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{_,:, "Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
R ..r ; .méa’ica[e, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service
de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir
et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales C . 1.\
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité. f} ..
Je m’y engage librement et sur mon honneur.: )/ ¥

Déclaration Genéve, 1948
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Le projet touche a sa fin. I( est temps de remercier les mains et surtout les ceeurs derriére cette
naissance.

Clest pour la premiére fois que mon émotion immense reste insuffisante pour créer des phrases,
des lignes, un remerciement. Mais je prends mon courage & deux mains et je me lance dans Cespoir
de trouver les bons mots, surtout les bons.

Je dédie cette thése...
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A mon cher Dieu, Allah:

Je me permets de vous tutoyer parce que j'ai toujours ressenti ta présence bienveillante, proche et
amicale. Mon cher Dieu, je te remercie en premier parce que sans toi, rien ne vaut.

Allah, le plus puissant, qui a illuminé ma voie, qui a facilité mes épreuves, qui a apaisé mon dme
aux moments les plus difficiles, je vous dois ce que je suis devenue. Je vous remercie.



A la mémoire de ma mére
Khadija ISMAILT
J'écris ces mots d ma mevre, le coeur gros et Ldme aspergée dun
chagrin que le temps n'a pu, et ne pourra dissoudre. Sept ans
presque depuis qu’elle nous a quitté. Je n'ai pas eu la chance de
dirve adieu, ni de remercier cette femme qui était pour moi
Cexemple de la femme forte, combattante et siive d’elle. Je la
remercie de m’avoir inculqué les valeurs du travail acharné et
de Cexcellence. Je (ui dédie ce travail car elle m’a toujours
encouragé a lire et d étudier, d toujours me surpasser. Elle a
toujours été fierve de moi et m’a tellement appris. Elle m'a
appris que rvien n'est éternel et que le savoir étaient la seule
valeur sire que [on possédait. J'aurais tant aimé que tu sois
présente. Jespére que de ld ou elle est, elle est fieve de moi.
Puisses-t-elle reposer en paix et
Que Dieu ait son dme en sa sainte misericorde

Je t aime Mummy

A mon trés cher pére
Ahmed ZAGOUR
Papa aucune dédicace ne saurait exprimer Lamouy, [estime, et
le vespect que jai toujours eu pour toi. Rien au monde ne vaut
les efforts fournis jour et nuit pour mon éducation et mon bien
étre. Ce travail est le fruit de tes sacrifices fait pour mon
éducation et ma formation. Tu as su m’entouver d attention, et
m'inculquer le sens de la vesponsabilité, de Loptimisme et de la
confiance en soi face aux difficultés de la vie. Je te dois ce que
je suis aujourd hui et ce que je serai demain et je ferai toujours
de mon mieux pour rester ta fierté et ne jamais te décevoir.
Puisse Dieu tout puissant, t'accorder longévité et bonne santé.
Je taime Papa




A mes chers fréres
Zakariya et Ayoub ZAGOUR
Lamour fraternel est plus durable, il vessemble a la pierre
précieuse qui résiste aux plus durs métaux et dont la valeur
s‘accroit avec les années. J'espére que les ans d venir seront

plus beaux et nos liens y deviendront plus forts. Que ce travail
soit témoignage de mes sentiments les plus sincéres et ma
reconnaissance. Que Dieu vous protége mes chers.
Love Yaaaa Bros

A ma trés chére Tante
Mouna ISMAILT
Aucune expression ne saurait exprimer mon amour pour tot.

Par ta présence, ton soutien, tes encouragements, tu as
contribué d faire de moi ce que je suis aujourd hui.
Ta sincérité, la bonté de ton coeur et tes conseils avisés m’ont
toujours été d'un grand rvéconfort.

Ton soutien moral, ta gentillesse sans égal, ton profond
attachement m'ont permis de continuer a chaque instant.
Depuis ma toute petite enfance, jai senti que t'es une (umiére
du bon chemin.

Mevrci d’avoir été pour moi une amie avant d’étre une tante.
Puisse ALLAH pérenniser et consolider ce [ien encore et
encore, et t'accorder la joie et le bonheur.

Je taime



A mon cher oncle
Lahcen ISMAILT
Merci de m’avoir encouragée tout au long de mon parcours.
Mevrci de te soucier autant de mon bonheur et de mon bien-
étre. Merci de m’avoir soutenue et aidée a surmonter tous les
imprévus de la vie. Saches que mon amour et mon respect pour
toi sont sans limites. Je ne cesservai d admirer la personne que
tu es, et je suis tellement chanceuse d’avoir un oncle comme toi.
Je te dédie ce travail en témoignage de mon attachement et de
ma profonde reconnaissance.
Puisse Dieu vous accorder santé, bonheur et longue vie et faire
en sorte que jamais je ne vous decoive. je ¢ aime

A [a mémoire de mes grands-parents maternels
Je vous dédie ce travail en guise de reconnaissance et
d’affection qu'aucune épreuve ne saura effacer, pas méme celle
du temps.
Que Dieu, le Tout Puissant vous accorde son infinie miséricorde
et vous accueille dans son éternel paradis.
A la mémoire de mon grand pére paternel
Yous nous avez quitté si tot. Je n'ai pas eu le plaisir de vous
connaitre mais vous m’avez offert le plus beau cadeau, mon
papa et ma famille. Reposez en paix.
A ma grande mére paternelle
Ton soutien, ton amour et tes priéres ont paye.
Mevrci pour ta douceur et ta gentillesse. Puisse Dieu, le Tout
Puissant te combler de santé, de bonheur et te procurer une
longue vie.




A mes trés chéres cousines
Asmae HAJ]I et Hassna ISMAILT
En souvenir de notre sincére et profonde amitié et des moments
agréables que nous avons passés ensemble.

Veuillez trouver dans ce travail Lexpression de mon respect le
plus profond et mon affection la plus sincere.
Love yaaa Girls

A mon chére amie
Houda BEZZA
A la douceur, A la bonté et la sagesse. A toutes les qualites
desquelles tu fais preuve d chaque situation et épreuve qui

nous rassemble ! Tu étais toujours ld d alléger mes peines, d me
faciliter les tdches et da s‘aventurier avec moi sans hésitation. Je
te respecte beaucoup pour cela. Et apreés, jai trouvé en toi, la
confidente, la sage et (honnéte personne qui m'encourageait
pour continuer et aller vers avant.
Mevci d’étre [d, de m’'écouter, et de m'épauler.
Je te souhaite tout le bonheur et la véussite qu'on puisse
esperer.
May the joy that you give to otfiers be the joy that comes back
lo you.



A Oumaima
Abdel Aziz
KAOUTAR
To the persons who supported me at my lowest.

To the persons who gave me hope and strength in life.
Thank you for your support and your genuine feelings.
Thank you for always finding an excuse to remind me that you
care about me. May Allah bless you and make all your dreams

come true.

A Fatima Zahra (moi-méme)
Last but not least, ] wanna thank me ...
I wanna thank me for believing in me.
I wanna thank me for doing all this hard work.
I wanna thank me for having no days off.
I wanna thank me for never quitting.
I wanna thank me for always being a giver, and trying to give

move than I receive.
I wanna thank me for trying to do move right than wrong.
I wanna thank me for just being me at all times.

& finally, Who wants the croum, bears the cromn,

A toutes ces belles Ames
Qui m'ont aidée un jour, par un sourirve, par un mot, par une

priére, par un conseil, ou par une inspiration.
Merci pour votre douceur. Vous rendez le monde moins cruel.

A Tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin d ['élaboration
de ce travail.
A tous ceux qui me sont chers et que j'ai omis de citer.
L'oubli de la plume n'est jamais celui du cceur !
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A notre maitre et présidente de thése
Professeur AIT SAB Imane
Professeur de Pédiatrie et Chef du service de [a pédiatrie B au
CHU Mohammed VI de Marrakech.

Nous sommes trés honorés de vous avoir comme présidente du
jury de notre thése. Nous avons eu le privilége de travailler
parmi votre équipe et d’apprécier vos qualités scientifiques,
pédagogiques et surtout humaines qui seront pour nous un

exemple d suivre dans [exercice de notre profession. Votre
sérieux, votre compétence et votre sens du devoir nous ont
enormément marqueés. Puissent des générations et des
générations avoir la chance de profiter de votre savoir quin'a
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Prise en charge des convulsions fébriles chez I'’enfant aux urgences pédiatriques

Les crises convulsives fébriles (CF) sont les convulsions occasionnelles les plus fréquentes

chez I’enfant, elles affectent 3% environ de la population infantile totale dans le monde (1).

C’est une urgence diagnostique et thérapeutique en raison du risque d’état de mal

convulsif et des séquelles neurologiques (2).
Anciennement, il existait deux définitions des convulsions fébriles :
e Définition du NIH (National Institue of Health), en 1980 :

Convulsion survenant dans I’enfance, entre 3 mois et 5 ans, en contexte fébrile, sans
signe d’infection intracranienne ou d’une autre cause pouvant étre a son origine, a I’exception

des enfants ayant présenté dans leurs antécédents une convulsion sans fievre.
e Définition de la ligue ILAE (International Ligue against epilepsy), en 1993 :

Convulsion survenant chez I'enfant a partir de 1 mois, en contexte fébrile, sans signe
, , ) Al . . )
d’infection intracranienne ou de toute autre cause définie, sans antécédent de convulsion

néonatale ou plus tard de convulsion inexpliquée ou d’épilepsie.

Les deux définitions sont trés proches ne distinguant qu’un age de début plus précoce

dans I'une et un terme plus précis de définition dans I'autre : crise plutét qu’événement.

Actuellement, I’Académie Américaine de Pédiatrie donne une nouvelle définition aux CF :
Les convulsions fébriles sont des convulsions qui surviennent dans un contexte fébrile en
I'labsence de toute atteinte du systeme nerveux central et en I'absence d’un retard

psychomoteur, et qui survient chez les enfants de 6 a 60 mois (3).

Leur prise en charge, leur pronostic et le traitement qui en découlent reposent sur la

distinction entre CF simples et CF compliquées.

La prise en charge de la convulsion dans un contexte de fievre demeure problématique.
En effet, les examens biologiques de routine ne semblent plus indiqués dans ce contexte, et la

ponction lombaire (PL) est controversée quant a son indication et son intérét (4).
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La CF peut étre extrémement effrayante pour les parents, méme s’elle est généralement

bénigne, ce qui rend important de traiter I’anxiété parentale de la maniére la plus sensible (5).

La fréquence élevée, le risque neurologique et les étiologies assez diverses des

convulsions fébriles ont motivé la présente étude rétrospective qui vise a :
e  Décrire les aspects épidémiologiques des convulsions fébriles.
e Discuter ses différentes étiologies.
e Discuter les difficultés thérapeutiques.

e Comparer les résultats obtenus avec les données de la littérature.
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Prise en charge des convulsions fébriles chez I'’enfant aux urgences pédiatriques

l. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude analytique rétrospective au sein du service des urgences pédiatriques

au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech.

Notre étude s’est déroulée sur une période de 2 ans, allant du ler Janvier 2020 au 31

Décembre 2021.

Il. Population cible :

Tous les patients hospitalisés au sein du service des urgences pédiatriques au CHU
Mohammed VI du Marrakech, présentant une crise convulsive fébrile et répondant aux critéres

suivants :

e  Critéres d’inclusion :
0 Age : compris entre 6 mois et 5 ans.
o Température a I’admission supérieure ou égale a 38".
o Bon développement psychomoteur.
o0 Absence d’atteinte du systéme nerveux central.

e  Critéres d’exclusion :
o Age inférieur a 6 mois ou supérieur a 5 ans
o Antécédents de crise non fébrile ou d’épilepsie.
o Retard de développement psychomoteur.

o Affection neurologique centrale.
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lll. Recueil de données :

Pour la réalisation de notre étude, nous avons eu recours a une fiche d’exploitation qui a
été élaborée a partir de différents parametres que nous avons jugés nécessaires a notre étude

(Annexe 1).
Nous avons étudié principalement les parameétres suivants :
e Données épidémiologiques.
e Données cliniques.
e Données paracliniques.
e Données thérapeutiques.
e Données évolutives.
Les données ont été recueillies a partir de:
e Dossiers médicaux aux archives de service des urgences pédiatriques.

e Registre d’hospitalisation du service des urgences pédiatriques.

IV. Saisie et analyse statistique de données :

Les données ont fait lI'objet d'une exploitation informatique statistique par le biais du

logiciel Microsoft Office Excel.

V. Considérations éthiques :

La confidentialité et le respect de I'anonymat ont été pris en considération lors de la

collecte de ces données, conformément aux regles de I’éthique médicale.

VI. Limites d’étude :

Durant notre étude, nous avons rencontré certaines limites a savoir :
e L’absence de certains bilans biologiques et radiologiques.

e L’absence de données suffisantes concernant le suivi et I’évolution.




Prise en charge des convulsions fébriles chez I'’enfant aux urgences pédiatriques

)
)

RESULTATS



Prise en charge des convulsions fébriles chez I'’enfant aux urgences pédiatriques

I Epidémiologie :

1. Fréquence :

Cette étude rétrospective a été réalisée entre Janvier 2020 et Décembre 2021. Durant

cette période, nous avons colligé 182 cas de convulsions fébriles.

Ainsi, les CF avaient représenté 4,37% parmi 4167 hospitalisations enregistrées durant la

méme période dans notre formation.

Tableau | : Effectif de cas de convulsions fébriles par années d’études

2020 2021 Total
Enfants avec CF 102 80 182
Enfants hospitalisés 2266 1901 4167
Fréquence 4,5% 4,21% 4,37%
4,50% 4,21%

4,50%
4,40%
4,30%
4,20%
4,10%

4,00%
2020 2021

Figure 1: Fréquence des convulsions fébriles par années d’études
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2. Répartition au cours de I’année :

Nous pouvons noter un pic de fréquence des hospitalisations au cours des mois :
Décembre, Janvier, Juillet et Aolt. Par ailleurs, une diminution des hospitalisations est notée

pendant la saison du printemps.

N° des cas de CF

21
20 18
16 15
15
10 10 11 9 10
10 8 7 8
5
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Figure 2 : Distribution mensuelle des cas de convulsions fébriles

Tableau Il : Distribution des cas de CF selon les saisons de I’année

Nombre des cas de CF
Saison Total (%)
2020 2021

Automne 23 18 41 (22,53%)
Hiver 37 25 62 (34,01%)
Printemps 6 6 12 (6,59%)
Eté 36 31 67 (36,81%)
Total 102 80 182 (100%)
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Automne
22%

Hiver
34%

Printemps
7%

37%

Figure 3 : Distribution des cas de CF selon les saisons de I’année

3. Age:

La moyenne d’dge des patients de notre étude était de 18 mois avec des extrémes qui

variaient entre 6 mois et 5 ans, et une médiane d’age de 14 mois.

L’étude de la répartition des CF selon I’age avait montré que la tranche d’age comprise

entre 13 et 18 mois était la plus touchée avec 41,21%.

