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1 Résumé

Introduction :

Les convulsions occasionnelles fébriles représentent une des urgences les plus fréquentes
chez I’enfant, Entre 2 et 5% des enfants de 6 mois a 5 ans présentent au moins un épisode de
Crise convulsive en contexte Fébrile. Bien que généralement bénignes, ces crises sont
associées a un risque d’urgences neurologiques graves et curables. Le but de ce travail était de
décrire leurs principaux aspects epidémiologiques, cliniques et évolutifs au niveau de 1’unité

d’urgence médicale pédiatrique d’un service UMC Canastel d’ORAN.
Patients et méthode :

Nous avons réalisé une étude rétrospective allant du 1*" aout au 30 octobre 2022 au niveau de
I’unité d’urgence médicale pédiatrique d’un service UMC Canastel d’ORAN. Nous avons
inclus tous les enfants hospitalisés agés de 1 mois a 15 ans ayant présenté des convulsions

occasionnelles fébriles.
Résultats :

Quatre vingt-un enfants ont présenté des convulsions occasionnelles, L’dge moyen était de 02
ans. Cinquante Cinque enfants (67,9%) étaient agés de moins de 5 ans. Le sexe ratio était de
1,45.dans 56% des cas les crises étaient généralise tonico-clonique. La température moyenne
des enfants a I’arrivée aux urgences pédiatriques était comprise entre 38c°et 39¢°, Les
Convulsions hyperthermiques étaient la premiére cause des convulsions : 90.12%

(73 enfants) parmi les 73 enfants seulement 22enfants étaient diagnostiques comme une
convulsion hyperthermique confirmer, cependant les autres étaient retenus comme une
convulsion hyperthermique, ou elles étaient représenter majoritairement par les infections de
la sphére orale 61.7%. Sept cas de méningite ont ét¢ documentés. L’évolution avait été

favorable dans 97% des cas.
Conclusion :

La convulsion occasionnelle est une urgence fréquente qui peut révéler une pathologie grave
mettant le pronostic vital en jeu qui peut étre mortel soit par les complications, ou bien par les

convulsions elles-mémes,
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2 Introduction :

Selon I'Organisation mondiale de la santé, les crises sont de brefs épisodes de tremblements
involontaires qui peuvent étre partiel (affecte une partie du corps) ou généraliser (affecte
I’ensemble du corps) (1), elle refléte le déclenchement hyper synchrone et prolongé de
grandes populations de neurones répartis dans le cortex cérébral. De nombreux auteurs
préférent désormais le terme crise d'épilepsie au terme convulsion, méme pour des
phénomeénes épisodiques ou isolés.(2)Les convulsions peuvent s'accompagner de fiévre ou ne
pas étre liées a I'hyperthermie. Lorsqu'elle est accompagnée de fievre, elle peut étre causée par
une infection aigué du systéme nerveux central ou simplement par la présence de fiévre. Ce

dernier cas s'appelle une crise fébrile(3) .

Elle est une cause fréquente d'hospitalisation pédiatrique et de séquelles neurologiques et

cognitives.(2),

Elles affectent environ 3% de la population infantile totale dans le monde, L’incidence des
crises convulsives est plus élevée chez les enfants de moins de 5 ans, avec une fréquence

décroissante chez les enfants plus agés(4)

Le pronostic dépend de la cause, du type de convulsion, du terrain et aussi de la précocite de
La prise en charge qui associe un traitement symptomatique a un traitement étiologique bien

conduit

La convulsion est lI'urgence medicale la plus courante en pédiatrie et fait souvent I'objet de

débats en termes d'étiologie, de facteurs épidémiologiques et modalité du traitement. (5)

L'étude actuelle vise a décrire les aspects épidémiologiques, diagnostiques, étiologiques et

évolutifs des convulsions fébriles chez I'enfant

13



L’objectit



3 L’objectif :

3.1 OBJECTIF GENERAL :

L'objectif principal était d'étudier les profils épidémiologiques, cliniques, étiologiques et
évolutifs des crises occasionnelles fébriles chez I’enfant admis au niveau de I’unité d’urgence

médicale pédiatrique d’un service UMC Canastel d’ORAN.

3.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES :

1- Deécrire le profil épidémiologique des crises chez les enfants admis aux urgences

pédiatriques.
2- détailler les caractéristiques des crises convulsives du patient.
3- Décrire la prise en charge des patients hospitalises ayant présenté crise convulsive

4- |dentifier I'étiologie des crises chez les enfants

15
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4 Partie théorique

4.1 DEFINITIONS:

Les convulsions sont des perturbations brusque et bréve de 1’activité €lectrique cérébrale qui
peut toucher I’ensemble de cortex cérébrale plus en moins étendu ou concerne un groupe

neuronal d’ou la variation des présentations clinique
Les convulsions par definition sont donc des crises épileptiques ayant 2 particularités :
-Elles s’expriment exclusivement par des phénomeénes moteurs

- Elles ne se reproduisent pas si I’événement causal ne se reproduit pas (d’ou le terme

occasionnel), elles constituent donc un symptéme (6)

Cette définition inclut non seulement les crises dues a une simple température élevée (crises

hyper fébriles) mais également les crises dues a des attaques directes sur le cerveau
4.2 Epidémiologie :

Les convulsions occasionnelles fébriles sont des crises convulsives qui surviennent chez les

enfants de 6 mois a 5 ans en réponse a une fiévre élevée.

