque  de récurrence  est de 25% à 50% après le 

premier  épisode   de CF, mais il diminue  avec l’age, ainsi  

avant un an il est de 50%  et à deux an  il est de 30% (9-14-

12)  

Seulement 30 à 40% des enfants  qui  ont fait  une 

première CF récidiveront  une seule  fois et  10%  récidiveront  

3 fois  et plus (46-53-128-159-173-187)  

Dans notre étude : on note  42 cas de récurrences  soit 

18.5% des cas étudiés  et 23 %  des enfants  avaient fait plus 

d’une récidive, les 81,5  %  restant avaient fait une seule 

récidive.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Sources Critères incriminés  dans le risque de 
récurrence de CF 

--Des Guerre (63) 

2002 

-Jeune age  inférieur  à 15 mois  

-Antécédent familial d’épilepsie  au premier degré 

-Antécédents familiaux de CF au premier degré 

-Des épisodes fébriles répètes 

-Une première CF compliquée 

 

Berg  et Coll. (26) 

1997 

 

 

- l’age inférieur à 18 mois lors de la première crise  

Le risque  de récidive  un an  après  la première 
crise  pour un enfant  âgé de moins  de 18 mois  
est de 30%.,pour  un enfant  de plus de   18 mois, 
le risque  diminue  presque  de moitie 18% 

- la fièvre  peu élevée  au moment de  CF 

-La durée brève de la fièvre  avant  la survenue  de 
la   première  CF 

-des antécédents familiaux de CF 

-Selon MISSON   

(126) 

1983 

-les antécédents héréditaires d’épilepsie  et de 
convulsion  

-L’état  neurologique  altéré 

-Une CF compliquée 

National Institut  

of Heath (134) 

1981 

-existence d’anomalie  du développement  
neurologique 

-antécédent familial de CF 

-age  inférieur  à 12 mois  

-Crise de plus  de 15 minutes  ou focale   

 

TABLEAU XI : critères du risque  de récurrences 

 

 

 



 

4-9-2-1- Age  de la première crise 

toutes les études  retrouvent ce facteur comme 

déterminant  dans les récidives , plus l’age de l’enfant  est 

jeune  lors de la première crise , plus le risque  est élevé (14-

126-128-136). 

De même elles  situent le risque  maximal  entre 5 et 12 

mois  (voir 18 mois) avec  plus de 50%, après quoi  il tend  à 

diminuer nettement [22). 

 50% si l’enfant est age de moins de un an   

 30% si l’enfant est age de plus d’un an  

 10% si l’enfant est age  de plus de 4ans 

La récidive  a lieu  dans 90%  des cas  dans les  2ans  qui 

suivent  la  première  crise 50% dans  les 6 mois , 75% dans  

les 12 premiers mois (67,128,150)L’age de la première crise 

chez des enfants qui avaient récidivé était de  moins d’un an  

dans 75% des cas lors d’une série tunisienne (118). 

Dans notre étude : 53.8% des enfants    qui ont présenté 

des récurrences  avaient  moins d’un an  lors de leur 

première crise convulsive  

Et aucun enfant n’avait fait sa première crise avant 4 

ans. 

 

 



 

4-9-2-2- Antécédents  familiaux  de CF 

L’existence de CF  dans la famille  de premier degré  est 

un critère  systématiquement  retrouvé avec  une incidence 

de 25% 

-L’étude  de NELSON  et  ELLENBERG ; (138   en 1990) 

montre  que le risque  relatif  de récidive  est de  10% si la 

mère  a présenté des CF  et de 20 %  si on retrouve  la notion  

de convulsion  non fébrile  chez  les parents  ou dans la 

fratrie . 

-Par contre  peu d’étude ont rechercher l’influence  de la 

famille au second degré : VAN ESCH et COLL (186) ne 

trouvèrent  pas  d’augmentation  significative  du risque  

dans  cette population. 

Dans notre étude : les antécédent familiaux de premiers 

degrés de CF  ont été  retrouvé  dans 12,1 % ils sont de 3,2 % 

dans les antécédents  familiaux de deuxième degrés. 

 

4-9-2-3- CF  compliquée 

Il n’y a pas de  relation  retrouvée  dans la littérature  

entre  CF compliquée et  un  risque de récidive 67 ,Il en est 

de même pour  BERG et CALL 27  dans leur  méta analyse en 

1990 ne retrouvent pas de relation  entre les crises 

compliquées  et un risque  de récidive  ,ainsi que pour l’étude 

 



 

faite par OFFRINGA 146  qui reprend  la plupart  des 

recherches entrepris  sur le sujet  entre 1978 et 1992. 