Tableau Il : Répartition des patients de notre série selon la tranche d’dge

Tranche d’age Effectif Fréquence
< 12 mois 50 27,47%
13 - 18 mois 75 41,21%
19 - 24 mois 22 12,09%
25 - 48 mois 28 15,38%
49 - 60 mois 7 3,85%
Total 182 100%

10
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<12 mois
W13 -18 mois
19 - 24 mois

> 24 mois

Figure 4 : Répartition des patients selon les tranches d’age

49 - 60
mois
25-48
mois
19-24
mois

13-18
mois

<12 mois

0 20 40 60 80
N° de cas de
m Filles ™ Gargons CF

Figure 5 : Répartition des malades selon I’'age et le sexe

11
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4. Sexe:

Parmi les 182 cas colligés, nous avons trouvé 101 cas qui étaient de sexe masculin, soit

55,5% des enfants, avec un sexe ratio de 1,25.

Filles Garcons

Figure 6 : Répartition des malades en fonction du sexe

5. Origine géographique :

Nos patients étaient dans 57,14% des cas d’origine urbaine.

Sur les 104 cas qui étaient d’origine urbaine, 86 cas provenaient seulement de
Marrakech, soit 47,25% de I’ensemble des cas. Les autres cas étaient répartis sur Asfi,
Youssoufia, et sur autres villes, et représentaient respectivement : 2 cas (1,1%), 11 cas (6,04%), 5

cas (2,75%).

Tableau IV : Répartition selon I’origine des malades

Origine Nombre des cas Fréquence

Urbaine 104 57,14%
Rurale 78 42,86%
Total 182 100%

12
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1%, 3%

i Rurale

i Marrakech
Asfi

& Youssoufia

i Autres villes

Figure 7 : Répartition des cas selon I’origine géographigue.

Il Antécédents :

1. Niveau socioéconomique :

Dans notre étude, le niveau socioéconomique de 131 cas était bas, soit 71,5% des cas.

Haut ' 2,9%
e (D 255%
- (e ..

Figure 8 : Répartition des cas selon le niveau socioéconomique

Les familles de 51,1% des cas hospitalisés n’avaient pas d’assurance maladie, alors que

45% avaient une assurance RAMED.
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Tableau V : Répartition des cas selon la couverture médicale

Effectif Pourcentage
Pas d’assurance 93 51,1%
RAMED 82 45%
Autre assurance sociale 7 3,9%
Total 182 100%

4%

i Pas d'assurance maladie
W Assurance RAMED

u Autres

Figure 9 : Répartition des cas selon la couverture médicale

2. Vaccination :

Tous les enfants ont été correctement vaccinés selon le PNI.

3. Antécédents néonataux

Dans notre série, 18 enfants (9,9%) avaient des antécédents néonataux.

Tableau VI : Répartition des cas selon les antécédents néonataux

Antécédent néonatal

Nombre de cas (%)

Souffrance néonatale 6 (3,29%)
Infection néonatale 5(2,7%)
Prématurité 2 (1,1%)

Détresse respiratoire néonatale 5(2,7%)
Total 18 (9,9%)

14
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4, Antécédents neurologiques :

Des antécédents personnels et familiaux ont été trouvés chez 51 cas (28,02%) :

e Des antécédents personnels de CF ont été notés chez 38 patients, soit 20,9% des cas.

e Deux cas ont eu des antécédents familiaux de CF.

e Des antécédents d’épilepsie dans la famille ont été notés chez 11 patients, soit 6,04%.

Tableau VII : Répartition des patients selon les antécédents neurologigues

Antécédents personnels

Antécédents familiaux

Nombre de cas Fréquence Nombre de cas Fréquence
Convulsion fébrile 38 20,9% 2 1,1%
Epilepsie 0 0% 11 6,04%
Il Profil clinique :
1. Température d’admission :

A I’admission, tous les enfants de notre série avaient une température > 38°C, avec un

minimum de 38°C et un maximum de 41,1°C.

La température moyenne des cas étudiés était de 39,3°C.

Tableau VIII : Répartition des malades de notre série selon la température d’admission

Température a I’admission Nombre des cas Pourcentage
<38,4°C 42 23,08%
38,5-39,4 °C 81 44,50%
39,5-40,4 °C 38 20,88%
>40,5 °C 21 11,54%
Total 182 100%

15
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W <38,4°C
u 38,5-39,4 °C
1 39,5-40,4 °C
W 240,5°C

Figure 10 : Répartition des CF selon la température a I’admission

2. Nature et type de convulsion :

Dans notre étude, nous avons noté que la majorité des cas ont présenté une CF simple

soit 69,8% des cas.

CF simple 69,80%

CF complexe 30,20%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00%

Figure 11 : Répartition des cas selon la nature de la CF

Les crises tonicocloniques représentaient la majorité des cas avec 93,96%.
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Tableau IX : Répartition des malades selon le type de convulsion

Type de crise Nombre de cas Fréquence
Crise tonicoclonique 171 93,96%
Crise hypotonique 11 6,04%
Total 182 100%
Crise
hypotonique\
6%

Figure 12 : Répartition selon le type de convulsions

Les principales caractéristiques des CF complexes chez les 55 enfants de notre étude

sont résumées dans le tableau suivant.

Tableau X : Caractéristiques des CF complexes

Caractéristiques

Nombre de cas (%)

Durée > 15 min

39 (21,4%)

Déficit post critique

3 (1,7%)

Crise partielle

41 (22,5%)
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3. Examen neurologique :

L’examen neurologique était anormal chez 52 patients des cas étudiés (28,6%).
Les anomalies observées étaient :
e Troubles de tonus chez 45 des cas (24,7%).

e Raideur de la nuque chez 7 patients (3,8%).

4, Signes extra-neurologigues :

L’état hémodynamique était stable pour I’ensemble de nos patients, avec 3 cas qui

présentaient une déshydratation : stade A pour 2 cas et stade B pour le cas restant.

Le signe clinique le plus fréguemment associé aux convulsions dans notre série de cas

était la diarrhée glairosanglante, retrouvée chez 70 enfants, soit 38,46% de I’ensemble des cas.

Nous avons également noté 18 patients qui présentaient des rales ronflants ou crépitants

a l'auscultation pulmonaire, contre 8 cas qui présentaient des rales sibilants.

Tableau Xl : Récapitulatif des signes extra—neurologiques observés dans notre série

Effectif Fréquence

Toux 30 16,48%
Détresse respiratoire 16 8,79%

Rales 26 14,28%

Rhinite 12 6,59%
Angines 4 2,2%
Déshydratation 3 1,65%

Diarrhées 70 38,46%

Vomissements 32 17,58%
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Figure 13 : Signes cliniques associés aux crises convulsives

Profil paraclinique :

1Y

1. Bilan biologique :

1.1. Ponction lombaire :

La PL était pratiquée chez 172 cas (94,5%) : elle est pratiquée chez 92% de I'’ensemble des

127 cas présentant une CF simple dans notre étude, et chez 100% des patients avec CF
complexe.

La PL était normale chez tous les malades

Tableau XII : Indication de la PL dans notre étude
Effectif Indication de PL Fréquence
CF simple 127 117 92%
CF complexe 55 55 100%
Total 182 172 94,5%
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1.2. Bilan inflammatoire :

a. Numération formule sanguine :

La NFS était réalisée chez tous les patients de notre série. Elle a révélé une

hyperleucocytose chez 155 cas (85,2%).

b. Protéine C-réactive:

Dans notre série, tous les patients ont eu un dosage de la CRP.

La CRP a 'admission était :
e  Franchement trés élevée chez 55 patients soit 30,2% des cas (plus de 100mg/L).
e Augmentée chez 101 patients soit 55,5% des cas (entre 30 et 100 mg/L).
e Légerement augmentée chez 21 patients soit 11,5% des cas (entre 6 et 30 mg/L).

e Normale pour le reste.

W >100 mg/l
30-100 mg/1
W 6-30 mg/1

LI normale

Figure 14 : Répartition des patients en fonction du taux de la CRP a I’admission

1.3. Examen cytobactériologique des urines :

L’ECBU a été réalisé chez 149 patients, soit chez 81,9% de I’ensemble des cas. Il avait

permis de diagnostiquer une infection urinaire chez 40 patients, soit 21,98% des cas.
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1.4. lonogramme sanquin :

Pratiqué chez tous les patients de notre étude, explorant la natrémie, la kaliémie, la

chlorémie et la calcémie.

Cet examen était normal chez tous les patients.

1.5. Hémoculture :

Aucune hémoculture n’a été réalisée pendant la période de notre étude.

2. Bilan radiologique :

2.1. Tomodensitométrie cérébrale (TDM) :

Le scanner cérébral a été effectué chez 98 patients, soit 53,8% de I'’ensemble des cas
étudiés. Dans notre étude, il a été indiqué pour tout patient avec CF complexe ou en cas de CF
simple avec une anomalie a I’examen neurologique. Il n’avait pas montré d’anomalies chez tous

nos malades.

Tableau XIIl : TDM cérébrale dans notre étude

Effectif Indication de TDM Fréquence
CF simple 127 43 33,8%
CF complexe 55 55 100%
Total 182 98 53,8%

2.2. Radiographie thoracique :

La radiographie thoracique a été réalisée chez 62 patients (34,06%), motivée par des

signes d’appel respiratoires. Elle avait objectivé :

e Un foyer infectieux : 38 cas (61,2%).

e Un syndrome interstitiel : 7 cas (11,3%).
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foyer infectieux i J 61,20%
sd interstitiel i ‘ 11,30%
normale i J 27,40%

Figure 15 : Répartition des patients selon les résultats de la radiographie thoracigue

Tableau XIV : Récapitulatif des examens complémentaires

Examens complémentaires Effectif Fréquence

PL 172 94,5%

NFS 182 100%

CRP 182 100%

ECBU 149 81,9%
lonogramme 182 100%

TDM cérébrale 98 53,8%
Radiographie thoracique 62 34,06%
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Figure 16 : Répartition des examens complémentaires demandés

\' Etiologies :

L’étiologie de la fieévre était dominée par les gastroentérites (38,5%), suivie des infections
respiratoires (24,2%).

Alors que les infections urinaires et les infections ORL avaient représenté respectivement
21,98% et 3,3% de I'ensemble des cas étudiés.

Une CF post vaccinale était observée chez 3 patients (1,65%).

L’étiologie de la fievre n’était pas trouvée chez 26 patients, soit 6,6% des cas.

&

H Digestive

B Respiratoire

/ H Urinaire
22% EORL
‘ H post vaccinale
' u Indéterminée
B Autres

Figure 17 : Répartition des patients selon I’étiologie de la fiévre
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VI  Profil thérapeutique :

1. Hospitalisation :

L’hospitalisation était systématique pour tous nos malades.
La durée moyenne d’hospitalisation était de 3 jours, avec des extrémes de 2 a 7 jours.

Nous avons noté que la durée d’hospitalisation variait entre 2 et 3 jours pour les CF
simples, tandis que les patients présentant des CF complexes avaient une durée d’hospitalisation

supérieure a 3 jours.

2. Traitement anticonvulsif d’urgence :

Dans notre série de cas, les anticonvulsivants ont été administrés chez tous les patients,

soit dans notre formation soit avant leur transfert vers notre formation.

2.1. Type d’anticonvulsivant :

Le Diazépam était utilisé chez 177 patients (97,25%) a dose de 0,5 mg/kg.

d

97,25%

Diazépam

2,75%
Midazolam

e

Figure 18 : Anticonvulsivants utilisés en premiére intention dans notre série
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2.2. Voie d’administration :

Dans notre série, le traitement anticonvulsivant était administré par voie intrarectale chez
tous nos patients.

2.3. Réponse aux Anticonvulsivants :

Dans notre série, l'arrét des crises convulsives aprés I’administration d’une dose
d’anticonvulsivant a été remarqué chez 171 patients (93,95%). Cette administration a été répétée
plus d’une seul fois chez 8 enfants, suivie d’'une dose de charge de Phénobarbital pour état de

mal convulsif chez trois patients.

Tableau XV : Répartition selon la réponse aux anticonvulsivants

Arrét de la crise apreés : Effectif Pourcentage
Une dose de diazépam 171 93,95%
> une dose de diazépam 8 4,39%
Phénobarbital 3 1,65%

i Apres une dose de diazépam
i Apreés > une dose de diazépam

.l Phénobarbital

Figure 19 : Réponses aux anticonvulsivants dans notre série
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3. Traitement symptomatique :

La prise en charge a consisté en des mesures non spécifiques :

e La mise en condition : position latérale de sécurité, libération des voies aériennes pour

tous les patients.
e La mise en place de voie veineuse périphérique (VVP) chez tous les patients.
e L’oxygénothérapie pour 32 patients (17,6%).

Dans notre série, 'instauration d’un traitement antipyrétique était la régle chez tous les

patients. La molécule utilisée était le paracétamol a dose de 15 mg/Kg/6h.

Les apports hydroélectrolytiques de base ont été administrés chez 82 patients, soit

45,05% de I’ensemble des cas.

4, Traitement étiologique :

Le traitement antibiotique a été instauré initialement chez tous nos patients.

La molécule utilisée était les céphalosporines de 3&me génération a dose méningée. Dans

33 cas de notre série (18,1%), nous avons noté I’association avec la Gentamycine.

L’administration de Métronidazole était notée chez 29 cas, soit 15,9% de I'’ensemble des

cas.

5. Traitement préventif :

Le traitement préventif a été prescrit chez tous les enfants ayant présenté une CF

complexe soit 55 enfants (30,2%).

VIl  Profil évolutif :

L’évolution a court terme était favorable chez tous nos malades, elle a été marquée par

I'obtention de I’apyrexie et amélioration des signes fonctionnels associés sous traitement.
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VIII

Aucun déces n’a été noté dans notre série.

L’évolution a long terme était difficile a suivre vu le nombre énorme des perdus de vue.

Prise en charge d’anxiété et éducation parentale :

L’équipe de notre formation fournit ses efforts pour rassurer la famille, et I'informer sur

le caractére bénin des convulsions fébriles.

L’ensemble des informations fournies aux parents était :
La prise en charge de la fiévre et de la crise convulsive.
La présence d’un thermometre a domicile et savoir 'utiliser.

La fievre étant le déclencheur de la convulsion, la premiére méthode de prévention est
donc de maitriser la fievre, donc : la disponibilité d’un antipyrétique a domicile a utiliser

en cas de nécessité, a dose adéquate.

La gestion de la crise convulsive notamment la position latérale de sécurité, et I'utilisation

du Diazépam en intrarectal et a dose adéquate.
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l. Généralités :

1. Définition:

Les convulsions fébriles sont des convulsions qui surviennent dans un contexte fébrile en
I’labsence de toute atteinte du systéme nerveux central et en [I’absence d’un retard

psychomoteur, et qui survient chez les enfants de 6 a 60 mois (6,7).