Elles sont relativement fréquentes, touchant environ 2 a 5% des enfants dans cette tranche
d'age.

Les garcons sont plus souvent touchés que les filles avec un sex-ratio del, 2 a 1,4.

Les convulsions fébriles sont généralement bénignes et ne laissent pas de sequelles
neurologiques permanentes. Le risque de convulsions fébriles est plus élevé chez les enfants
ayant des antécédents familiaux de convulsions fébriles ou d'épilepsie. Les infections virales
telles que la grippe, le rhume et I'otite moyenne sont les causes les plus courantes de
convulsions occasionnelles fébriles. Les enfants présentant des anomalies du développement

cerébral ou des troubles métaboliques ont également un risque accru de convulsions fébriles.
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4.3 Rappel anatomique (7)

Le cerveau est I'organe le plus noble et le plus complexe du corps humain, composé de
milliards de neurones. C'est le centre de contréle de toutes les fonctions corporelles et

mentales.

L'anatomie du cerveau peut étre divisée en plusieurs parties distinctes, chacune ayant une

fonction spécifique
Le cerveau :

L’encéphale représente la partie importante du cerveau humain et des hémisphéres cérébraux

contrdlent les fonctions supérieures comme le contréle des comportements volontaires. . il est
divisé en deux hémisphéres : I’hémisphére droit et I’hémisphéere gauche. Chaque entre eux est
spécialisé dans certaines fonctions cérébrales, on dit alors qu'il est latéralisé Ces derniers

communiquent entre eux par un faisceau de fibres nerveuses appelé corps calleux.

A la surface de I’encéphale se trouve une couche de tissu cérébral grisatre appelé substance

grise ou cortex cérébral. 11 a comme fonction

L’initiation et la coordination des mouvements, intervient dans les processus sensoriels,
I’attention et le langage ’Information visuelle y compris dans la reconnaissance des formes et

des couleurs.ila un role dans 1’encodage des informations auditives et dans ’intégration des

informations

Le tronc cérébral

Former par mesencéphale, du pont ou protubérance et du bulbe rachidien. Il est situe entre le

cerveau et la moelle épiniére. Ils assurent I’homéostasie et la coordination des mouvements.
Cervelet :

Comporte également deux hémispheres. Cette structure est impliquer dans le contréle des
mouvements et dans des processus cognitifs qui nécessitent une coordination. Il joue un réle

important dans les apprentissages pavloviens.
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Le systéme nerveux sympathique :

Est I'une des deux divisions du systéme neurovégétatif qui contrdle les fonctions corporelles
involontaires. Les nerfs sympathiques agissent sur les organes et les vaisseaux sanguins pour
préparer les corps a répondre a des situations de stress. Ils sont issus principalement des
segments dorsaux de la moelle épiniere et leurs axones (dits pré ganglionnaires) pénétrent
d’abord dans les chaines ganglionnaires, longues grappes de cellules nerveuses situées de part
et d’autre de la colonne vertébrale. La, ils se ramifient pour se connecter a d’autres cellules

Nerveuses.

Le systéme nerveux parasympathique

Au sein du systéme neurovégétatif, les divisions sympathiques et parasympathiques
produisent le plus souvent des effets antagonistes. Le systeme parasympathique agit dans des

circonstances non-stressantes, et son action prédomine pendant le sommeil.
4.4 Physiopathologie
Les mécanismes physiopathologiques exacts qui causent les crises convulsives restent flous

Son apparence semble étre la somme de nombreux facteurs pouvant varier d’une personne a

[’autre

La Prédisposition génétique, inflammation, changements de température du corps et le cerveau

immature le tous jouent un réle essentiel dans 1’apparition d’une crise conclusive (8)

Maturation cérébrale

Il a une relation certaine entre la crise convulsive et la maturité du cerveau cependant la
nature exacte de processus de maturation est inconnu mais peut étre lié a I'augmentation

myelinisation, perte de neurones en excés ou majoration complexité synaptique (9)
Chez les nourrissons:

Le cerveau est trés excitable (seuil d’excitabilité des cellules neuronales est réduit)

19



Chez le grand enfant

L’excitabilité¢ diminue et les crises sont rares en I'absence de substratum anatomique, il est donc
de régle de réaliser un bilan neuroradiologique systématique a la recherche de lésions focales

cérébrales

Facteurs génétiques

Le role des facteurs génétiques dans le développement de la CF a été mentionné tres tot du fait
que la fréquence varie selon les régions et I'existence Pré disposition familiale (9) (8)

.L'incidence est de 2 a 5 dans la population Caucasien, 9% japonais

Entre 25 et 40 % des enfants sont des antécédents familiaux de crise convulsive dans un

contexte fébrile

La Concordance de développer une crise convulsive chez les jumeaux monozygotes
varient de 30%a70%, et diminuent al4oul8%chez les jumeaux. Fréres dans certaines études
(10)

Toutes ces données indiquent un pré disposition familiale. La transmission autosomique
récessive est peu probable. Les plus courants sont les modes de transmission polygénique et

autosomique dominant.

Des études dans des nombreuses familles montrent un lien génétique Porteur de génes a locus
multiples (2q, 5q, 5,8q, 19p, 19q) permettant Codage spécifique dessous-unitésa.ouf des

canaux sodiques voltage-dépendants

Le site de susceptibilité situé en 2023-g24 correspond en fait au syndrome Epilepsie

généralisée avec cf. (GEFS+) décrite par Scheffer et Berkovicen 199715

Ro6le de la fievre

La fievre est une température corporelle anormalement élevée supérieure a 38°C.
La convulsion fébrile apparait genéralement dans les 24 heures suivant la fievre (8) .