Dans notre étude : seulement 5 %  des cas de récidive 

avaient présenté des crises compliquées  lors de  leurs crises  

convulsives précédentes   

 

4-9-2-4- Autres facteurs  

le niveau de la fièvre  au moment  de la convulsion  est 

un critère  de récidive , notamment  chez des enfants  

réalisant  une convulsion  avec une  température  inférieurs à 

40°c  le risque  serait  plus élevé 73 , 26 

Également  plus l’intervalle  de temps  entre l’apparition  

de la fièvre   et la survenue  de la crise  est court  et plus le 

risque  est important (27 ,26) 

 En 1992 GALLAND (85) a mis  en évidence  qu’il  existait 

une  augmentation  du nombre  des récidives  chez  les 

enfants  ayant reçu dans  les heures  précédant  la 

CF ,Certains médicaments, auxquels il reconnaît un pouvoir 

convulsivant notamment lors de surdosage modéré. 

 Il contre indique  leur utilisation  chez des enfants  ayant 

déjà  fait  une CF. 

 

 

 



 

• Le camphre : Trophires R  coquelusedal R 

• Les sympathomimétiques : Rinutan R ; Actifed R 

• Les antitussifs dérivés de la pipérazine et 

clobutinol : silomat R, respilen R 

• Les baumes  gingivaux : dolodent R, xylocaine Gel R 

• Les huiles essentielles 

Notre étude ne permet pas de confirmer   ce fait  par 

manque d’information sur les circonstances des épisodes 

précédents 

 

4-9-3- Séquelles  psychiques  

Dans une étude  sur la scolarisation  jusqu'à l’age de 10 

ans  d’enfants  ayant fait une  CF et  incluant  les CF  simples 

ou  complexes VERITY  et AL [191] ne retrouvent pas  de 

retard  tant sur  le plan intellectuel que sur  le plan 

psychique. 

NELSON et  ELLEMBERG [136]  concluent de la même 

manière  une étude incluant  également  des  CF 

compliquées. 

En somme , en absence  de troubles  antérieurs , le 

pronostic de la CF  est considéré  comme excellent  car  il n’y 

 



 

avait pas  de différence   intellectuelle entre les enfants  ayant 

présenté une CF et les autres . 

Cependant, lorsque  les crises sont fréquentes  il peut  

survenir des difficultés  cognitives  légères, en particulier à la 

lecture. 

 

4-9-4- Epilepsie secondaire 

Le risque d’épilepsie  ultérieure après une ou plusieurs 

CF est controversé, il a été évalué par plusieurs auteurs. 

Il est globalement  de 1% après une CF  simple  et de 

10% après une CF complexe (82 , 148) 

 Il est doublé  après  un deuxième épisode , mais  il 

n’augmente pas  avec les récidives  de CF , et  reste  inférieur 

à 5%  chez un enfant  antérieurement  sain  

Cette  complication  est donc  rare ,  et par  ailleurs  le 

risque  n’est pas  supérieur  à celui  de la  population  

générale en cas  de CF simple ( la prévalence  globale  de la 

maladie  épileptique  dans la population générale  est en effet  

d’environ  1%   (6-9-14-35-37)   

En revanche , ce risque  est accru  chez  des enfants  

ayant  fait  une CF  compliquée , passant  de 7% avec  un 

seul  critère  de gravité , à 50% en présence  de trois  critères 

de gravité (14  -67) 

 



 

-VERITY et GOLDING (190) retrouvent 1% d’épilepsie  

secondaire  chez  les enfants  ayant  fait  une CF simple  

contre 6% dans les CF compliquée. 

-Mais ANNEGERS et AL (8) estime que les CF  compliquée  

ne sont pas  la cause  de crise  non fébriles ultérieurs  mais  

le reflet d’une  lésion  cérébrale  préexistante  qui  est  la 

cause des deux. 

-NELSON  et ELLENBERG (138)  retiennent les facteurs  

de risque suivant : 

• CF compliquée 

• Etat neurologique ou développement  antérieur 

anormal ; 

• Antécédent familial d’épilepsie chez un parent du 

premier    degré 

 Ils  en déduisent  une classification en trois groupes :  

 Groupe I 

L’enfant  n’a pas d’antécédents  familiaux  d’épilepsie , ni   

d’anomalie  neurologique  et présente  une CF  simple :le 

risque  est inférieur à 1%. 

 Groupe II 

L’enfant présente  un des  trois  facteurs : le risque  est  

de 2%. 

 



 

 Groupe III 

L’enfant présente  au moins  deux facteurs : le risque  est 

de 10% 

Groupes I et II  représentent 94% des enfants.  