2. Classification:

Les caractéristiques cliniques de ces CF, nous font distinguer deux types différents, de

diagnostic, de pronostic, et de prise en charge (6,7):
e Les CF simples exigent la présence de ces criteres:
=  Crises généralisées.
=  Durée moins de 15minutes.
= Ne se répétent pas dans les 24 heures.
Alors que les CF complexes exigent la présence d’au moins un de ces critéres:
= Crises partielles.
=  Durée plus de 15 minutes.
=  Répétition de la crise dans les 24 heures.

=  Présence de déficit post critique.
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Il. Physiopathologie:

Les mécanismes physiopathologiques exacts de déclenchement des crises fébriles restent

mal connus (8).

Elles semblent résulter de la sommation de différents facteurs pouvant varier d’un
individu a l'autre. Une prédisposition génétique, I'inflammation, une modification de Ia
température corporelle et un cerveau immature semblent étre les « ingrédients du cocktail » qui

participent a I’apparition des crises fébriles (7,9).

Nous aborderons successivement le réle des facteurs génétiques, de I'augmentation de la

température corporelle, de la réaction inflammatoire et de certains agents infectieux viraux.

Aucune donnée ne permet de conclure que l'augmentation rapide de température
corporelle soit responsable de la survenue de CF. Les données actuelles suggérent plutdt qu’une

conjonction de facteurs en soit responsable (10).

1. Role de I’hyperthermie:

II faut d’emblée distinguer la fievre de I'augmentation de température corporelle qui
I’laccompagne. La fievre la plus élevée nécessaire pour causer des crises fébriles est propre a
I'individu, le seuil varie d’un enfant a l'autre. L’augmentation de la température modifie un
certain nombre de processus physiologiques au niveau cérébral pouvant participer aux

mécanismes conduisant aux CF (8).

La fievre survient a la suite d’une réaction inflammatoire induite en général par un agent
pathogeéne, elle aboutit a la synthese du cytokine proconvulsivant IL-1b au niveau de

I’hippocampe (7,11).

Les phénomeénes sensibles a la température au niveau neuronal sont : la cinétique de
fonctionnement des canaux ioniques, la morphologie des potentiels d’action, la transmission

synaptique (7).
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Plusieurs études expérimentales avaient montré que I’hyperthermie provoque un effet
excitateur en diminuant les mécanismes impliqués dans le blocage du potentiel d’action par
diminution de I'influx du calcium et par augmentation de la transmission synaptique excitatrice.
Elle diminue donc I'inhibition dans les hippocampes immatures par réduction de la libération de

GABA (12).

2. Role de la réaction inflammatoire:

Les données expérimentales suggeérent qu’il existe une relation de réciprocité entre crises
épileptiques et cytokines (d’un coté, il a été montré que les cytokines proinflammatoires avaient
des propriétés proconvulsivantes, de I'autre, qu’un état de mal épileptique était responsable de

I’expression cérébrale de cytokines pro-inflammatoires) (9,13,14).

Les cytokines pro-inflammatoires et anti-inflammatoires régulent la réponse
immunitaire. Pendant I'infection, ces deux types de cytokines sont produits. L’équilibre entre ces

deux groupes de cytokines influence la sévérité de la fievre (15).

IL-Tb, TNF- « et IL-6 sont des cytokines pro-inflammatoires qui participent a I’'induction
de réactions inflammatoires en phase aigué, y compris la fievre. Les cytokines anti-
inflammatoires, comme I'antagoniste des récepteurs IL-1 (IL-1RA) et IL-10 ainsi que les signaux
cholinergiques anti-inflammatoires du nerf vague efférent, fournissent un rétrocontrole négatif
sur I'inflammation. Néanmoins, chez les patients sensibles, il semble que le rétrocontrole négatif
soit perdu et les niveaux systémiques élevés de cytokine pro-inflammatoire provoquent la

survenue de la crise (14,15).

Plusieurs études montrent que la principale interleukine impliquée dans la pathogeneése

des crises fébriles était I'IL-1B (14,16).

L’ensemble des études suggerent que la réaction inflammatoire joue srement un roéle

dans la genése des CF (7,17).
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Figure 20 : Mécanisme physiopathologique de CF (18)

3. Role des agents infectieux:

Les crises fébriles ont été plus fortement associées a certains virus que d’autres (7,11).
Les principaux virus reconnus au cours des crises fébriles chez les jeunes enfants sont:
adénovirus, virus respiratoire syncytial, entérovirus et virus influenzae et parainfluenzae. Les
infections virales sont documentées dans 80% des crises fébriles, un chiffre qui est comparable

au taux d’infections virales chez les enfants fébriles sans convulsions (11).

La saisonnalité automne/hiver observée dans de nombreuses études, soutient
I’association des CF avec les infections des voies respiratoires supérieures et leurs virus causatifs

communs, y compris les virus influenzae et le virus respiratoire syncytial.

Les pics d’incidence de crises fébriles pendant les mois d’été sont en corrélation avec
’laugmentation des diagnostics de gastroentérite chez les enfants en été. Néanmoins, de
nombreux autres virus ont été associés a des crises fébriles, mais ne contribuent pas aussi

clairement aux tendances saisonnieres (11).
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L’herpés-6 humain (HHV-6) est plus fréquemment associée a la survenue des CF aux
Etats—unis et aux pays Européens (7,8,11). Alors que dans les pays Asiatiques, le virus influenza

A a souvent été associé aux CF (8).

4, Role de la génétique:

Les CF surviennent dans certains cas sur un terrain héréditaire, et dans d’autres, elles
surviennent sur un mode sporadique, suggérant que les facteurs génétiques et les facteurs
environnementaux sont des éléments contribuant a la génération de ces CF (7,19). L'importance
des facteurs génétiques dans les CF est reconnue depuis longtemps. Les études
épidémiologiques ont montré qu’il existait un risque plus important de CF dans les familles avec
antécédents de CF que dans la population générale. Pourtant, aucun mode de transmission n’est
clairement établi. Le mode polygénique et le mode autosomique dominant sont ceux qui sont

évoqués (8,19).

L’histoire familiale a un role aussi important pour déterminer le risque de récidive et

d’évolution vers I'épilepsie (19).

Grace a l'avancée des techniques en génétique et en biologie moléculaire, des loci de
susceptibilité familiale de CF ont été identifiées. Parmi ceux répertoriés dans la banque de

données, 5 sont des loci de susceptibilité correspondant a un phénotype de CF isolés (7) :

e FEB1 (121210/8g13-g21), de FEB2 (602477/19p13.3), sont les seuls loci de

susceptibilité connus pour les CF simples.
e Trois autres correspondent a un syndrome d’épilepsie généralisée avec CF (GEFS+).

Les crises sont la manifestation d’une activité électrique anormale liée a un défaut dans le
controle de I’excitabilité neuronale. Les canaux ioniques sont a I'origine de la génération et de la
modulation de cette excitabilité neuronale. Schématiquement, trois phénomeénes peuvent étre a
I’origine d’une crise d’épilepsie : un défaut d’inhibition, un excés d’excitation, ou un trouble de

la régulation du potentiel de repos membranaire. Au cours des dernieres années, des mutations
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dans 12 génes codant des canaux ioniques et récepteurs canaux sont décrites a étre I'origine de

diverses formes d’épilepsies idiopathiques (11,20,21).

5. Sclérose mésiotemporale (SMT):

Une explication anatomique du lien flou entre CF et épilepsie a également été explorée.
La découverte anatomique présentant le plus haut niveau d’intérét était la sclérose

mésiotemporale (11,22).

Bien qu’il semble y avoir une forte corrélation entre SMT et CF, il est encore incertain qui
est venu en premier. On ne sait pas encore avec certitude si la CF cause la SMT, qui peut
déclencher d’autres épisodes d’épilepsie, ou si la SMT conduit a la fois a la CF et I’épilepsie, en

particulier I’épilepsie du lobe temporal (22).

Cest une des causes les plus fréquentes d’épilepsie pharmacorésistante chez
I’adolescent et I'adulte jeune. Un diagnostic précis est trés bénéfique pour ces patients qui, en
I'absence de traitement, voient leurs performances mnésiques se dégrader progressivement,

alors que le traitement chirurgical a un taux de guérison de 90% (23).

6. Déficit en fer et en zinc :

6.1 Déficiten fer :

Le fer est un nutriment essentiel a la croissance et au développement des enfants. La
carence en fer interfere avec le fonctionnement de nombreux organes, conduisant par
conséquence a I'anémie, a une croissance anormale, a des déficits cognitifs, a une

thermorégulation altérée, et au dysfonctionnement immunitaire (24).

Le fer est important pour le métabolisme des catécholamines et pour les divers enzymes
et neurotransmetteurs présents dans le systeme nerveux central. La carence en fer augmente les
niveaux de dopamine extracellulaire et de norépinéphrine dans le caudate-putamen et diminue
les niveaux de récepteurs de dopamine D1 et D2 et les émetteurs de monoamine (25,26). De

plus, la carence en fer au début de la vie modifie le métabolisme et la neurotransmission dans
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les principales structures cérébrales, comme les ganglions basaux et I’hippocampe, et perturbe
la myélinisation (27,28). Les nourrissons agés de 6 a 24 mois souffrant d’anémie ferriprive

risquent d’avoir un retard psychomoteur et neurodéveloppemental.

De plus, la carence en fer est associée a plusieurs troubles neurologiques, comme le
syndrome des jambes sans repos, les périodes d’apnée et les troubles d’hyperactivité avec déficit

de I'attention, qui sont associés a une excitabilité cérébrale accrue (29).

Le mécanisme précis qui sous-tend [I’association entre la carence en fer et
I’hyperexcitabilité cérébrale n’a pas été pleinement élucidé, mais les preuves ci-dessus
suggérent que la perturbation de I’activité normale des neurotransmetteurs et du métabolisme
du cerveau peut prédisposer les enfants ayant une carence en fer a un risque accru de

développer des crises convulsives fébriles (30).

Plusieurs études expérimentales avaient montré que la carence en fer était fréquente
chez les patients présentant une CF, bien que I'anémie ne soit pas courante chez ces patients

(31).

6.2 Déficiten zinc :

Le zinc est I'un des oligoéléments essentiels dans le corps, un niveau particulierement
élevé est nécessaire dans le cerveau humain. Il est impliqué dans de nombreuses activités
biologiques, le métabolisme et la différenciation des cellules. Il est également efficace dans le
fonctionnement normal et le développement des cellules du cerveau (32). Le zinc a également
été reconnu comme cofacteur dans la synthése et la sécrétion des neurotransmetteurs. Le
phosphate pyridoxal (PP) est un cofacteur essentiel de la biosynthése des neurotransmetteurs
dans les neurones cérébraux (33). Il est essentiel pour la synthese du PP. Le déséquilibre du zinc
entraine des troubles neurodégénératifs et un stress oxydatif. De plus, la fonction de certaines

protéines impliquées dans les crises est affectée par le déséquilibre de zinc (34).

Certains mécanismes d’excitation peuvent étre supprimés par le zinc. Le zinc est un

régulateur d’'une enzyme limitant la vitesse, I'acide glutamique décarboxylase dans la synthése
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de l'acide gamma aminobutyrique (GABA). La diminution du zinc entraine l'activation des
récepteurs N-Mothyl-D-Asparate (NMDA), I'inhibition du GABA et des changements dans le

fonctionnement des canaux calciques (35).

En somme, plusieurs études expérimentales avaient montré I'existence d’ une association
importante entre la carence en zinc et la crise convulsive chez les enfants fébriles, de telle facon
gu’une baisse du taux de zinc peut étre en cause dans les crises d’épilepsie et qu’elle peut jouer

un role dans la pathogenese des crises fébriles (36,37).

7. Facteurs de risque de récidives et d’épilepsie subséguente:

7.1. Facteurs de risque de récidives :

En général, environ le tiers des enfants ayant un premier CF présentent une ou plusieurs

récidives (7).

Les facteurs de risque potentiellement associés a la récurrence des CF sont les suivants

(11,38,39):
e Histoire familiale de CF.
e Age < 18 mois.

e Température de pointe : Plus la température est élevée, plus le risque de récidive est
faible, les enfants avec une température maximale de 38,3°C, ont un risque de récidive de
42% a 1 an, contre 29% pour les enfants avec une température de 39,4°C, et seulement

12% pour ceux avec une température >40,5°C.

e Durée de la fievre : Plus la durée de la fievre avant la survenue de la crise est courte, plus
le risque de récidive est élevé. Le risque de récidive a 1 an est de 46% chez les enfants
qui ont éprouvé une CF dans I’heure qui a suivi I’apparition de la fievre, comparativement
a 25% chez les enfants qui avaient de la fiévre antérieure pendant 1 a 24 heures, et a 15%

chez les enfants qui avaient une fievre plus de 24 heures avant la crise.
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Les enfants qui ne présentent aucun des facteurs de risque susmentionnés n’ont que 4%
de risque de récidive, tandis que ceux qui présentent tous les facteurs de risque ont jusqu’a 80%
de risque de récidive (40).

Pourtant, il n’a pas été démontré que la présence d’'une anomalie neurodéveloppementale

chez I’enfant ou d’antécédents de CF complexes soit associée de facon significative a un risque

accru de récidive. De plus, ni I’ethnicité ni le sexe n"augmentent le risque de récidive (7).

7.2. Facteurs de risque d’épilepsie subséquente (21,22) :

Les convulsions fébriles sont le plus souvent bénignes et disparaissent sans séquelles.
Cependant, en présence de facteurs de risque, le risque de développer une épilepsie ultérieure

apres une CF est supérieur a celui de la population générale.
Les facteurs de risque de développer une épilepsie ultérieure sont les suivants :
e Développement psychomoteur anormal.
e CF complexes.
e Antécédents familiaux d’épilepsie.
e Durée de la fievre.

Les épilepsies qui débutent en regle par des convulsions fébriles sont le syndrome de
Dravet, le syndrome des épilepsies généralisées avec crises fébriles plus (GEFS+) et I'épilepsie

temporale interne avec sclérose de I’hippocampe.

Aprés une CF simple, le risque de développer I’épilepsie n’est pas différent de celui de la

population générale.

Le seul facteur de risque commun pour les CF récurrentes et I'épilepsie subséquente

serait la durée de la fievre avant la crise.
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Tableau XVI : Facteurs de risque de récidive et d’épilepsie ultérieure

Récidive de CF Epilepsie aprés CF
Age < 18 mois Développement psychomoteur anormal
Histoire familiale de CF Histoire familiale d’épilepsie
Température maximale CF complexes
La briéveté de I'épisode fébrile avant la La brieveté de I'épisode fébrile avant la
survenue de CF survenue de CF
-Fehi-
vFeb2
vFeh3
-F:h-‘l Locus [  [un )
s | —— ) Cytoklnes} N4
VFéb6 \-; SNE |
Prédisposition
génétique
« CHRNAY S .
: ::::]GT / Age“ts HHVE. 1111V7
B | (pancc infectieux kool e
e | Genes— /P_—
+ IMPA2
* SCN1A
* SEZ6
Température \ Maturation
Corporelle Cérébrale

Figure 21°: Schéma de synthése des mécanismes physiopathologigues impliqués dans la

survenue des CF.
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lll. Epidémiologie:

1. Fréquence :

Les CF représentent la cause la plus fréguente des crises épileptiques dans I’enfance.