Le seuil de température n'est pas identifiées dans la genése des convulsions fébrile ou les valeurs

varient, mais sont toujours supérieurs a 38° (10)
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La convulsion fébrile survient préférentiellement Pendant la montée thermique, mais peut

également étre produite lors de défervescence thermique

L'augmentation de la température modifie de nombreux processus Physiologique au niveau du
cerveau qui peut étre impliqué dans des mécanismes clés a CF. Ainsi, au niveau des neurones,
I'nyperthermie est traduite par un certain nombre de changements.

Phénomene électro physiologiques tels que la dynamique de la fonction de Canaux ioniques,

morphologie du potentiel d'action et transmission synaptique

Role des agents infectieux

La fievre est le résultat d'une réaction inflammatoire, généralement causée par agent pathogene.
Ce sont des pyrogenes de micro-organismes qui déclencher une réponse inflammatoire. Une
activation de systeme immunitaire qui fait intervenir les monocytes qui secrétent et libérent les

différentes cytokines, dont o, Interleukine 6, TNFpInterleukine 1 et .yInterféron

L’interleukineflpouvant passer la barriere hémato-encéphalique c’est I’une des cytokines les
plus répondues a la fois dans la réaction inflammatoire et dans le réle pro-épileptogéne. (11)

(8)

Facteurs de risques

En1993, une étude de Béthune et al(20)a identifié quatre facteurs de risque de

I'apparition dune premiere crise convulsive fébrile :

-Antécédents familiaux de convulsion fébrile (premier ou deuxieme degre);
-Hospitalisation en néonatologie de plus de 28 jours
-Retard neuro développemental selon les parents;

-Aller a la maternelle

En combinant 2 de ces facteurs, le risque de développer la CF est de28%.marquant que dans la
population générale, il n’y a qu’environ 3 enfants présents dans au moins 2 de ces facteurs de

risque.
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4.5 Diagnostic (12)

4.5.1 Clinique

Le diagnostic des convulsions fébriles est essentiellement clinique. Des antécédents médicaux,
un examen pédiatrique et neurologique minutieux sont essentiels au diagnostic et permettent
une prise en charge appropriée Le diagnostic des convulsions fébriles comprend généralement
une fiévre supérieure a 38 °C. Avec la perte de conscience attestée. Généralement par révulsion

des yeux.

45.1.1 Avantla crise :

Les Antécedents neurologiques personnels et familiaux.

*Développement psychomoteur et staturo-pondérales enfants des la naissance..
*Calendrier de vaccination

*Blessure & la téte possible. Prendre des méedicaments ou des toxines.

*Voyage international

45.1.2 Pendant la crise

La tolérance ;

Plan Respiratoire : fréquences respiratoires cyanose, encombrement

Plan hémodynamique : marbrures, extrémités froides

Plan Neurologique: état de la conscience, Symptémes d'hypertension intracrénienne
Le plus souvent, est bien tolére.

Differents type de convulsions pouvant se voire:

45.1.2.1 Crises généralisées d’emblée :

Crise tonico-clonique généralisée

Plus fréquente chez grand enfant et I’adolescent, jamais vus chez le nouveau née et rare avant

I’age 3ans évolue en trois phases
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Phase tonique : 10-30 secondes.

- Raideur générale et hyper extension des extrémités.
- révulsion des yeux

- cyanose

Phase clonique: 30secondes-2minutes
-Spasmes musculaires bilatérales consécutifs au niveau des extrémités et du visage.

-Morsure du bord latéral de la langue

Phase résolutive : a la fin de la crise.

- Respiration stertoreuse avec hypersécrétion bronchique.

- Mousse au niveau de la bouche.

- Relachement musculaire compléte.

- Relaxation des muscles sphinctériens responsables des fuites urinaires
Crise tonique généralisée isole.

Crise clonique généralisée isole.

Crise myoclonique :

Spasmes musculaires incontr6lés, conduisant parfois a des

chutes.llsneprovoquentpasdepertedeconscienceetdurentplusieurssecondes

Crise hypotonique.
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45.1.2.2 Crises hémi corporelles :

-Souvent moins de 4 ans.

- Perte de la connaissance avec spasme musculaire d’un hémicorps

- Peuvent basculer vers 1’autre cote ou se genéraliser secondairement
4.5.1.2.3 Crises partielles :

Manifestations cliniques variables selon le groupe neuronal concerné
-Fronto-rolandique - Pariétal

-occipital -temporal

EEG : la décharge électrique est focale

45.1.2.4 Etat de mal convulsif

Défini comme la survenue d'une seule crise ou de plusieurs crises consécutives durant plus de
15 minutes sans reprise de conscience.
-Urgences médicales et thérapeutique.

-Pronostic de vie mis en jeu associé a un risque important des séquelles neurologique

45.1.3 Apres lacrise :

En post critique :

- Sommeil de quelques minutes a quelques heures.
- Amnésie.

- Céphalées.

45.1.4 Les signes associés

« Fiévre ou foyers infectieux identifiés.
* Recherche d'un purpura.