Tous les types  d’épilepsie  peuvent  s’observer  chez  ces 

enfants  qui avaient  eu  des CF, les crises  généralisées  

tonico cloniques  sont les plus fréquentes 76 

Dans une série tunisienne (118 ) faite sur 10 ans à   

propos de 511cas  on retrouve 1.2% d’épilepsie secondaire ; 

les CF compliquées ainsi que  les CF  récurrentes ont été  

incriminés  comme étant des facteurs de risques  d’épilepsie 

secondaire. 

Dans notre étude aucun des patients n’a présenté une 

épilepsie après la sortie. 

 Par ailleurs,  nous ne sommes pas en mesure d’évoquer 

les risques d’épilepsie secondaire, et ce pour les raisons 

suivantes : 

• le délai  de notre étude  comparer aux études 

précédentes  est loin d’être suffisant. 

• le manque de traçabilité  dans les  dossiers des 

patients suivis en consultation après leur sortie.  

 

 



 

4-10- PRONOSTIC 

Le pronostic est bon dans la CF simple (6-98-107) la 

récidive  est possible  mais n’a pas  de gravité  propre.  

Les CF simples n’entraînent pas de séquelles  

neurologiques  et n’ont  aucune  conséquence  sur la capacité  

cognitive  à long terme (181,  190). 

Le pronostic  est plus réservé  dans les CF  compliquées.  

En effet  le risque  de récurrence  est plus élevé  ainsi  

que  le risque  d’épilepsie  secondaire. 
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Conclusion 

La convulsion fébrile (CF)  est la forme  la plus fréquente 

chez le nourrisson  et le jeune enfant, c’est une pathologie 

très fréquente. Bien qu’elle soit  dans la plus  grande majorité 

des cas  bénigne  le risque de développer une épilepsie 

ultérieure est toujours de mise. 

Au terme de notre travail, nous pourrons  apporter  les 

réponses suivantes aux questions  soulevées dans 

l’introduction. 

• Quel est le profil épidémiologique des patients 

hospitalisés pour CF en Pédiatrie I au cours d’une année ?  

Les CF représentaient  227  patients  soit 11.3%  des 

2001 enfants  hospitalisés  dans le service de pédiatrieI 

durant l’année 2004. 

L’Age moyen  de enfants  était  de 17, 9 mois, les 

extrêmes étaient 3 mois et 5 ans. 

L’age moyen des enfants hospitalisés pour CF  simples 

était  de 19.8 mois  contre 12.7mois pour les CF compliquées. 

Une légère prédominance masculine, 117 garçons pour 

110 filles a été notée 

Les CF  étaient fréquentes  durant l’hivers et une  nette  

dimunition des hospitalisations  pendant la période estivale. 

• Quelles sont les indications de la ponction lombaire ? 

 



Conclusion 

Les dernières  recommandations sur l’ indication de la PL 

après une CF proposent qu’elle soit pratiquée de façon 

systématique  chez les enfants âgés de moins de 12 mois , et  

en cas de CF compliquée ,  en  présence de déficit post 

critique (140), entre 12 mois et 18 mois , la PL  doit être 

réalisée au moins doute , et après 18 mois l’indication de la 

PL  doit être  orientée par l’ anamnèse  et l’ examen clinique 

(128). 

 Ce pendant dans  la littérature, les  avis  sont partagés 

sur l’indication  de ponction lombaire  lors des CF.  

Dans notre série : la PL a été réalisé chez  la totalité des 

malades  sans tenir compte  de l’age ,  des antécédents  et du 

type de crise ,par souci de ne pas passer à coté d’une atteinte 

du système nerveux central.  

• Quelles sont les indications et la place du traitement 

préventif ? 

Dans notre étude : le traitement prophylactique a été 

donné dans 17 cas  soit 7,4 %  et  il était à base de  valproate 

de sodium. 

 Ce traitement a été prescrit chez des enfants  ayant  des 

antécédents personnels de convulsion, ou des antécédents 

familiaux de convulsions, ou d épilepsie, ou présentant des 

crises compliquées  en particuliers prolongées. 
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Résumé 

RESUME 

Les convulsions fébriles (CF) représentent  une  cause  

fréquente d’hospitalisation du nourrisson et du  jeune enfant, 

leurs prises en charge  a évolué   durant ces dernières  vingt 

années. 

 Nous avons  réalisé une étude  rétrospective  des 

hospitalisations pour  CF  dans le service de  pédiatrie I de l’ 

hôpital d’enfants de Casablanca  au cours de l’ année  

2004.Ainsi 227 dossiers  ont été   inclus dans  cette étude ,  

ce qui  correspondant  11,3% des 2001 hospitalisation   au  

cours de l’ année 2004. 