Elles sont observées chez 2 a 5% des enfants de moins de 60 mois (6).

Les CF sont plus fréquentes dans la population Asiatique, touchant 3,4 a 9,3% des
enfants japonais et 5 & 10% des enfants indiens, mais seulement 2 a 5% des enfants aux Etats-
Unis et en Europe de I'Ouest (7,41). Cette différence ethnique peut s’expliquer par une
prédisposition génétique particuliére aux convulsions fébriles ou bien par la différence du choix

des critéres d’inclusion pour chaque auteur.
Au cours de notre étude, les CF ont représenté 4,37% des hospitalisations.
La fréquence des CF au cours des hospitalisations varie selon les auteurs et les séries.

Tableau XVII : Effectifs et pourcentages des cas de CF selon les études

Enfants Enfants hospitalisés Durée
Série Pays Fréquence
avec CF au service d’étude
Chakir (23) Maroc (Marrakech) 147 3808 3,86% 3 ans
Elhassouni
Maroc (Rabat) 167 - 18,6% 1 an
(42)
Koné (43) Mali 215 2569 8,36% 3 ans
Sillanpaa et al
Finlande 70 1033 6,9% 4 ans
(44)
Shrestha et al
Népal 124 1389 8,9% 1 an
(45)
Notre étude | Maroc (Marrakech) 182 4167 4,37% 2 ans
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Notre étude

Shrestha 8,90%

0,
Sillanpaa et al 6,90%

Koné 8,36%

18,609
El-hassouni o
Chakir
0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00%

Figure 22 : Effectifs et pourcentages des cas de CF selon les études.

2. Répartition des CF au cours de I’année :

L’incidence des convulsions fébriles varie selon les saisons. De nombreuses études

avaient étudié la distribution saisonniere des CF.

Selon une étude menée au Japon, les convulsions fébriles étaient prédominantes pendant
I’hiver (de Novembre a Janvier) et I’été (de Juin a Ao(t). Ce résultat a été attribué a la prévalence
de I'infection par le virus respiratoire en hiver et de I'infection par le virus gastro-intestinal en

été (46,47). Des résultats similaires ont été rapportés en Italie (48) et en Corée de sud (7).

D’autres études avaient constaté un pic d’incidence des CF en période hivernale
(23,42,49,50). Alors que d’autres études avaient constaté un pic d’incidence en période estivale

(51).

La variation de la prévalence serait liée aux différences dans les définitions de cas, les

méthodes de détermination, la géographie et les facteurs culturels (7).
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Durant notre étude, nous avons noté des variations saisonniéres des CF, avec un pic en

période hivernale (34,01%) et estivale (36,81%).

Tableau XVIII : Répartition au cours de I’année selon les études

Série Automne Hiver Printemps Eté
Chakir (23) 25,52% 35,86% 20,69% 17,97%
Elhassouni (42) 24,55% 38,92% 19,76% 16,77%
Han et al (51) 19,5% 22,9% 29,9% 27,7%
Shrestha et al (45) 13,71% 23,39% 37,10% 25,80%
Zubcevic et al (52) 25% 24% 24% 27%
Notre étude 22,53% 34,01% 6,59% 36,81%
EEté M Printemps Hiver = Automne
F 36,81%
. 6,59%
Notre étude 34.01%
22,53%
Zubcevic et al %ig;g
25%
25,80%
37,10%
Shrestha et al 23,39%
13,71%
29,90%
Han et al 22,90%
19,50%
. 19,76%
Elhassouni 38.92%
24,55%
. 20,69%
Chakir 35.86%
25,52%

Figure 23 : Répartition au cours de I'année selon les études
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3. Age:

Au cours du processus de maturation, il y a une excitabilité neuronale accrue qui
prédispose I’enfant aux convulsions fébriles (53). De ce fait, nous pouvons dire que la CF est une
réaction du cerveau immature a la fievre et elle est fortement corrélée avec I’dge (53,54). Ainsi,
les CF surviennent principalement chez les enfants avant I’dge de 3 ans alors qu’elles sont rares

avant 6 mois et aprés 3 ans (53,55), avec un pic de fréquence entre 12 et 18 mois (7,41,56).

Dans notre étude, seulement 19% de nos patients avaient un age > 24 mois, avec une

fréquence maximale entre 13 et 18 mois, ce qui est similaire avec les données de la littérature.

Tableau XIX : Age de survenue des convulsions fébriles selon les séries

Age moyen < 12 mois 13-18 mois > 24 mois
Crépeau (57) 25,7 mois 8% - -
ELhassouni (42) 20 mois 23% - -
Chakir (23) 20 mois 17% 38,6% 38%
Han et al (51) - 11,8% - 23%
Notre étude 18 mois 27% 41% 19%

4. Sexe:

Certaines études ont montré que l'incidence semble ne pas étre affectée par le sexe

(11,55,58).

Cependant, d’autres études avaient révélé une légere prédominance masculine

notamment celle de Han et al (51), et Shrestha et al (59).

Dans notre étude, nous avons observé une légére prédominance masculine avec un sexe-

ratio de 1,25.
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Tableau XX : Répartition selon le sexe dans les séries

Série Sexe masculin Sexe féminin

Han et al (51) 56,6% 43,4%

Shrestha et al (45) 60% 40%

Mahmood et al (60) 50% 50%

Chakir (23) 49% 51%

Elhassouni (42) 62% 38%
Tarhani et al (61) 51,95% 48,05%
Aslan (62) 51,2% 48,2%

Notre étude 56% 44%

B Sexe masculin Sexe féminin
60% 62%
56,60% 56%
50% 50%  49951%
43,40% . | 44%
.'= 40@ -' | 38% -
) | -
Han et al Shresthaet Mahmood et Chakir Elhassouni  Notre étude
al al
Figure 24 : Répartition selon le sexe dans les séries
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5. Origine géographique :

Nous avons noté une incidence plus élevée en milieu urbain qu’en milieu rural (57,14%).
Ce qui est similaire avec les résultats de I’étude de Eskandarifar et al (72,2% en milieu urbain)

(63).

Contrairement aux autres études qui montraient I"augmentation de la prévalence en

milieu rural (64-66).

IV. Antécédents:

1. Niveau socioéconomique:

L’effet protecteur d’un niveau de revenu élevé dans était une constatation intéressante.
L’étude de Verity et al n’a montré aucune différence significative dans la prévalence des crises
fébriles avec le niveau de scolarité ou le statut socioéconomique des parents dans la cohorte
nationale Britannique (67). Cependant, celle de Dalbem et al a signalé une plus faible incidence
de CF dans les régions socioéconomiques plus élevées du Brésil (68). Plusieurs autres études ont
aussi montré que le niveau socioéconomique bas avait représenté la proportion la plus élevée

(69).

Dalbem et al ont supposé que les régions ayant un niveau socioéconomique élevé avaient
de meilleures conditions sanitaires et auraient donc une incidence plus faible des maladies
infectieuses et par conséquences des convulsions fébriles (68). Nous considérons que le manque
des conditions sanitaires adéquates et la possibilité d’une anxiété parentale plus élevée et d’un
dysfonctionnement familial pourraient étre les raisons de l'incidence plus élevée de crises

fébriles dans les familles a faible revenu dans cette étude (70).

En conformité avec ce qui est généralement décrit dans la littérature, nous avons trouvé
dans notre étude que la majorité de nos patients étaient issus de familles de bas niveau

socioéconomique (71,6%), alors que les enfants issus d’un haut niveau socioéconomique n’ont
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représenté que 2,9%. Ceci peut étre expliqué par le fait que les familles de bas niveau

socioéconomique ont recours a I’hopital publique plus que les familles de haut niveau.

2. Antécédents:

2.1. Antécédents familiaux:

Plusieurs études suggerent que les facteurs génétiques jouent un réle important dans la
survenue des CF. Environ le tiers des enfants, qui avaient présenté des convulsions fébriles,
avaient des antécédents familiaux (71-73), le risque augmente plus si cela concerne les parents

du premier degré (55).

Ainsi, le risque de survenue de CF chez un enfant, ayant un frére ou une sceur qui a déja
présenté une CF, est d’environ 20%, et un risque d’environ 33% et voire plus si l'un de ses

parents avait un antécédent de CF dans I’enfance (22,74,75).

Notre étude n’a pu retrouver les antécédents familiaux de CF que dans 1,1% de nos
malades, alors que 6,04% des cas avaient des antécédents familiaux d’épilepsie. De méme,
I’étude de Chakir a montré que 1,4% des malades avaient des antécédents familiaux de CF, alors

que 2% des cas avaient des antécédents familiaux d’épilepsie (23).

2.2. Antécédents personnels :

a. Antécédents néonataux :

Dans notre étude, 9,9% des cas avaient des antécédents néonataux. Un taux de 7,5% était
trouvé par I’étude de Chakir (23), alors que I’étude de Koné a montré que 2,8% des cas avaient

des antécédents néonataux (43).

Certaines études ont essayé d’étudier les facteurs favorisants la survenue de CF, I'étude
de Abdelatif rapporte autres facteurs de risque tel que la prématurité, les complications durant la

grossesse ou durant I’accouchement (76,77).
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D’autres études rajoutent d’autres facteurs prédisposant a la survenue de CF
principalement I'accouchement par voie césarienne et une longue durée d’hospitalisation en

unité de soins intensif néonatal (39,78,79).

b. Antécédents de CF :

Le risque de récidive de CF est d’autant plus élevé si I’enfant avait eu sa premiere CF trés

jeune (80).

Dans notre travail, les antécédents personnels de CF étaient présents dans 20,9% des cas.
Un taux de 13% était rapporté dans I’étude de Sartori et al (81), alors qu’un taux plus élevé était

trouvé dans I'étude de Rivas-Garcia et al (34,7%) (82).

Tableau XXl : Etude des antécédents personnels et familiaux

Antécédents familiaux Antécédents personnels
Série
CF Epilepsie CF Néonataux
Atesoglu et al.
41,9% 32,9% -
(39
Koné (43) 3,72% - 2,8%
Chakir (23) 1,4% 2% 16,3% 7,5%
Elhassouni (42) 1,2% 1,8% 16,77% -
Sartori et al (81) 23,1% 13% -
Dalbem et al (68) 33,33% 11,11% - 11,11%
Haydarian et al
24,7% 17,5% - -
(83)
Shrestha et al
8,3% 2,3% - -
(84)
Aslan (62) 19,5% 9,7% - -
Notre étude 1,1% 6,04% 20,9% 9,9%
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24,70% 17,50%
25,00%
0,
20,00% 6.04%
15,00%
2% 1,80%

10,00%

5.00% 1, 10% 1 4—0% 1,209 /: Epilepsie

0,00%

Notre étude Chakir Elhassouni Heydarian F et

al

U CF wmEpilepsie

Figure 25 : Antécédents familiaux selon les différentes études

V. Diagnostic clinique :

1. Température d’admission :

La fievre contribue a la survenue des CF, mais ne peut pas étre considérée comme le
facteur déclenchant unique (10,85). Parmi les variables cliniques et sociodémographiques, seul

le degré de fievre s’est avéré étre un facteur de risque important de récidive du CF (79).

Dans notre étude, les enfants dont la température était comprise entre 38,5° et 39,4°
prédominaient avec 44% des cas. L’étude de Dembélé et al avait enregistré des résultats

similaires avec 42,1% de température comprise entre 38,5° et 39,4° (86).
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Tableau XXII : Température d’admission selon les différentes études

Série T° prédominante Fréquence
Atesoglu et al (39) > 39°C 43%
Elhassouni (42) 38,6 - 39°C 45%
Hachimi (87) 38,5 - 39,4°C 43,7%
Dembélé et al (86) 38,5 - 39,4°C 42,1%
Notre étude 38,5 - 39,4°C 44%
2.  Type et nature de crise :

Lorsque le diagnostic de CF est retenu, il faut évaluer les caractéristiques de I'épisode

afin de le classer en CF simple ou CF compliquée.
La majorité des CF observées dans les urgences sont des crises simples (7,55).

Notre étude a montré que la convulsion simple était de loin la plus fréquente, elle a été
présentée par 69,8% de I'’ensemble de nos cas. Ces résultats repeignent ceux de Chakir qui avait
trouvé que la CF simple était représentée par 78,91% des cas (23). La crise convulsive dans notre
série était essentiellement tonicoclonique (93,96%), ce qui rejoint les données de la littérature

(86,88).

En effet , le fait de prendre comme critére diagnostique de CF compliquée I’'age inférieur
a 12 mois et la répétition des crises dans les 24 heures augmente de facon considérable I’effectif
des CF compliquée dans plusieurs séries notamment celle de Elhassouni (42). Contrairement a
notre série, ol nous n’avions pas considérée un age < 12 mois comme étant un critére pour

retenir une CF compliquée.
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Tableau XXIIl : Comparaison des caractéristiques cliniques des CF

Série CF simple CF complexe Crise généralisée Crise partielle
Sartori et al (81) - - 83,3% 16,7%
Hachimi (87) 70% 30% 44.,4% 35,6%
Chakir (23) 78,91% 21,09% - -
Elhassouni (42) 60% 37% 97% 3%
Nguefack et al (89) 58,7% 41,3% 83,8% 16,2%
Rivas-Gargia et al (82) 82% 18% - -
Eskandarifar et al (63) 81% 19% - -
Notre étude 69,8% 30,2% 77,5% 22,5%
i CF simple & CF complexe
! . 58,70%
Nguefacketal | 41,30%
! 82%
Rivas-Gargiaetal |
A 60%
Elhassouni | 37%
fi 78,91%
! | 70%
!£ 81,00%
Eskandarifar et al | 19,00%
! 69,80%
Notre étude 30,20%

Figure 26 : Comparaison entre les différentes séries selon le type de convulsions fébriles
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VI. Bilan paraclinigue :

Dans les dernieres recommandations, I’Académie Américaine de Pédiatrie (AAP) rappelle
que les évaluations paracliniques devraient étre orientées vers la recherche d’un foyer infectieux

pour la fievre et non comme évaluation de routine pour la convulsion en tant que tel (3).

Les examens complémentaires sont utiles non seulement dans le but de confirmer
I’étiologie suspectée cliniqguement mais également dans le but d’apprécier le retentissement de

la maladie (90).

La place des examens complémentaires au décours d’une convulsion fébrile reste

controversée.

Ces examens n’étant pas anodins, pouvant étre parfois difficiles a réaliser, rallongeant la
prise en charge aux urgences, et étant douloureux et colteux, il est nécessaire de limiter leurs

indications aux seuls cas le justifiant.

1. Bilan biologique :

1.1. Ponction lombaire:

En 1996, et d’apres I’AAP, la PL était recommandée devant toute CF. Actuellement, selon
les derniéres recommandations de I’AAP, la ponction lombaire n’est pas systématiquement
demandée (3). , la Japanese Society of Child Neurology a actualisé dans le méme sens ses
recommandations, et elle ne considere plus la PL comme un examen de routine pour les enfants

ayant fait une CF (91).