* Paleur cutanéo-muqueuse

24



* Déshydratation sévere

« Hépato splénomégalie

* Dyschromie cutanée évocatrice
e Déficit moteur

e Syndrome méninge

4.5.2 Para clinique

Un examen clinique est essentiel devant un enfant fébrile qui fasse une crise
convulsive.Lapremiérepréoccupationestd'exclurelapossibilitéd'uneméningite,

Encéphalite et autres maladies du systéme nerveux central

En principe, il n’est pas nécessaire d’effectuer des tests Complémentaire si la cause

de la fievre est identifiée et son état de conscience conserve

Le médecin peut s’aider de la ponction lombaire, un électroencéphalogramme ou

une imagerie cérébrale pour poser le diagnostic.

4.5.2.1 Biologie :

- un bilan métabolique : Glycémie - calcémie - ionogramme sanguin :
-Recherche de toxiques dans le sang et les urines.

-Ces bilans sont réaliser afin d’éliminer une cause non fébrile

-une formule sanguine : une hyperleucocytose

-BU : rechercher une infection urinaire

-Ponction lombaire :

La pratique de la ponction lombaire(LP) est basée sur la peur de passer a cote
Encephalite ou méningite aigué débutante Ces dernieres représentent 2%des convulsions
fébriles (10)
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Des recommandations ont été établies en 1996 par I’ American Academy of Pédiatrics (AAP)
dans le cas de premiere crise convulsive fébrile, la PL est systématique avant 12 mois, et doit

étre envisagée entre 12 et 18 mois car on peut avoir un tableau atypique d’une méningite (12)

Egalement chez un enfant, quel que soit son age, préalablement traité par antibiotique

La P L n'est pas systématiquement justifiée en pratique courante sauf si présence des signes

de méningite chezlesenfantsdeplusde18mois

La LP doit étre effectuée pour les indications suivantes:
Une Convulsion fébrile compliquée

Les signes de méningite ou encéphalite

Altération de conscience et déficit neurologique

Antibiothérapie probablement prise

4.5.2.2 Imagerie
45221 EEG

Permet parfois de confirmer le diagnostic de convulsion et d'en préciser le type uniquement en

cas d’enregistrement d'une crise.

* L'EEG n'est pas indiqué dans les CFS.

« L'EEG n'est pas un examen urgent (a faire dans les 48 heures si nécessaire).
«il est Indiqué dans les circonstances suivantes :

-Les CFC

-Les formes atypiques de crises

-Les spasmes

-Les crises partielles

-Les comas d'origine indéterminée

-Les suspicions de méningo-encéphalite.
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L’EEG est indispensable avant de démarrer un traitement antiépileptique au long cours,

lorsque celui-ci est indiqué

4.5.2.2.2 NEUROIMAGRIE

Il n’y a aucune indication aux scanner ou IRM cérébrale chez un enfant qui présente une crise

convulsive simple (8)

L’imagerie cérébrale est indiquée quand le patient présente : (12)
Symptomatologie ou manifestations cliniques focales

Une micro ou une macroceéphalie

Un déficit neurologique postcritique

Des convulsions fébriles récidivantes

4.6 Classification des convulsions fébriles:

4.6.1 Les crises febriles (CF) :

1/3 des convulsions de I'enfant, On distingue deux types des CF :

- des crises typique (simple) est la plus fréquente et représente 60 a 70%

-des crises atypique (complexe) Sont plus rares et représente30 a 40% (14) (15)
Risque évolutif: 1/3 des enfants récidivent. Les trois facteurs de risque de récidives sont:
- Age<lan

- Antécédents familiaux de CF ou d'épilepsie chez un parent du ler degré

- Anomalies de I'examen neurologique ou du développement psychomoteur

4.6.1.1 Les CF simples :

Surviennent entre 1 et 5 ans (pic de fréquence vers 18 mois)

- Chez un enfant sans antécédent neurologique et dont le développement psychomoteur est

normal
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- Toute fievre peut en étre responsable, quelle gue soit sa cause

- Acces tonico-clonique généralisé (bilatérales et symétriques)

- Parfois simple hypotonie

- Plus rarement : * Hypertonie *Simple révulsion oculaire
* Troubles neurovégétatifs : cyanose, apnée, paleur.

-Durée bréve < 15 minutes.

-Pas de signe neurologique postcritique, en dehors d'une hypotonie globale

- Le risque d'épilepsie ultérieure est tres faible

4.6.1.2 Les CF complexes :

- Elles s'opposent point par point aux formes simples :

- Age <1 an et/ou

- Durée > 15 minutes ou repétition de plusieurs crises en 24 heures et/ou
- Crise focale et/ou

- Déficit postcritique

- la récidive dans les 24h

- un enfant avec des antécédents neurologiques ou de retard psychomoteur
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Figure 1 : les caractéristiques des crises convulsives fébriles

Type de crise CFS CFC

FREQUENCE +++ -[+

AGE Entre un ans et 5ans <lan

TYPE DE Acces tonico-clonique Crise a début focal

CRISE Généralisé

DUREE Durée bréve < 15 minutes Durée > 15 minutes ou

ET Répétition de plusieurs crises/24

heures

1 seul épisode/24 heures

EXAMEN Absence de signe Déficit postcritique
POST neurologique postcritique

CRITIQUE

PRONOSTIC Bon pronostic Pronostic dépend de la cause

Risque d'épilepsie ultérieure
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4.6.2 Les méningites : (12)

Inflammation des espaces méningés due a des germes pyogenes

Elles sont des urgences diagnostiques et thérapeutiques en raison de leur risque vital (la
meéningite bactérienne est la premiere cause de mortalité infectieuse chez I'enfant) et séquelaire