 Les 227 CF se répartissaient en 165 CF simples, soit 

72,7% et 62 CF compliquées, soit 27,3% des cas. 

Les résultats  épidémiologiques  trouvés  sont  proches  

de  celles  de la littérature internationale. 

La fièvre  est le plus souvent  en relation  avec  une 

infection  de la sphère ORL  présumé virale. 

La durée d’hospitalisation  était  inférieure  ou égale à un 

jour  dans 78,3% des cas. 

 En ce qui concerne  la prise en charge  dans le service  

de Pédiatrie I, notre étude  avait mis en évidence  une 

prescription disparate  des  examens  complémentaires  

 



Résumé 

pouvant aller  à l’ absence  de toutes investigations  à la  

réalisation  de nombreux  examens complémentaires. 

Ce pendant une étude  prospective des CF  est  

nécessaire   sur  plusieurs années  afin  de mieux  préciser  

ces  données  épidémiologiques  ainsi que  le risque  de 

séquelles  neurologiques  dans notre contexte .  

Cette  étude doit être  précéder  et accompagner  des 

renforcements  de la formation  des internes et résidents  en 

matière de diagnostic  et  de prise  en charge des CF . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Summary 

SUMMARY 

The febrile seizure  (FS)   represent a frequent  cause  of 

murling and  young  chid hospitalization. 

 The treatement  has been  improved during  the last  

twenty years. 

 We  realized a retrospective  study about  the 

hospitalization  because  of the FS   at the  department  of  

pediatrics  I  in the   children hospital of Casablanca  during  

2004,  so ,227  files  have been  included in this study  about  

165 simple  FS ,let 72,7%  and 62  complicated FS  let 27,3 % 

 The  epidemiologic  results  are  very  similar  to  these  

of the  international  literature . 

The fever is the most often in relation ship with ORL  

infection  considerated  as viral. 

 The duration  of hospitalization   was les or equal to  one  

day  in 78.%   of the cass. 

 About  the management  at the  department  of  Pediatrie 

I, our study  emphasized varied  prescription  of  

complementary  examinations  that  may  arrive  at the  

absence  of  any  investigation  that leads to carry out 

numerous  complementary  examinations . 

 



Summary 

However, prospective study of the FS is  necessary  for  

several years in order to accurate better these 

epidemioclinical data  as well as  the risk of the  neurologic 

sequellae in the  our context. 

This study must de proceded and accompanied of recess 

about the traning of the internes and residents about    the 

diagnostic and management of the FS.   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ملخص

 ملخص
 

 .يعتبر الإختلاج الحموي سببا مترددا لاستئفاء الرضيع والطفل
 .وقد عرف التكفل بعلاج الإختلاج تطورا خلال العشرين سنة الأخيرة

نجاز هذه الدراسة الإستعادية حول الإستشفاءات بسبب وقد قمنا با
 بمستشفى الأطفال بالدار البيضاء Iالإختلاج الحموي بمصلحة طب الأطفال 

 ملف في هذه الدراسة الخاصة 227وبذلك تم إدماج . 2004وذلك خلال سنة 
 حالة اختلاج 62 و % 72,7 حالة اختلاج حموي بسيطة، أي 165ب 

 .% 27,3أيحموي عرفت مضاعفة، 
النتائج الإيبدميولوجية الملاحظة قريبة من تلك المدونة بالنصوص 

 .الطبية
إن الحمى غالبا ما ترتبط بتعفن الادن، الأنف والحنجرة الذي يعتبر 

 .حمويا
 . من الحالات% 78,3إن مدة الإستشفاء تبلغ يوما واحدا أو أقل في 

فة الذآر، حددت فيما يتعلق بالتكفل بالعلاج داخل المصلحة السال
دراستنا وصفات متباينة للفحوصات الطبية التكميلية يمكن أن تصل إلى 

 .غياب آل استقصاء في تحقيق عدة فحوصات تكميلية
 
 

مع ذلك، فإن دراسة ميدانية لحالات الإختلاج الحموي ضرورية على 
 السريرية وآذلك –عدة سنوات من أجل تحديد هذه المعطيات الإيبدميولوجية 

ينبغي لهذه الدراسة أن تكون مسبوقة . خطرا العقابيل العصبية في مجالنا
ومواآبة بتكوين مكتف للأطباء الداخليين والمقيمين في مجال تشخيص 

 .وعلاج حالات الإختلاج الحموي
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