L’étude de Okubo et al a noté une nette diminution de recours a la PL en cas des CF
pendant les années 2010-2016 (92). Des résultats similaires ont été observés par une autre
enquéte, montrant que la PL a été effectuée pour 25,8% des patients admis pour CF avec une
diminution remarquable de ce pourcentage de 2007 a 2014 (93,94). Ceci est expliqué par la

diminution de I'incidence des méningites bactériennes aigues ces derniéres années (93).
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L'incidence des méningites bactériennes aigues (MBA) chez les enfants a diminué de
facon spectaculaire depuis l'introduction du vaccin Haemophilus influenzae de type b (Hib) en
1987 et du S. pneumocoque en 2000 (95,96). L’étude d’Adams et al a montré que de 1985 a
1991, a la suite de l'introduction du vaccin Hib, le taux de MBA a diminué de 82% chez les
enfants de moins de 5 ans (95). De méme, Hsu et al ont montré qu’avec l'introduction du vaccin
de S. pneumocoque en 2000, les taux de méningite pneumococcique ont diminué de 30% dans
tous les groupes d’age (97). Par conséquent, dans I'ére post-vaccination actuelle, I'incidence des
MBA dans un contexte de CF complexe a diminué de facon considérable et elle varie de 0% a
1,5% (94,98), et elle est méme quasi-nulle en cas de CF simple sans aucun autre signe évocateur

(99,100).

Chez les jeunes enfants, les convulsions sont une présentation fréquente de la méningite,
il est donc essentiel d’exclure ce diagnostic. Bien que les ponctions lombaires ne soient pas
cliniquement indiquées pour tous les enfants qui présentent des CF, la présence des signes
cliniques évocateurs de méningite ou d’antécédents suggérant soit une méningite soit une

infection intracranienne sont des indications pour une PL (3,41,91,101,102).

L’Académie Américaine de Pédiatrie recommande également la ponction lombaire pour
les enfants qui étaient sous antibiotiques (méningite décapitée) avant la crise et cela quel que
soit leurs ages. Ceci est expliqué par la pauvreté de la symptomatologie d’'une méningite

débutante avant 18 mois, confrontée a la gravité du diagnostic a éliminer (3).

Chez les nourrissons agés de 6 a 12 mois présentant des CF, une ponction lombaire est
indiquée s’il n’y a pas eu de vaccination contre le Haemophilus influenzae ou le S. pneumoniae
ou si le statut vaccinal est inconnu (3,102). Pour d’autres auteurs, chez les nourrissons ayant un
statut vaccinal indéterminé, la décision de pratiquer (ou pas) une PL peut étre prise au cours

d’une observation clinique soigneuse de quelques heures aprés la crise (100).

Les données de plusieurs études suggérent que chez un enfant présentant une crise

fébrile complexe sans signe suggérant une méningite ou une encéphalite a I’examen clinique, la
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probabilité de méningite bactérienne est extrémement faible (103). En outre, une PL n'est pas
dénuée de risque puisqu’elle est parfois associée a un syndrome post-PL avec des céphalées et
parfois des vomissements (104). Ainsi, plusieurs études ont conclu qu’une PL de routine, fondée
uniquement sur les caractéristiques complexes de la crise, ne semble pas étre nécessaire et
gu’une courte hospitalisation a I'hopital pour observation étroite pourrait aussi étre une stratégie
raisonnable chez ces enfants (3,98,105,106). De nombreux auteurs gardent cependant une
attitude plus réservée concernant les CF complexes et préconisent d’envisager la PL chez tous

ces enfants (57,107).

Contrairement aux données de la littérature, dans notre étude la PL a été performée sur la
quasi-totalité de nos malades (94,5%). Cette prescription par excés peut étre expliquée par
I’attitude réservée des médecins aux urgences pour ne pas passer a coté d’'une méningite et par
le manque d’expérience a distinguer les cas nécessitant la PL. Il apparait donc raisonnable de
modifier notre protocole de prise en charge des premiéres CF conformément aux nouvelles

recommandations de I’AAP.

Tableau XXIV : Indication de la PL selon les différentes études

Série Fréquence
Chakir (23) 74,8%
Elhassouni (42) 56%
Fletcher (106) 70,5%
Notre étude 94,5%
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Figure 27 : Indication de la PL selon les différentes études

Tableau XXV : Indications de la PL en cas de CF selon les derniéres recommandations de I’AAP (3)

Indications

Obligatoire

Tout enfant présentant une CF (quel que soit son age et le type simple ou
complexe de la CF) et des symptomes cliniques de méningite (syndrome
méningé, fontanelle bombée, troubles persistants du comportement
(irritabilité, geignement, léthargie), etc.), ou pour lequel I'anamnese ou
I’examen clinique suggerent la présence d’'une méningite ou d’une infection

intracranienne.

Non

recommandée

- CF simples sans signes évocateurs de méningite.
- CF complexes sans signhes évocateurs de méningite.
- CF avec 4ge < a 12 mois sans signes neuroméningés.

- CF chez enfant correctement vacciné.

Optionnelle

- Nourrisson agé de 6 a 12 mois non immunisé contre Hib ou S. pneumoniae
(ou incomplétement) ou pour lequel le statut vaccinal est méconnu.
- Enfant préalablement traité par des antibiotiques susceptibles de masquer

les symptomes de méningite.
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Figure 28 : Indications de la PL en cas de CF
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1.2. Bilan inflammatoire:

a. Numération formule sanguine:

Elle n’apporte aucun élément a I’établissement de diagnostic de CF mais elle est

intéressante dans la recherche de I'étiologie de la fievre (108).

Cet examen a été trop largement prescrit conformément aux recommandations de I’AAP
de 1996 considérant qu’aucun examen biologique de routine n’est nécessaire dans le cadre
d’une premiere CF simple (109). Ces recommandations ont été revues en 2011, ne s’appliquant

plus uniquement aux premieres CF simples, mais pour toutes CF simples (3).

Une hyperleucocytose a été mise en évidence dans plus de la moitié des observations
dans plusieurs études (23,42). Notons qu’il est classiquement admis que lors d’'un phénomene
convulsif il existe une démarginalisation des leucocytes a I'origine d’une hyperleucocytose, et
elle ne peut orienter vers une infection bactérienne que si elle est tres élevée et associée a une
polynucléose importante. De plus, comme le précisent Rutter et Smales, une hyperleucocytose au
cours des CF ne peut pas servir d’argument pour la prescription d’une antibiothérapie. Cette
derniere doit étre basée principalement sur la mise en évidence d’un foyer infectieux a I’examen

clinigue (110-112).

Contrairement aux données de la littérature, la NFS a été réalisée chez tous les malades

dans notre étude.

b. CRP:

Il existe un chevauchement important de la valeur de la CRP entre les maladies
bactériennes et les maladies virales, notamment celles dues aux adénovirus, aux
cytomégalovirus et aux virus influenzae (113). Son absence de spécificité absolue, ne permet pas
de trancher entre infection bactérienne ou virale, ainsi son taux doit étre confronté a la clinique

qui doit rester prioritaire, notamment dans la décision de faire une ponction lombaire.
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Contrairement aux données de la littérature, la CRP a été dosée chez tous les malades
dans notre étude, elle était positive dans 97% des cas. Alors que dans I’étude d’ELhassouni, la

CRP était positive seulement dans 26,1% des cas (42).

1.3. Examen cytobactériologigue des urines:

Il est licite de s’orienter vers une origine urinaire lorsqu’il n’y a pas de point d’appel

infectieux clinique justifiant ’origine de la fievre.

La BU constitue un bon examen d’orientation compte tenu de son faible colt et de sa
bonne sensibilité. L’attitude logique est de ne réaliser un ECBU que lorsque I’examen des
bandelettes est pathologique mais ceci n'a pas été le cas dans notre série vue la non

disponibilité des bandelettes urinaires.

Un ECBU a été pratiqué chez 149 enfants soit 81,9% des cas étudiés. Il a permis de
diagnostiquer une infection urinaire chez 40 enfants. Alors que dans I’étude de Chakir, il n’était

pratiqué que seulement dans 14% des cas (23).

1.4. lonogramme :

La mesure des autres électrolytes, du glucose, du calcium, du magnésium, du phosphore

et autres ne devrait pas étre demandée sauf s’il y a un soupcon clinique suffisant (3,41,114).

Selon les dernieres recommandations de I’AAP, les enfants ayant présenté une convulsion
fébrile ne devraient pas avoir de bilan biologique de routine : ionogramme, calcium, phosphore,
magnésium a moins que I'histoire ou I'examen ne fasse suspecter un débalancement hydro-
électrique comme cause sous-jacente (vomissements, diarrhées profuses) (3,109,115,116). Il
reste cependant utile pour évaluer le retentissement de certaines pathologies (gastro-entérite)

sur I’état d’hydratation du patient.

Contrairement aux données de la littérature, I'ionogramme était pratiqué chez tous les

malades dans notre série.
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1.5. Hémoculture :

Selon les recommandation de I’AAP, les hémocultures de routine n’ont pas a étre
effectuées chez les enfants avec un premier épisode de convulsion fébrile typique (3,44). Ces
enfants ne sont pas plus a risque de bactériémie occulte que les enfants fébriles n’ayant pas

convulsé (117).

L’indication de faire une hémoculture revient alors au jugement du médecin traitant et
I’'on doit se baser sur des criteres cliniques (mauvais état général, statut vaccinal). Chez les
patients avec des signes cliniques de décharge bactériémique ou un tableau de septicémie, la

réalisation de cet examen s’impose.

Ces recommandations ont été publiées avant la vaccination contre le pneumocoque. Le
taux actuel de bactériémie occulte chez les enfants de 3 a 36 mois est maintenant encore plus

bas et se situe autour de 0.25% (118).

Nous avons donc lieu de croire que la prévalence des bactériémies occultes ayant ainsi
diminué, alors que celle des convulsions fébriles ayant demeuré stable, ces deux pathologies ne
sont pas liées. Aucune étude n’a étudié la relation entre le taux de bactériémie et les convulsions

fébriles atypiques.
Dans notre étude, aucune hémoculture n’a été réalisée.

Tableau XXVI : Récapitulatif des principaux examens complémentaires réalisés selon les

différentes séries

Série PL NFS CRP ECBU lonogramme | Hémoculture
Chakir (23) 74,8% 69,39% 79% 14,28% - -
Elhassouni (42) | 98,81% 77% 87,34% 14% - 0%
Crépeau (57) - 67,5% 70% - 66% -
Notre étude 94,5% 100% 100% 81,9% 100% 0%
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2.

Bilan radiologique:

2.1. Tomodensitométrie cérébrale:

Il N’y a pas de données dans la littérature suggérant que les enfants ayant présenté des

convulsions fébriles typiques ont davantage d’anomalies intracraniennes ou qu’ils sont a risque

de dommages neuronaux. Dongc, il n'y a aucune indication de pratiquer un scanner ou une IRM

cérébrale chez ces enfants (4,119,120). L’AAP ne recommande pas la neuroimagerie de routine

pour les enfants ayant une premiere crise fébrile simple (3,109).

A ce jour, aucun lien n’a été trouvé entre les CF complexes et les Iésions intracraniennes

pathologiques. Par conséquent, I'imagerie cérébrale en urgence pour des CF complexes n’est pas

systématiquement recommandée (121).

Certains auteurs mentionnent les caractéristiques des patients avec CF atypique pour

lesquels une imagerie cérébrale est indiquée:

Lorsque I’histoire ou I’examen révéle des signes de traumatisme cérébral (122).

Lorsque [I'histoire ou |’examen oriente vers la possibilité d’une lésion cérébrale
structurelle (rechercher notamment micro/macrocéphalie, et déficit neurologique

préexistant) (123).

Lorsqu’il y a un déficit neurologique qui persiste plus de quelques heures apreés la

convulsion fébrile (123,124).

Dans le contexte de convulsions fébriles atypiques récurrentes, surtout s’il y a un doute

qu’il s’agissait vraiment de convulsions fébriles (124,125).

Une lésion de I'hippocampe (cedeme de I'hippocampe et sclérose temporale mésiale

subséquente) peut survenir occasionnellement lors des CF prolongées et partielles chez les

enfants qui semblent par ailleurs normaux (126). Toutefois, il n’est pas clair si la focalité et la

longue durée des CF sont des facteurs indépendants (127). Une lésion préexistante peut
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accroitre la propension a de nouvelles CF prolongées et focales, et ainsi causer d’autres

dommages a I’hippocampe (126,128).

Dans I’étude de Kocak, la TDM était demandée chez 20% des cas (129). Alors que dans
celle de Chakir, six TDM (4%) ont été réalisées a la suite de CF compliquée de déficit post critique
(23). De méme, 8 TDM (4,8%) ont été réalisé, dans le cadre de CF compliquée, dans I’étude

d’Elhassouni (42).

Dans notre étude, le scanner a été réalisé devant toute CF complexe et toute CF simple
avec anomalie a I’examen neurologique, soit 53,8% de I’ensemble de nos cas. Ce qui n’est pas

conforme avec les recommandations de la littérature.

2.2. Radiographie thoracique:

Une radiographie thoracique a été faite chez 62 cas soit 34,06% de nos malades, dont
I’analyse des radiographies avait objectivé chez 45 cas des anomalies. Alors que dans I’étude de

Kannikeswaran et al, la radiographie thoracique a été demandée chez 59,4% des patients (130).

Cet examen ne devrait étre réalisé en urgence que lorsqu’il existe des points d’appel a

I’examen clinique.

3. Electroencéphalogramme (EEQG):

L’EEG est d’une valeur limitée dans I’évaluation des enfants avec CF, il n’est pas jugé utile

pour le diagnostic de routine (3,131).

La découverte d'anomalies a I'EEG ne permet pas a elle seule d'en affirmer le caractere
pathologique : la fievre peut faire apparaitre des ondes lentes ; 3% des enfants d'dge scolaire non
épileptiques ont des pointes rolandiques ou des pointes ondes a 3 Hz; chez les enfants qui ont
eu des convulsions fébriles, la proportion monte a 30%. Leur présence n'indique pas un risque
d'épilepsie suffisant (3 a 10%) pour justifier un traitement puisqu’un enfant peut avoir des
migraines convulsivantes ou des pointes a I'EEG sans étre épileptique. A l'inverse, certaines

épilepsies ne comportent aucune anomalie intercritique, méme pendant le sommeil. En outre, la
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relation précise entre le ralentissement focal et I'épilepsie est incertaine. Les études menées
manquent de puissance et de suivi suffisant a évaluer rigoureusement le risque d'un

ralentissement focal pour développement de I'épilepsie (132,133).

L’AAP ainsi que de nombreux auteurs considérent que cet examen n’a pas sa place dans
I’investigation d’une premiére CF simple, son intérét n’est pas démontré tant dans le diagnostic
que dans le pronostic (3,134). Actuellement, pour toute CF survenant avant 1 an, 'EEG est
nécessaire du fait du risque d’une épilepsie ultérieure(120). Il est également nécessaire chez des

enfants avant de recevoir un traitement antiépileptique préventif au long cours (120).