(surdité, retard du développement psychomoteur)

En France, chaque annéeunemoyennede400 enfants a été diagnostiquée d’une méningite

bactérienne avec une Incidence : 2,5/100 000 habitants
Les bactéries en cause varient avec 1’age, le plus souvent on retrouve :

-Chez NNé et NRS 0-3mois : les infections materno-feetales talque Streptocoque B, E. coli,

Listeria monocytogene

-NRS 3mois-3ans : des bactéries de portage oropharyngé Hémophilus influenza / BGN,

Pneumocoque : cocci gram +, Méningocoque : cocci gram -

-Enfant « a partir de 3ans » : Méningocoque, Pneumocoque, Pas d’Hémophilus (plus rare

et disparait aprées 4ans)

L'infection des méninges peut se faire selon 2 modes :
-Par contiguité lors d'une infection ORL (mastoidite ou rhino sinusite en particulier)
-Par bactériémie massive et prolongée.

4.6.2.1 DIAGNOSTIC CLINIQUE :

Le diagnostic est en général plus facile chez I’enfant avec la survenue d’un syndrome

méningeé associant :
- Fiévre, frissons. Céphalées : Constantes, précoces, diffuses, continues

-photophobie phono phobie, Vomissements (faciles, en jet, au changement de position)
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Al ‘examen clinique on trouve :
-Raideur méningée

-Signe de Kernig (flexion des genoux lors de la flexion des cuisses) et de Brezinski (flexion

des genoux lors de la flexion de la nuque)
-Position antalgique en chien de fusil
-Hyperesthésie cutanée.

En revanche, chez le nourrisson le diagnostic est difficile car les signes cliniques sont

souvent atypiques (13), il faut évoque le diagnostic devant la présence des signes suivants :
-Fiévre.
-Convulsions
- geignements, pleurs a la mobilisation, irritabilité.
-Hypotonie ou hypertonie axiale
-Bombement de la fontanelle surtout chez le nourrisson< 6 mois (apres c'est plus difficile).
-refus du biberon, vomissements.
Dans tous les situations al ‘examen clinique doit rechercher les signes de gravité comme :
-un purpura témoignant d’une infection sévere a méningocoque
-Troubles hémodynamiques.
-Troubles de la conscience.

-Des douleurs musculaires des jambes sont un signe de mauvais pronostic, en faveur de

I'évolution d'une meéningite en purpura fulminants.

Devant une crise convulsive fébrile du nourrisson < 1 an est une méningite jusqu'a preuve

du contraire : il faut pratiquer PL systématique

31



4.6.2.2 Ponction lombaire (PL)

Il faut Respect des regles de pratique de la PL, il est interdit de pratiquer une PL devant un
Collapsus cardia-circulatoire ou instabilitt hémodynamique, HTIC menagante ou signes

d'engagement, Infection au point de ponction, CIVD.

La présence des Signes de localisation neurologiques ou Troubles de la vigilance mesurés
par un score de Glasgow inferieur a 11ou une Crises convulsives récentes ou en cours apres
l'age de 5 ans, seulement si, hémi corporelles avant I'dge de 5 ans I’indication de I’imagerie

avant la ponction lombaire est systématique

Etude du LC-Biochimie : protéinorachie> 0,4 gr/l, LCR/sang < 0,4 ¢/l, rend le diagnostic de
méningite  bactérienne  trés peu  probable)-Cytologie :> 10  éléments/mma3-
Bactériologie : examen direct avec coloration de GRAM et culture + antibiogramme aprés 2 a
3jSi LCR négatif avec hypercellularité :

Test immun chromatographique, PCR méningocoque et PCR pneumocoque.

4.6.3 MENINGITE A LIQUIDE CLAIR ETMENINGO-ENCEPHALITE : (12)

Les encéphalites sont rarement isolées chez I'enfant, et volontiers associées a une méningite

liquide clair et sont surtout d'origine virale.
Ces méningites et méningo-encéphalites infectieuses partagent les mémes causes.

Il existe deux types d’encéphalites : les encéphalites aigues primitives par une infection directe

et les encéphalites post-infectieuses par une réaction immunologique a une infection.

L’encéphalite a virus herpés simplexes est la cause la plus fréquente et la plus redoutable des
encéphalites (14)

Le tableau clinique d’encéphalites est domine par la fievre, Troubles de conscience pouvant
aller jusqu'au coma. Troubles du comportement. Signes focaux: troubles mnésiques, troubles
du langage, troubles de I'équilibre, déficit moteur, Convulsions souvent focales avec

participation facial avec parfois état de mal convulsif.
UN tableau de syndrome méning¢ et signes d’hypertension intra cranienne peuvent €tre associé

La pauvreté de spécificité des signes clinique pose L’indication de PL, EEG et I’imagerie pour

confirmer le diagnostic des encéphalites
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4.6.3.1 Ponction lombaire :

-Liquide clair avec entre 30 et 500 éléments par mm3
.-Formule lymphocytaire ou panachée : 50-100% de lymphocytes.

-Protéinorachie normale ou hyperprotéinorachie modérée de 04 a 06 g/L et
normoglycorachiedans les méningites virales bénignes, hyperprotéinorachie (volontiers

supérieure a 1 g/L) et hypoglycorachie en cas d'étiologie bactérienne.