En somme, selon la littérature, pour les CF compliquées, il est justifié de demander un
EEG qui doit étre considéré comme une premiére évaluation, en particulier pour les patients
atteints de CF prolongées ou des crises multiples. De plus, L'EEG n’a pas d’intérét pour estimer
le risque de récurrence, d’état de mal ou d’épilepsie ultérieure (135). Cet EEG devrait idéalement

étre fait au moins 7 jours aprés la convulsion fébrile complexe (3).

En récapitulatif, une CF simple ne nécessite habituellement pas des examens
complémentaires, en particulier les EEG, les études sanguines ou la neuroimagerie. L’indication
de PL doit reposer sur des criteres cliniques et anamnestiques et non sur le critére d’age (3). La
TDM, I'EEG ou une combinaison de celles-ci peuvent étre envisagées chez les enfants qui ont des
antécédents de CF complexes ou des récurrents ou qui présentent des anomalies neurologiques

pour écarter la présence de troubles neurologiques.

Il en ressort a travers notre étude qu’un nombre trop important d’examens a été prescrit

dans le cadre du bilan de la convulsion fébrile.
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VII. Diagnostic différentiel (3,136) :

Chez les jeunes enfants, les convulsions sont une présentation fréquente des infections
du SNC: une méningite ou une encéphalite est systématiquement évoquée, il est donc essentiel

d’exclure ce diagnostic en premier, d’ou I'intérét de la ponction lombaire.

Les données de I'examen clinique permettent de faire la différence entre les CF et les
convulsions secondaires a une encéphalite ou une méningite. Au moindre doute ou lorsque la
crise fébrile présente des criteres de crise fébrile compliquée, il faut alors réaliser les

investigations paracliniques adéquates (ponction lombaire, imagerie cérébrale)

Toute crise convulsive partielle survenant au cours de la fievre chez un nourrisson doit
faire craindre une encéphalite a réplication virale, en particulier une encéphalite herpétique. La
répétition des crises, un examen neurologique anormal (déficit neurologique post critique,
désorientation temporospatiale,...) et la persistance de la fiévre sont particulierement
évocateurs. Dans ce cas, il s’agit d’'une urgence diagnostique et thérapeutique : tout doit étre

mis en ceuvre pour réaliser les investigations et débuter le traitement.

Le probleme d’une épilepsie avec la fiévre peut se poser aussi, et c’est le diagnostic

différentiel le plus difficile a établir lors de la premiere crise de CF.

Autres diagnostics différentiels : syncope fébrile, épisode de délire fébrile, crises
épileptiques dans un contexte fébrile, troubles de la conscience, frisson, trémulations, et autres

causes de convulsions.

En somme, seuls l'interrogatoire et I'examen clinique, menés de facon rigoureuse,

pourront chercher et éliminer les différents diagnostics différentiels.
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Tableau XXVII : Principaux diagnostics différentiels de CF

Infections du SNC : méningites, méningo-encéphalites,...

Crises épileptiques dans un contexte fébrile

Syncope fébrile

Délire fébrile

Frissons

Trémulations

VIIl. Diagnostic étiologique:

Si la méningite est exclue, I’étape suivante consiste a déterminer les tests nécessaires
pour déterminer la maladie causale de cette fievre (137). N'importe quelle maladie fébrile du

petit enfant peut en principe s'accompagner de CF.

Dans les pays occidentaux, ce sont les infections des voies respiratoires hautes et basses

qui sont le plus souvent en cause. Elles sont en regle d'origine virale (138).
Les infections digestives et urinaires sont plus rarement a I'origine des CF (139).

D'autres étiologies en rapport avec des contextes particuliers notamment les convulsions
au cours d'acces palustres pernicieux dans les pays d'endémie palustre, ont été observées

(65,86).

De nombreuses études ont essayé d’étudier les virus les plus souvent incriminés. Le virus
de la grippe, le virus respiratoire syncytial, le parainfluenzae et le coronavirus humain étaient
significativement plus fréquents chez les patients atteints de convulsions fébriles, alors que les
taux de détection des adénovirus, le rhinovirus et le bocavirus humain dans le nasopharynx
étaient plus élevés chez les patients atteints de CF que chez les enfants en bonne santé, mais les
différences n’étaient pas significatives (140-144). Le virus de la grippe est le virus le plus
fréquemment associé a I'apparition de CF (145,146). Une analyse des séries chronologiques

comparant I'incidence des crises fébriles dans la population avec les épidémies saisonnieres de
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grippe et de virus respiratoire syncytial de 2003 a 2010 a Sidney, a montré que I'incidence des
CF augmentait avec I'apparition de la grippe dans la communauté et n’a pas été associée a une

augmentation de I'incidence de la bronchiolite (147).

La relation entre les vaccins infantiles et les convulsions fébriles a attiré I'attention des
médias et des domaines médicaux. Bien que la corrélation entre les deux soit difficile a décrire
comme étant fortuite, les chercheurs ont découvert que les CF aprés la vaccination ne sont pas
différents des CF d’autres causes (148). Il convient de mentionner que les CF, qui surviennent en
post-vaccination, sont assez rares et surviennent souvent dans les trois premiers jours suivant
I’ladministration de vaccins vivants atténués. On croit que lI'administration concomitante de

vaccins multiples augmente le risque de développer une CF (149).

Il n’existe actuellement aucune preuve d’un risque accru de crises ultérieures ou
d’affection neurodéveloppementale apres la crise initiale. Il est donc tres important d’alerter les
familles sur le fait qu’aucune des vaccinations standard n’est actuellement contre-indiquée chez
les enfants atteints de CF. Prescrire des médicaments antipyrétiques au moment de certains
vaccins potentiellement pyrexiques peut étre une pratique raisonnable chez les enfants a risque

de CF (150).

A I'heure actuelle, il n’y a pas suffisamment de preuves pour suggérer I'utilisation
d’autres médicaments de secours comme mesure de prévention des CF apres la vaccination des

enfants a risque (7).

Dans notre étude, les gastroentérites infectieuses étaient a I'origine de la fiévre dans
38,5% des cas. De méme, dans une étude faite a Iran, la gastroentérite infectieuse était la cause

la plus dominante de la fievre avec une fréquence de 69,5% (151).

Cependant, I'étude de Elhassouni a montré que les infections des voies respiratoires et de
la sphére ORL étaient a I'origine de la fievre dans 44% des cas (42), contre 24,2% dans notre

série.
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|

L'infection des voies respiratoires supérieures et la gastroentérite aigué ont été les
principales causes de fiévre dans une étude a Népal, avec une prévalence de 45% et 42%
respectivement (45). Des résultats similaires ont été rapportés dans I'étude d’Eskandarifar et al.

(63) et dans I’étude de Khazaei et al (152).

Les efforts visant a réduire I'incidence des crises fébriles devraient viser a prévenir ces

infections chez les enfants vulnérables.

Tableau XXVIII : Principales étiologies de la fiévre selon les différentes études

Série ORL Respiratoire | Gastroentérique Urinaire Non déterminée
Chakir (23) 47,62% 16,33% 4,08% 11,56% 17,69%
Elhassouni (42) 33% 12% 8% 14% -
Pokorn et al (138) - 72,4% 3,6% - 12,5%
Shrestha et al (45) - 30% 42% 45% -
Mahyar et al (151) - 36,9% 46,7% 15,2% -
Notre étude 3,3% 24,2% 38,5% 21,98% 6,6%
Mahyar et al 1 S 1520%
| - 46,70%
| § ' - - . _ 36,90%
Shresthaetal | , . - — 45%
|
| G i 42%
Elhassouni lw 14%
[ — 12%
Chakir 1 ) 11,56%
| — 16,33%
Notre étude | - 21,98%
T 38,50%
0, B —
O 10,00 20,00% e
PR 30,00% B
40,00%
50,00%
i Urinaire ® Gastroentérique ® Respiratoire

Figure 29 : Principales étiologies de la fiévre selon les différentes études
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IX. Prise en charge :

Le traitement consiste a controler en urgence la crise a I'aide d’un traitement

anticonvulsivant associé parfois a un traitement étiologique et a prévenir les récidives.

La conduite nécessaire, devant un patient présentant une CF, differe en fonction des

caractéristiques de la CF, de ’examen neurologique et de I’état général du patient (153).

Le choix du traitement aigu dépend des formulations disponibles dans différents pays (7).

1. Hospitalisation:

Il est couramment admis dans la littérature d’hospitaliser toute CF complexe et de ne pas
hospitaliser les CF simples quand I’examen clinique postcritique est rassurant et que I’étiologie

de la fievre est bénigne (123,130,154).

Des études avaient montré que I’hospitalisation peut étre indiquée a but d’observation si

(153) :
e Infection grave est soupconnée.
e Source de I'infection n’est pas clairement déterminée.
e Les parents ne sont pas aptes d’assurer une surveillance réguliere et adéquate.

Dans notre étude, I’hospitalisation était systématique pour tous malades, il en ressort un
nombre élevé d’hospitalisations dans le cadre de CF simples, mais ces résultats doivent étre
pondérés, notamment devant I’absence de données dans les observations concernant I’anxiété

parentale qui est un critere majeur d’hospitalisation.

La durée d’hospitalisation des patients apres la survenue d’'une CF n’était pas étudiée par
la littérature. La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série était de 3 jours, avec des
extrémes de 2 a 7 jours. Dans le cadre des CF simples, presque la totalité des hospitalisations a
duré entre 2-3 jours, cela va dans le sens de la bénignité de cette pathologie. Concernant les CF

compliquées, la durée d’hospitalisation était globalement plus longue. Cette différence
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s’explique par le plus grand nombre d’examens complémentaires prescrits dans les CF

compliquées (attente des résultats microbiologiques de la PL, neuroimagerie, ...).

2. Traitement anticonvulsivant d’urgence:

Les convulsions répondent a la médication si celle-ci a été administrée dans les 5
minutes suivant le début de la crise (134). Il apparait donc raisonnable d’envisager un traitement
dans cette situation lorsque le patient convulse a I’hopital, surtout s’il s’agit d’une récidive de
convulsion. Un traitement adapté doit étre instauré des la 5éme minute et de préférence avant la

15&éme minute pour pouvoir étre rapidement efficace (155).

Tempsaprés ledébut de la crise en minutes <

Intervalle dans lequel la plupart Intervalle optimal pour
des convulsions s'arrétent I"initiation de la thérapie de
spontanément sauvetage
0 5 min 15 min 30 min

Figure 30 : Principales périodes dans I’histoire naturelle des convulsions.

Le traitement anticonvulsivant est le méme que celui de toute convulsion aigué, quelle
que soit son origine. Il existe plusieurs types d’anticonvulsivants mais en pratique, dans notre

expérience, seuls le diazépam, le Midazolam et le phénobarbital sont utilisés (156).
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2.1 Benzodiazépines :

a. Diazépam :
Le diazépam est une benzodiazépine a action rapide qui traverse rapidement les
membranes biologiques, y compris la muqueuse rectale et la barriere hémato-encéphalique. Un
inconvénient notable du diazépam est sa courte durée d’action, le médicament disparaissant

rapidement du cerveau (7).

Il peut étre utilisé soit en intrarectal ou en intraveineux aux doses respectives de
0,5 mg/kg et 0,25 mg/kg et peut étre renouvelé une fois si la crise ne céde pas a la premiére

injection (157).

Le diazépam en IR est d’autant plus efficace qu’il est administré to6t, avant 15 min

I'efficacité est de 96%, apres 15 min I'efficacité est de 57% (158).

b. Midazolam:

Il est utilisé en intrarectal ou per os a la dose de 0,5 mg/kg (159). Le Midazolam, en
administration buccale, semble intéressant en termes d’efficacité et plus simple d’utilisation,

mais ne fait pas encore partie de nos pratiques courantes (159).

2.2 Phénobarbital :

Cest un anticonvulsivant majeur d’effet prolongé, utilisé depuis longtemps,
particulierement intéressant pour sa rapidité d’action, car lorsqu’il est administré par voie

veineuse, il agit en quelques minutes.

La dose de charge de phénobarbital généralement recommandée est de 20 mg/kg chez le
nourrisson et de 15 mg/kg chez I’enfant, en perfusion de 30 minutes. Des effets dépresseurs du
phénobarbital ne sont généralement observés que pour des doses importantes (> 50 mg/l) et

sont majorés par I’association avec les benzodiazépines (160).

L’intervention pour arréter la crise est habituellement inutile, car la crise est
habituellement résolue au moment ou I’enfant est évalué par un médecin. En cas de crise

prolongée plus de 5 min ou en cas de CF récurrente, on administre le diazépam en intrarectal et
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on évalue au bout de 5 minutes tout en stabilisant le patient (position latérale de sécurité, abord
veineux, oxygénation). Si la crise ne céde pas, on réadministre du Diazépam en IR. Si la crise ne

cede toujours pas au bout de 5 minutes, on doit avoir recours a la perfusion du Phénobarbital.

La survenue possible d’effets secondaires, a type de somnolence ou de modification du
comportement, peut perturber la surveillance neurologique postcritique et semble plus
fréquente que les effets bénéfiques attendus du traitement (120,123,161). La persistance de la
crise de plus de 15 minutes, malgré I'administration d’anticonvulsivant de premiére intention,
définit I’état de mal convulsif et impose une conduite adaptée notamment un transfert du patient
en milieu de réanimation ou on pourra administrer du Phénobarbital ou utiliser les drogues

anesthésiques (74,162).

Dans notre étude, le Diazépam était utilisé chez 97,2% des cas, alors que le Midazolam
seulement chez 5 patients. La résolution des crises convulsives aprés I’administration d’une

seule dose d’anticonvulsivant a été remarquée dans 93,95% des cas.

3. Traitement symptomatigue:

Il faut donc avoir, dans un premier temps, une démarche clinique similaire a celle des
fievres de I’enfant. On évaluera en premier lieu les facteurs de gravité liés au tableau clinique
(hémodynamique, purpura, syndrome méningé...) et ceux liés au terrain (nourrisson,
immunodéprimé...).

3.1. Mesures générales:

A I’hopital, devant une crise, il faut (41,119,155) :
e  Mettre en position latérale de sécurité.
e Assurer la liberté des voies aériennes.
e Drainage d’éventuelles sécrétions ou vomissements.
e  Découvrir I’'enfant (du fait de I’hyperthermie).

e Monitorage et surveillance.
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3.2. Antipyrétiques :
Le traitement antipyrétique en cas de fievre améliore le confort de I’enfant mais n’a pas

d’efficacité importante sur les récidives des CF (123,163,164).

Il est important de répartir la dose quotidienne de I'antipyrétique choisi sur le nycthémere
en quatre prises. La dose de 15mg/kg/6h est généralement recommandée par tous, qu'il

s'agisse de l'aspirine ou du paracétamol (122,165).

Dans notre étude, les antipyrétiques étaient prescrits dans la totalité des cas. La molécule

utilisée était le paracétamol.