-Dosage des lactates dans le LCR < 3,2 mmol/L en faveur d'une méningite virale.
-Culture bactériologique et examen au direct du LCR systématique.

-PCR entérovirus en fonction du contexte.

Sur la premiere PL, en cas de signes d‘encéphalite :

- Examen bactériologique du LCR : culture systématique pour éliminer une meningite décapitée

par une antibiothérapie précoce (méme si examen direct négatif)

- PCR HSV1 et HSV2, si négatif, a refaire a J4 des signes

-PCRVZV

- PCR Mycoplasma pneumonia (& compléter le cas échéant par des sérologies a JO et J15).
Si premiere PL non concluante, 2éme PL indispensable

4.6.3.2 EEG :

Systématique si tableau clinique de méningo-encéphalite, qui montrera
-Tracé ralenti (commun a toutes les encéphalites).

-Foyer d'ondes lentes (signe de nécrose).

-Pointes ou pointes ondes (signe de convulsions).

-Localisation fronto-temporale en faveur de I'origine herpétique.

4.6.3.3 L’imagerie cérébrale

Elle est systématique dans les méningo-encéphalites et elle n’est pas dans les méningites
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Cette imagerie doit alors étre pratiquée avant toute ponction lombaire, uniqguement si HTIC

Menacante ou suspicion de processus expansif intracranien devant signes focaux ou

d’engagement, afin d'éviter un engagement cérébral.

Les encéphalites herpétiques du nourrisson et de I’enfant peuvent laisser des séquelles dans 80

a 90%des cas avec taux de mortalité de 60 a 70% (14)

La prescription d’acyclovir est nécessaire des la suspicion clinique en attendant les résultat

des examen para clinique
4.6.4 Abces cérebral : (12)
Les abces cérébraux sont moins fréquents.

Un abcés cérébral peut se former dans le cerveau lors que des bactéries pénetrent dans le cerveau par
une blessure lors d’un traumatisme Ou par voie hématogéne ou suit a la présence d’une infection

intracérébrale

L’accumulation du liquide entraine un gonflement dans le tissu enveloppant un abces cérébral.
Par conséquent, il y a augmentation de la pression intracranienne. Une méningite aigué s’ensuit

.Si il y a perforation ou fistulisation de 1’abcés dans le liquide

Plusieurs types de bactéries sont et protozoaire sont incriminer dont le staphylocoque,
le Staphylococcus aureus ,Toxoplasmagondii sont des causes fréquentes d’abcés cérébraux

chez les personnes dont le systéme immunitaire est affaibli

Nombreux symptomes différents peuvent étre associés a Un abceés, varient selon sa
localisation, sa taille et I’importance de 1’inflammation et de 1’aeedéme qui se forme autour de

lui. :

-Une fiévre et des frissons peuvent étre observés au debut, mais disparaissent par la suite, chez

certaines personnes ne se manifestent qu’en phase tardive de I’infection
-Des céphalées, des nausées, des vomissements,

-Une somnolence inhabituelle, puis tombé dans le coma.

- Des crises convulsives peuvent se produire, un c6té du corps

-la pensée peut étre altérée.
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Des la suspicion d’un abceés cérébral, une imagerie par résonance magnétique (IRM) est
indiquée avant et aprés une injection de gadolinium par voie intraveineuse. C’est examen de
référence En 1’absence d’IRM, une tomodensitométrie est recommandée aprées 1’injection d’un
agent de contraste radio-opaque. Plusieurs diagnostic tel quel les tumeurs cérébrale ou des
Iésions causées par un accident vasculaire cérébral ou la sclérose en plagques peuvent présenter
des symptomes similaires d’ou la nécessite  des examens supplémentaires pour poser le

diagnostic,

4.6.5 Neuropaludisme : (12)

Le paludisme touche plusieurs pays dans le monde, particulierement les régions tropicales et
subtropicales. L’ Afrique sub-saharienne représente 90% du paludisme mondial Avec un taux

de mortalité de 18,6 % chez les enfants

Le neuropaludisme est Complication grave et mortelle de I’infestation a Plasmodium

falciparum
Le tableau clinque Chez un enfant présente par :

-Anorexie, vomissements, fiévre et parfois toux. ,Puis par la suite la constitution la triade

caractéristique :
-Coma

-Convulsions (dans 60 % des cas) : prolongées, récidivantes aboutissant a un état de mal
¢épileptique dans de 30 % des cas, elles sont associ¢es a d’hypoxie et d’hypercapnie le plus

souvent
-Signes de souffrance du tronc cérébral.

Afin d'en améliorer le pronostic, une prise en charge rapide est nécessaire, la prévention (chimio
prophylaxie et lutte anti vectorielle), la qualité du diagnostic et sur I’arsenal thérapeutique,

actuellement sont les seuls Les moyens de lutte antipaludique

4.6.6 Thrombophlébite cérébrale : (12)

C’est I’occlusion d'une veine cérébrales d’installation le plus souvent progressive e parfois
pauci symptomatique, le tableau clinique débute par des céphalées permanentes s’aggravent

progressivement avec association des vomissements ou des crises d’épilepsies.
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Le plus souvent La cause est un foyer infectieux non traité des régions ORL ou une maladie
du sang favorisant la formation spontanée de caillots (thrombophilie), mais beaucoup de
problemes de santé peuvent étre la cause d’une thrombophlébite cérébrale, tels qu’une

déshydratation, un traumatisme cranien, une fievre prolongée

I’examen-clef pour diagnostiquer thrombophlébite cérebrale est 'TRM cérébrale avec et sans

injection de produit de contraste mais on peut le suspecté sur un scanner cérébral
4.7 Diagnostic différentiel

4.7.1 Crises non convulsives : (12)

- Trémulation

- Myoclonies du sommeil
- Spasmes du sanglot

- Malaise vagal

- Syncope

- Migraine avec aura

- Crise de tétanie

4.7.2 Convulsions non fébriles : (12)

- Intoxication (médicaments, monoxyde de carbone)

- Métabolique (hypoglycémie, hypocalcémie, déshydratation)

- Anoxie

- Accident vasculaire cérébral (hématome intracranien, sous et extra dural)
- Traumatique (traumatisme cranien, syndrome des enfants secoués)

- Tumeur cérébrale
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4.7.3 Epilepsie :

C’est une maladie chronique caractérisée par la récurrence des crises épileptiques, c’est une
affection neurologique la plus courante chez I’enfant avec une fréquence de 2,4 a 5,9% de la

population européenne (18) (19)

Les crises épileptiques sont des manifestations paroxystiques racontées par le patient ou son
entourage. Ces phénomeénes peuvent étre motrice sensitif, autonomique ou psychique, associe
ou non d’une perte de la conscience liée a une décharge hyper synchrone excessive d’un group

de neurones hyper excités (14)

Différents types d’épilepsies ont été individualisé caractérisés par leur contexte clinique, les

symptomes les résultats d’EEG

4.7.3.1 Syndrome de West:

Affection grave touchant le nourrisson moins d’un an.

Se manifeste par des spasmes, des troubles intellectuel et psychomoteurs avec mauvais et une

Hypsarythmie typique a ’EEG .avec des séquelles neurologique grave

4.7.3.2 Syndrome de Lennox-Gastaut:

Affection grave touchant les enfants de 2a 6 ans. On retrouve des crises généralisées toniques
ou des absences pluriquotidiennes, des troubles intellectuels. Entre deux crises L’EEG est
¢galement typique. Dans la majorité des cas 1’enfant présente des séquelles neurologiques plus

oU moins séveres.

4.7.3.3 Le Syndrome de Dravet :

«Epilepsie myoclonique sévére du nourrisson» ou EMSN comporte des crises convulsives
sensibles a la fievre qui peuvent étre généralisées ou partielles. Il débute souvent avant un an
chez un nourrisson sans antécédent. L'épilepsie débute par des crises convulsives, unilatérales

ou généralisées, spontanées ou provoquées par la fiévre, voire par un vaccin.
* L'évolution est différente selon les cas mais souvent caractérisée par une

Instabilité du comportement, de la motricité, et un retard du langage.
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4.7.3.4 Epilepsie-absence de I'enfant.

4.7.3.5 Epilepsie myoclonigue juvénile:

Maladie apparaissant a I'adolescence faite de crises myocloniques, avec un

électroencéphalogramme anormal. Evolution favorable.
4.8 Evolution

4.8.1 Risque de récidive :

Le risque de récidive est plus éleve chez les enfants ayant une crise convulsive fébrile lors de
son premier année et il est estime a 50% cependant le risque est diminuée a 30% chez les
enfants ayant présenté CCF apres un an (15) (20)

Ce risque de récidive est également augmentée lors qu’’il existe des antécédents familiaux, La

fievre élevée, le caractére compliqué, le développement psychomoteur (20) (15)
4.8.2 Complications

4.8.2.1 Etat de mal épileptique (EME) :

La forme la plus redouter des CF compliquées, qui représente 5% de I’ensemble des CF ,1l se
définit par la prolongation d’une crise ou ’acces rapprochée des crises sans intervalle libre
associe ou non a une altération de la conscience et/ou de signes neurologiques, dans une durée
plus de 30 minutes le plus souvent llya la survenue de I’acidose lactique, la dépression
respiratoire, les troubles hémodynamiques, I’cedéme cérébral voir méme des séquelles

neurologiques et intellectuelles (12)

4.8.2.2 séquelles neuro-développementales :

Aucun risque de séquelles neurologique été rapportée suite a des crises convulsive fébrile
cependant I’existence d’une €tiologie sous jacente tel que méningite et encéphalite le risque est

plus en moins remarquable

4.8.2.3 Risque d’épilepsie :

Le risque de la survenue d’une épilepsies est liée a 1’existence des crises convulsive

compliquer, des ANTCDs familiaux d’épilepsie, On estime le risque a 4 a 12% (10) (21)
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Le risque d’épilepsie a augmentea30% ou plus chez les enfants ayant une anomalie

neurologique préexistante
4.9 Traitement :

4.9.1 Mesures immeédiates :

En cas de Régression spontanée : Aucune intervention thérapeutique n’est alors nécessaire

en dehors de la prise d’antipyrétiques des que I’état de conscience de 1’enfant le permet
En cas de Convulsions Persistantes ou récidivantes :

Mise en condition : liberté des Voies ariennes supérieurs, il ne faut pas essayer d’arréter les
mouvements convulsifs, ne pas essayer d’introduire quoi que ce soit dans la bouche de I’enfant,

mise en Position latérale de sécurité, monitoring cardiorespiratoire

-Convulsions persistantes plus 5 minutes : benzodiazépine = diazépam (Valium®) 0,5

mg/kg (Maximum 10 mg) en intra-rectal

- Convulsions persistantes plus 10 minutes : on utilise 2éme dose de benzodiazépine, de
préférence IV, en milieu hospitalier (clonazépam (Rivotril®) 0,05 mg/kg IVL)

- Convulsions persistantes plus 15 minutes : phénytoine (Dilantin®) ou phénobarbital
(Gardénal®) par voie IV, au mieux en réanimation infantile (12)

4.9.2 Traitement étiologiques :

4921 lLesCF

La prise en charge symptomatique des formes simples ou complexes est la méme.