4, Traitement étiologique :

Il sera entrepris a chaque fois qu’une étiologie a été mise en évidence (161).

5. Traitement préventif des crises convulsives :

Le traitement prophylactique a pour objectif de diminuer le nombre, la durée et la gravité

des CF afin d’en éviter les séquelles neurologiques (166,167).

Les moyens de prévention des récidives doivent étre mis en place au décours immédiat

de la crise et doivent étre enseignés aux parents dés la premiere crise (102).

5.1. Lutter contre la fievre et son étiologie:

Dans tous les cas, il faudra utiliser les antipyrétiques chaque fois que I'enfant présente
une fieévre supérieure ou égale a 38 °C. Que I'on choisisse I'aspirine ou le paracétamol, dans tous

les cas, il convient d'éviter les montées et les descentes de fievre trop brutales (120).

Des vaccins infantiles aident a réduire la morbidité et la mortalité attribuables a de
nombreuses maladies infectieuses. Certaines de ces maladies peuvent causer de la fievre et des
crises fébriles. Par conséquent, la vaccination des enfants est essentielle et devrait étre

fortement encouragée pour réduire le risque de survenue de CF (168).
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5.2. Le traitement prophylactigue par les antiépileptigues :

Il n’est pas nécessaire d’administrer un traitement anticonvulsivant chez un enfant ayant
un seul épisode de CF simple puisque de telles crises n’augmentent pas le risque ni de séquelles
ni d’épilepsie secondaire. Le traitement prophylactique est indiqué si la CF est complexe, en

particulier prolongée avec atteinte neurologique sous-jacente, vu le risque d’épilepsie (124).

Alors que ’Académie Américaine de Pédiatrie ne recommande pas l'usage systématique
des médicaments antiépileptiques dans un but prophylactique lors des CF simples ou méme

complexes en raison des effets indésirables potentiels (3).

Deux protocoles de prophylaxie sont proposés :

a. Prophylaxie discontinue :

Elle est entreprise lors d’une fiévre supérieure a 38°C, chez un enfant ayant déja fait une

CF, en association avec un traitement antipyrétique (119).

En I'absence de consensus thérapeutique, plusieurs protocoles de prophylaxie

discontinue par le diazépam sont utilisés (119,162,169-171) :
e Traitement discontinu par diazépam orale (0,3 mg/kg par 8 heures).
e Traitement discontinu par diazépam intrarectal (une dose de charge de 0.5 mg/kg).
e Traitement précoce de la crise récidivante par le diazépam intrarectal.

Certaines études ont conclu que la thérapie intermittente au Clobazam semble plus
bénéfique au Diazépam en raison d’'une efficacité similaire, d’'une longue demi-vie et aussi

d’effets secondaires qui sont moindres qu’avec le Diazépam (172,173).

Cependant quel que soit le schéma choisi, le principe et I'efficacité de cette prophylaxie a

fait I'objet de nombreuses études dont les résultats sont discordants (174).

Dans un essai randomisé de Rosman et al ayant suivi 406 enfants pendant 3 ans dans les

suites d’une premiere CF, I'administration orale de diazépam toutes les 6 heures en cas de fiévre
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avait permis une diminution du risque de récidive de 44% par rapport au groupe placebo (166).

Des résultats similaires ont été rapportés dans I’étude de Offringa et al (33).

Par contre, I’essai randomisé d’Uhari et al n’avait pas démontré de diminution du risque

de récidive chez les patients sous diazépam par rapport au groupe placebo (174).

Pour Mancini et al, la prévention systématique d’une nouvelle CF par le diazépam goutte
au moment des épisodes infectieux ultérieurs n’a pas une efficacité certaine ; il leur semble
préférable de prescrire du diazépam injectable, a administrer par voie rectale en cas de nouvelle

crise (175,176).

De méme, I'administration préventive du Diazépam par voie orale risque d’étre peu
efficace compte tenu du caractére révélateur de la fievre par la CF dans la majorité des cas, c’est
pourquoi il convient de proposer aux parents d’administrer eux méme du Diazépam intra rectal

en cas de survenue de crise (177).

Selon Autret-Luca et al, le Diazépam oral en cas de fievre réduit faiblement le risque de
récidive au prix d’effets indésirables bénins mais fréquents. Pour ces auteurs il ne devrait donc

étre proposé qu’en cas de récidive fréquente (165).

Considérant que le risque de récurrence de CF prolongées est beaucoup plus grand chez
les enfants ayant déja fait une CF prolongée, Berg et Shinnars proposent a ces enfants un
traitement par le Diazépam par voie intrarectale dés le début de la crise pour I'arréter avant
gu’elle ne se prolonge. Ce groupe a haut risque concerne moins de 5% des enfants qui ont fait

des CF (178).

Selon d’autres auteurs, les indications de prophylaxie discontinue sont les suivantes

(119,169,179) :
e CF compliquées.
e CF simples avec au moins 3 récidives.

e Les enfants ayant plusieurs facteurs de risque.
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Les avantages du traitement sont les suivants :

e Efficacité dans la prévention des récidives comparable au traitement continu pour les

enfants avec un risque élevé.
e Pas d’effets secondaires durables.
Les inconvénients du traitement sont les suivants :
e Peu d’efficacité chez les enfants n’ayant pas de facteur de risque de récidives.
e Ne diminue pas le risque de survenue d’épilepsie.
e Mauvaise connaissance du traitement par les parents et mauvaise compliance.

En somme, la prescription de ce traitement discontinu est une affaire d’école et la
décision de le prescrire dépendra du rapport, a déterminer pour chaque cas, entre ces risques

potentiels et les bénéfices attendus ainsi que de I’appréciation des parents (33).

Dans notre étude, il n’y avait pas de recours a la prophylaxie discontinue.

b. Prophylaxie continue:

Elle a pour but d’éviter les récurrences et I’évolution vers I’épilepsie (180).
Elle concerne (161) :

e Les enfants agés de moins de 12 mois.

e Echec de prophylaxie discontinue.

e Suspicion de lésions cérébrales.

A ce jour, aucun traitement antiépileptique au long cours n’est recommandé dans le
cadre des CF simples, méme répétées. Le risque lié a leurs effets secondaires reste, en effet,
supérieur au risque lié a la répétition des CF lorsqu’elles sont simples. L’efficacité sur une
diminution du risque de survenue d’une épilepsie ultérieure n’est quant a elle pas démontrée

(181).
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Les indications thérapeutiques ne seront pas les mémes concernant les enfants

présentant des CF complexes, chez lesquels le risque épileptique est plus élevé.

Actuellement deux produits sont utilisés : Le valproate de sodium (Dépakine) et le

Phénobarbital (Gardénal) (182).

b.1. Valproate de sodium:

Il doit étre préféré en traitement continu en raison de sa bonne tolérance (165).

La dose prescrite est de 20-30 mg/ kg/ jour par voie orale en 2-3 prises, donné par dose
croissante sur 3 a 4 jours. Son efficacité dans la prévention des récurrences a été démontrée a

plusieurs reprises et il fait passer le risque de récurrence de 35% a 4% (183).

Cependant, il peut avoir comme effet secondaire la toxicité hépatique. Ceci conduit a

pratiquer un bilan préalable avant de le prescrire (3,184).

b.2. Phénobarbital:

Il est prescrit a une dose de 3 a 4 mg/kg/jour en 2 prises per os. D'une efficacité

démontrée, il présente plusieurs effets secondaires (165,185).

A court terme, on retrouve une hyperactivité ; une irritabilité, des insomnies qui
disparaissent a I’arrét du traitement. A long terme, il induit d’importants troubles des fonctions

cognitives avec diminution des performances intellectuelles.
En somme, Les inconvénients du phénobarbital sont :
e Importance des effets secondaires.
e Mauvaise observance.
e Longue durée : plusieurs mois.
e Pas d’efficacité prouvée sur la prévention du risque d’épilepsie.

Actuellement, du fait des effets indésirables jugés trop importants par rapport aux

bénéfices apportés, la prophylaxie par le gardénal a été exclue de I’arsenal thérapeutique.
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Dans I'étude de Kocak, la prophylaxie antiépileptique était prescrite devant les CF

complexes, soit chez 53,7% des cas (129).

Dans notre série, le traitement préventif était prescrit chez tout enfant présentant une CF

complexe. Cette attitude nous semble en accord avec les recommandations de la littérature.
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Figure 31 : Prise en charge des CF
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X. Evolution:

1. Risques immeédiats:

1.1. Les séquelles neurodéveloppementales :

Aucune séquelle neurologique ou cognitive n’a, a ce jour, été rapportée a la suite de la
survenue de CF, méme répétées. Le taux d’incidence du trouble du déficit de I'attention avec
hyperactivité avec I’épilepsie par rapport aux enfants sans épilepsie était élevé et statistiqguement
significatif. La méme élévation du taux d’incidence a également été observée chez les enfants
ayant des convulsions fébriles, bien que ce ne soit pas aussi impressionnant (124).

1.2. Mortalité :

Il n’existe pas d’augmentation de la mortalité en lien avec la survenue de CF, y compris
lors de convulsions prolongées, en excluant les infections du systéme nerveux central. En
comparaison avec des études plus anciennes, cette amélioration de la mortalité est liée sans
doute a une qualité accrue des techniques de réanimation et a une meilleure prise en charge des

CF compliquées (174,186).

Dans notre série, aucun cas n'a été décédé.

2. Risque de récurrence:

Le risque de récurrence en cas de convulsion fébrile est un souci majeur pour le clinicien.
Ce risque est estimé de 25% a 50% aprés le premier épisode de CF, mais il diminue avec I'age.

Ainsi, avant un an, il est de 50% et a deux ans, il est de 30% (165).

Seulement 30 a 40% des enfants qui ont fait une premiére CF récidiveront une seule fois

et 10% récidiveront 3 fois et plus (120,131,187).
Selon Berg et al, les facteurs incriminés sont (188):
e L’age <18 mois lors de premiere crise.

e La fievre peu élevée au moment de la CF.
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e Antécédents familiaux de CF.
e Durée bréve de fieévre avant la survenue de premiére CF.

D’autres facteurs ont été discutés mais leur role dans la survenue de récurrence n’a pas

été clairement prouvé, ces facteurs sont (189,190):
e La complexité de la crise
e L’existence d’anomalie neurologique
e Les ATCD familiaux d’épilepsie.

Certains auteurs ont mis en évidence qu’il existait une augmentation du nombre des
récidives chez les enfants ayant recu dans les heures précédant la CF, certains médicaments,
auxquels ils reconnaissent un pouvoir convulsivant notamment lors de surdosage modéré. lls

contre indiquent leur utilisation chez des enfants ayant déja fait une CF (163).
Parmi les médicaments pouvant favoriser la récidive de convulsion fébrile (163):

e Le camphre (quelle que soit sa présentation galénique : EUCALYPTINE ®, COQUELUSEDAL

®, etc....)
e Les sympathicomimétiques
e Les antitussifs dérivés de la pipérazine et du clobutinol : SILOMAT @, RESPILENE @ etc...
e baumes gingivaux : Lidocaine gel, etc...
e Les terpénes (Eucalyptol, Menthol, Romarin, Serpolet, Niaouli)

e Les huiles essentielles convulsivantes : Cedre, Eucalyptus, Thuya

3. Le risque d’épilepsie:

Depuis longtemps, un lien épidémiologique a été établi entre convulsions fébriles et

épilepsie. En effet, le risque pour un individu de développer plus tard une épilepsie quand il a eu
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des convulsions fébriles dans I'enfance est supérieur a celui de la population générale (2 a 7%

versus 1%) (191-193).

De facon générale, I’association entre les CF et I’épilepsie pourrait étre expliquée par des

mécanismes différents (194,195):

e Une prédisposition génétique pourrait étre a la base des CF et de I'épilepsie, sans qu’il

n’y ait de relation causale entre les deux.

e Les CF pourraient étre a l'origine d’une transformation épileptogéne des réseaux

neuronaux en développement et donc, causer I’épilepsie.

e |l se peut que les effets déléteres des CF ne puissent se produire qu’en présence d’une

anomalie développementale préexistante.

4, Avis d’un neuropédiatre :

Un avis spécialisé neuropédiatrique est requis dans les cas suivants (102) :
e CF prolongée avant I’age d’un an.
e CF focale et prolongée ou focale et répétée sur 24 heures quel que soit I’age.
e  Répétition d’une CF complexe (focale, prolongée ou multiple).

e Présence d’un retard de développement ou d’'une anomalie (déficit) neurologique.

Xl. Prise en charge de I’anxiété parentale et éducation des parents :

Voir leur enfant convulser a I'occasion d’un épisode fébrile est en général retranscrit par
les parents comme ayant été la « frayeur de leur vie ». Il est évident que I'anxiété suscitée par
une CF est majeure avec impression de mort imminente rapportée par les parents. Il en découle
une véritable phobie de chaque épisode fébrile. L’'information parentale est probablement
I’approche la plus efficace et la plus siire dans la prise en charge des CF. En outre, ce niveau

d’anxiété parentale est inversement corrélé au niveau de I’'information recue (196).
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De ce fait, il est fondamental que le médecin prenne du temps pour donner I'information
la plus compléte possible et de facon répétée aux parents d’enfants ayant présenté une CF

simple, de facon a les rassurer dans la mesure du possible.

Une étude a été faite par Wirell et al pour évaluer le degré d’anxiété parentale et de
perturbation familiale apres une premiere convulsion fébrile chez I’enfant. L’anxiété parentale et
la dysfonction familiale étaient beaucoup plus élevées dans les deux semaines suivant une
convulsion et ce, dans presque tous les parameétres évalués. L’anxiété parentale et la dysfonction
familiale sont la régle apres la premiere convulsion fébrile d’'un enfant. Ni un statut socio-
économique élevé ni une compréhension du faible risque de séquelles liées aux convulsions
fébriles ne constituaient un prédicateur important de meilleure adaptation dans les deux

semaines suivant la convulsion (197).
Meilleure sera I'information meilleure sera la tolérance de la récidive d’une CF.
L’information doit concerner (198-200) :

e Histoire naturelle des CF, y compris lI'incidence, I’dage moyen de survenue, risque de

récurrence, différence avec I'épilepsie, et le pronostic.
e Le caractere bénin de la CF.
e Les mesures appropriées pour la prise en charge des épisodes de la fievre et de la crise.
e Avis médical si la crise dure plus de 5 minutes.

De plus, il faut dire clairement qu’en cas de crise, il existe 2 risques (90,201,202):

e Si une crise survient, il ne faut pas empécher les mouvements, ne pas secouer I’enfant,
déplacer les objets dangereux plutot que de déplacer I'enfant. Il ne faut rien introduire en
bouche : ni doigt ni autre objet. En cas de somnolence post critique, il faut mettre
I’enfant en PLS. La PLS ne doit pas étre réalisée colite que colte. Les phases cloniques
touchant les membres sont souvent un obstacle. En forcant la mise en PLS, il existe un

risque de blesser I’enfant.
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e Le deuxiéme risque est lié a la durée de la crise. La plupart des crises durent moins de 5
minutes spontanément. Il ne faut donc pas traiter une crise de moins de 5 minutes. Par
contre, une crise qui dure plus de 5 minutes a une probabilité élevée de durer environ
une demi-heure en moyenne. Dans ce cas, il faut faire du diazépam en intrarectal et avoir

un avis médical.

Une étude a cependant mis en évidence que 76% des parents ne savaient pas quoi faire
en cas récurrence (203), d’ou I'importance d’éduquer les parents et de leur expliquer la
pathologie de leur enfant. De plus, il faut souligner que le stress lié a la survenue de la CF
diminue la capacité des parents a agir de maniére rationnelle, rendant la préparation du Valium?®
difficile (casser I'ampoule de Valium, prélever la quantité nécessaire (0,5mg/kg) et utiliser la
canule rectale). On pourrait envisager la commercialisation d’une seringue préremplie graduée
en dose poids, usage en vogue dans les thérapeutiques pédiatriques. Le Buccolam® permet de
faciliter la prise en charge des CF. Ce produit est une formulation de Midazolam pour
administration orale (solution buccale) indiqué dans le traitement des crises convulsives aigues
prolongées (durée supérieure a 5 minutes) chez les nourrissons, jeunes enfants, enfants et
adolescents (de 3 mois a moins de 18 ans) épileptiques connues (AMM 2011). Cette présentation

de Midazolam n’est pas encore disponible au Maroc.

L’éducation des parents doit étre globale, elle comporte les explications nécessaires a la
prise en charge en urgence des CF mais doit également contenir les informations nécessaires
pour les rassurer. Des études ont mis en évidence un plus grand bénéfice de cette éducation des
parents si I'information est a la fois écrite et orale (120,204). Les parents des patients concernés
par une prescription de diazépam, devraient bénéficier d’une démonstration pratique de son
utilisation avec une fiche explicative (annexe 2). Un défaut d’éducation aboutit a une perte de
chance importante pour I’enfant, et ce d’autant plus que I'administration de diazépam en
intrarectal est une procédure complexe pour quelqu’un de non familiarisé. Dans notre série, tous

les parents ont bénéficié de la prise en charge d’anxiété ainsi que I’éducation en cas de récidive.
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Figure 32 : Conduite a tenir devant les convulsions fébriles chez le nourrisson et I’enfant (205)
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Recommandations essentielles a retenir de notre étude:

e Devant une convulsion fébrile, il faut en premier lieu éliminer les événements qui ne sont
pas des CF, surtout ceux qui nécessitent une prise en charge urgente comme les

méningites et les méningo-encéphalites.
e Devant toute convulsion fébrile partielle penser a une méningo-encéphalite herpétique.

e Les crises fébriles complexes sont souvent un diagnostic d’exclusion a la suite d’un

examen approprié.

e Pour les crises fébriles simples, aucun test ne doit étre effectué sauf si d’autres

symptomes l'indiquent.

e Une prise en charge efficace d’un enfant présentant une CF ne dépend en aucun cas de

I'abondance des examens complémentaires

e Compte tenu de la prévalence élevée de I'infection urinaire au cours des CF, la réalisation
d’une bandelette urinaire doit étre quasi systématique devant toute convulsion fébrile

surtout en cas d’absence de signe d’appel infectieux clinique.

e La prophylaxie continue peut étre considérée chez les enfants a haut risque de
développer une épilepsie ultérieurement, alors il a été démontré que la prophylaxie

intermittente est plus efficace dans la prévention des récurrences de CF.

e Les modalités d'administration et les doses du diazépam par voie intrarectale a
administrer en cas de nouvelle convulsion, doivent faire I'objet d'une démonstration aux

parents et aux personnes en charge de I'enfant.

e Un suivi par un neuropédiatre est recommandé en raison du risque accru d’épilepsie chez

les enfants a risque.
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La convulsions fébrile est la cause la plus fréquente des crises épileptiques occasionnelles

de I’enfant et représente un motif fréquent de consultation aux urgences pédiatriques.

Bien qu’elle soit dans la plus grande majorité des cas bénigne, ses répercussions

familiales, sociales ou psychologiques sont importantes

Un interrogatoire rigoureux et un examen clinique complet, focalisés surtout sur
I’élimination d’une infection du systeme nerveux central constituent des éléments importants

dans la clinique des CF.

Il ressort de notre travail que les examens complémentaires semblent d’étre prescrites
par exces et en dehors de l'indication. Ceci peut étre expliqué par l'attitude réservée des
médecins aux urgences pour ne pas passer a coté d’'une méningite et/ou par le manque

d’expérience a distinguer les cas nécessitant un tel ou tel examen complémentaire.

II faut donc modifier notre protocole de prise en charge des CF conformément aux

nouvelles recommandations.

En ce qui concerne l'approche thérapeutique, elle intégre aussi bien un volet médical

gu'un soutien psychologique de I'enfant et des parents.

Les efforts visant a réduire I'incidence des crises fébriles devraient viser a prévenir les

infections causales de la fievre chez les enfants vulnérables.
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Résumé

La convulsion fébrile est une urgence diagnostique et thérapeutique en raison du risque

d’état de mal convulsif et des séquelles neurologiques.

Objectifs : décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, étiologiques,

thérapeutiques et évolutifs de CF chez les enfants.

Patients et méthodes : étude rétrospective descriptive, se basant sur I’étude de dossiers
des patients admis au service des urgences pédiatriques au Centre Hospitalier Mohamed VI pour
convulsions fébriles sur une période de deux années, du premier Janvier 2020 au 31 décembre

2021.

Résultats : au total, 182 patients étaient colligés sur cette période de deux ans. Les CF
représentaient 4,37% des hospitalisations aux urgences pédiatriques, avec un pic de fréquence
au cours de I’hiver et de I'été. L’Age moyen était de 18 mois, et la tranche d’age la plus touchée
était celle entre 13 et 18 mois (41,21%). Le sexe masculin était légerement dominant avec un
sexe ratio de 1,25. La majorité des enfants hospitalisés étaient issus d’un environnement de bas
niveau socioéconomique (71,5%). La température a I’admission était entre 38,5 et 39,4°C dans
44,5% des cas. Les CF simples étaient les plus fréquentes (69,8%) avec une prédominance des
crises tonicocloniques. La PL, faite chez tous les patients, avait revenu normale chez tous ces
malades. La neuroimagerie était indiquée chez 98 enfants (53,8%) dont 43 enfants d’entre eux
étaient des enfants ayant présenté une CF simple. La TDM n’avait montré aucune anomalie. Les
gastroentérites et les infections respiratoires étaient les étiologies les plus fréquentes de la
fievre. Le principal traitement anticonvulsivant donné en premiére ligne était le diazépam en
intrarectal, a dose de 0,5 mg/kg, associé a un traitement antipyrétique chez tous les malades
(paracétamol dans la majorité des cas). Un traitement étiologique était également instauré aux
patients selon I’étiologie. L’évolution était marquée par I’amélioration des patients sur le plan

clinique et sur le plan paraclinique. Aucun déces n’a été rapporté.
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Conclusion : les examens complémentaires semblent d’étre prescrites par excés et en
dehors de l'indication. Il faut donc modifier notre protocole de prise en charge des CF
conformément aux nouvelles recommandations. Les efforts visant a réduire I'incidence des

crises fébriles devraient viser a prévenir les infections causales de la fievre chez les enfants

vulnérables.
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Abstract:

Febrile seizure is a diagnostic and therapeutic emergency due to the risk of seizure

disorder and neurological sequels.

Aim: describe the epidemiological, clinical, paraclinical, etiological, therapeutic and

evolutionary aspects of CF in children.

Patients and methods: retrospective descriptive study, based on the chart study of
patients admitted to the pediatric emergency department at the Mohamed VI Hospital Center for

Febrile Seizures over a period of two years from January 1st 2020 to December 31th 2021.

Results: in total, we had 182 patients overall these two years. Febrile seizures
represented 4.37% of the emergency department hospitalizations, with a spike in frequency over
the winter and summer. The average age was 18 months, and the most affected age group was
between 13 and 18 months (41.21%). The male sex was slightly dominant with a sex ratio of
1.25. The majority of hospitalized children were from low socio-economic background (71.5%).
Intake temperature was between 38.5 and 39.4°C in 44.5% of cases. Simple febrile seizures were
the most common (69.8%) with a predominance of tonic-clonic seizures. The lumbar puncture,
done in all patients, had been normal in all patients. Neuroimaging was indicated in 98 children
(53.8%) of whom 43 were children with a simple febrile seizure. CT scan has showed no
abnormalities. Gastroenteric and respiratory infections were the most common causes of fever.
The primary first-line anticonvulsant therapy was intrarectal diazepam at 0.5 mg/kg combined
with antipyretic treatment in all patients (paracetamol in the majority of cases). Etiological
treatment was also introduced to patients according to etiology. The progression was marked by

clinical and paraclinical improvement with no death case.

Conclusion: additional examinations appear to be overprescribed and outside the
indication. As a result, our FS management protocol needs to be modified in accordance with the
new recommendations. Efforts to reduce the incidence of febrile seizures should aim to prevent

fever-causing infections in vulnerable children.
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Annexe 1 :

Fiche d’exploitation :

Convulsions fébriles chez enfants :

NOM €t Prénom & ..o
OGN & oo e
A &
Sexe: M/ F

Origine @ ... ; région : urbaine / rurale.

NSC : bas / moyen/ NP

ATCD

1. Personnels :

Développement psychomoteur : normal / anormal
ATCDS néonataux :

+ Souffrance néonatale ............................... oui / non

+ Infection néonatale.................ccooviiiiiiiis oui / non

+ Détresse respi néonatale.......................... oui / non

+ Prématurité..........ccoviiii oui / non

 AULI S & i

ATCDs d’épilepsie : oui / non
ATCDx de CF : oui / non..

Vaccinations antérieures (bien vacciné selon le PNI) : oui / non

Prise médicamenteuse : oui / non. Sioui laquelle : ......................ol.

AU S & e

2. Familiaux :

ATCDs d’épilepsie : oui / non ATCDs de CF : oui / hon
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Description de crise :

- Type : partielle généralisée révulsion des yeux

- Durée : <5min [5min-10min] [TOMin-15m] >15min
- état de mal convulsif : oui / non

- Déficit postcritique : présent / absent

- Examen neurologique : normal / anormal

= Convulsion fébrile : simple / complexe
Données cliniques:
a. Examen général :

Température d’admission : ...............
Poids : ...... kg (....DS) taille : ....... cm (....DS) PC:...... cm (...DS)
FC= s FR= ..., TA=
DHA : ...,

Transit: normal constipation DA

b. Examen neuro-méningé :

Céphalées vomissements fontanelle bombante

Geignement irritabilité refus de téter

Déficit neurologique : ........cooiiiiii
C. EXAMEN ORL .o

d. Examen pleuro—pulm : ... ... .o
e. Examen digestif @ ... ...
f

Fovyer infectieux : oui / non. Sioui:lequel ? ..o,
Données paracliniques :

1. PL : faite / non faite
Si faite : LCR :

Aspect . clair trouble hématique
Cytologie : PNN : ............ /ml lymphocytes :......... élmts/ml
Biochimie : albumine : ........... Glucose : ............

= Au total : PL : normale / anormale

2. NFS : Hb: .......
GB:........ PNN: ........ lymphocytes:..........
Pg: ...........

3.CRP : faite:/ non faite. Sioui : .................

4. Hémoculture : faite / non faite
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Si oui : positive / négative . sioui:germeisolé : ...l
6. ECBU : fait/ non faite.
Si oui : positive / négative. Si oui : germeisolé : ...
7.Coproparasitologie des selles : ............
8. lonogramme sanguin :
Natrémie : ..., Glycémie: ..., Calcémie : ... Protidémie : ...
9. RX thorax : faite / non faite.
Si oui : normale/ foyer infectieux @ ..............coiiiiiiiii
10. TDM cérébrale : faite / non faite
Sioui:normal / anormal : ...
11. EEG : fait / non fait
Sioui:normal / anormal © ... ..o
12. ETF : faite / non faite
Sioui:normal / anormal @ ...

Données étiologiques :

Etiologie de la fievre :

ORL respiratoire urinaire Post-vaccinale
Digestive cutanée neuroméningée pas de foyer infectieux
Germe respoNSsable & .o

Données thérapeutiques :

a. Traitement _immeédiat :

—-antipyrétique : oui / non. Molécule: ............... . Voie :
- anticonvulsivant :

+ Diazépam : oui / non .Nombre de prises : .........

+ Phénobarbital: oui / non

b. Hospitalisation : oui / non

c. Traitement_étiologique ; oui / non
ATB: ........... Autres :

d. Traitement préventif de convulsion fébrile : oui / non

Si oui : molécule : .............. dose @i durée :.................
Evolution -
- favorable : oui / non
-récidive immeédiate : oui / non nombre de crises : ......
—EMC

—transfert €N rEanimation & .. o
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—dECRS 1 OUI / NON. CAUSE & .ottt e
—Durée d’hospitalisation & ... ...t
- Suivi a long terme : oui / hon
+ Si oui : durée : T mois / 3mois/ 6 mois/12 mois
+Sinon:raison..............................
Education : oui / non

Prise en charge d’anxiété parentale et infantile: oui / non
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Annexe 2

Quoi faire en cas de crise convulsive ?
Etape 1 : ASSURER LA SECURITE DE L"ENFANT

B Deéegagerl’espace autour de I'enfant.

M Protégerla téte (oreiller). .

e
Wil

B Desserrer les vetem{“’["ﬁt\emtqm Gpl} pr{ -ﬂ\pe'rn:lettr de

bien resplrer E— & )
— \ "\t:*“ - >
m Allonger |'EFNQtiur le cnte\ posltmn Iater e de §err|t
N .

mettre un coussin de__rrlere son dos.
B Ne pas introduire VOs doigts ni d'objet dans IAouche.

B Ne pas donnera boire ni 4 manger

Etape 2 : OBSERVER LA CRISE

B Noter I'heure de debut de la crise.

-
B Observerl'evolution de la crise, sa dured, renfant

recupere,
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Etape 3 : ADMINISTRATION DE VALIUM®
INTRARECTAL

Si la crise persiste au bout de 5 minutes

B Casser|'ampoule et prélever avec la seringue (sans aiguille)
la quantité prescrite (0,5mg/kag).
M Prendre de 'air dans la seringue.

B Adapterla canule intra-rectale.
M Introduire la canule dans I'anus de I'enfant et injecterle

VALIUM® puis serrer les fesses de I'enfant.

‘//,
— Noter I’heure d’administration ——
— du médicament ;

w

Etape 4 : EN FIN DE CRISE

M Laisser|’enfant en position latérale de sécurité.

B Nerien lui donnera boire ni a mangeravant qu’il n’est
parfaitementrécupére.

M Prendre satempérature : en cas de fievre, administrer un

suppositoire de Doliprane® adapte a son poids

En cas de persistance de la crise convulsive pendant 10 minutes
’

Les urgences
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