* [ faut informer les parents de la bénignité du pronostic, mais du risque majoré de récidives

des crises, d'autant plus que la crise est complexe.
* Expliquer les profils évolutifs :

CF unique : 60% des cas

CF a répétition : > 30% des cas

CF a répétition puis crise sans fiévre : début d'une épilepsie (2 a 7% des cas)
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CFC arépéetition, focale, a bascule avant 1 an : craindre un syndrome de Dravet ou une épilepsie

myoclonique sévére.
* Traitement :

Traitement antipyrétique au-dela de 38,5 ° C, mais aucun traitement antipyretique n'est efficace

contre la survenue de CF
Traitement de la cause de I'hyperthermie

Pas de contre-indication aux vaccins (sauf si convulsion aprés un ler vaccin contre la

coqueluche).
* Education des parents:
Traitement étiologique de la fiévre si possible

VALIUM ®intra rectal en cas de crise ou midazolam (BUCCOLAM®) en administration para

linguale
Education des parents a I'administration de VALIUM ®ou BUCCOLAM®

* Pas de traitement anti-comitial prophylactique, méme en cas de CFC, mais surveillance ... étre

assurance. (12)

4.9.2.2 Les méningites purulentes :

Traitement antibiotique

4.9.2.3 Les encéphalites herpétiques :

Acyclovir (ZOVIRAX®) pendant 3 semaines

4.9.2.4 Etat de mal épileptique :

Hospitaliser :

* Si prise en charge entre 5 et 30 minutes aprés le début des convulsions :
Benzodiazépine en monothérapie : clonazépam en intraveineuse lente : 0,05 mg/kg.
« Si persistance a 5 minutes malgré clonazépam (ou crises depuis > 30 minutes) :

Faire une deuxiéme injection de la méme benzodiazépine
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Parallelement : associer antiépileptique d'action prolongée pour relais, méme si disparition de
la crise : phénytoine en intraveineuse a la seringue électrique sous surveillance rapprochée.

» Si persistance apres 30 minutes malgré la phénytoine, ou état de mal larvé, ou 1ésion cérébrale
ou hémodynamique instable : anesthésie générale (thiopental ou propofol sous couvert d'une

assistance respiratoire). (12)
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5 Notre travail
5.1 PATIENTS ET METHODES

5.1.1 Cadpre de I’étude

L’¢étude s’est déroulée au niveau de I'unité d’urgence médicale pédiatrique d’un service UMC

Canastel d’ORAN.

Composé de trois unités qui sont :

1) unité de tri (lieu des consultations)
2) unité de déchoquage (04 lits)

3) unité d’hospitalisation (10 lits)
5.1.2 Type d’étude

Il sagissait d'une étude rétrospective, descriptive menée dans le service des urgences

pédiatriques canastel Oran

5.1.3 Période d’étude

Cette étude a été réalisée d’aout 2022 a octobre 2022

5.1.4 Population d’étude
L’¢tude avait concerné les enfants agés de 01 mois al5 ans admis dans le service de pédiatrie

5.1.5 Criteres d’inclusion

Nous avons inclus de maniere rétrospective, les dossiers médicaux des patients ayant présenté
aux urgences pédiatriques a canstel Oran pour convulsion avec fiévre durant la période d’étude.
Les patients ont tous été initialement examinés aux urgences pédiatriques par un Interne et un

résident en pédiatrie

Concernant les critéres d’inclusion, ont été retenus ceux définis par la définition d’une crise

occasionnelle dans un contexte fébrile
1-les enfants a partir d’'un mois
2- Convulsion survenant dans un contexte fébrile
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5.1.6 Criteres d’exclusion

Nous n’avons pas retenu dans cette étude :
- Les convulsions non fébriles,

- Les patients connus comme épileptiques,
- les nouveau-nées

5.1.7 Collecte des données

Le recueil des données a été fait sur une fiche d’enquéte a partir des dossiers médicaux et des

registres du service.

Les variables étudiées étaient les donnees sociodémographiques, cliniques et para cliniques

(biologie, imagerie cérébrale, électroencéphalogramme), diagnostiques et évolutives.

5.1.8 Considérations éthiques

Les autorités administratives sanitaires de I’EHS canastel Oran et la cheffe de services des

urgences pediatriques avaient donné leur autorisation pour la réalisation de ce travail.
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6 RESULTATS

1. Aspects epidémiologiques

6.1.1 Fréquence

Au cours de la période allant d’aout 2022 a octobre 2022, 100 enfants agés de 1 mois a 07ans

avaient été admis dans le service des urgences pédiatriques pour la prise en charge d’une crise

convulsive. Parmi eux, 8lenfants (soit 81%) présentaient une convulsion occasionnelle dans

un contexte fébrile & leur admission.

6.1.2 Caracteristiques sociodémographiques

6.1.2.1 L’dge:

Tableau I : Répartition des patients selon I’age

L’Age Nombre des cas Pourcentage
01mois-0lans 19 23.5%
0lans-02ans 31 38%
02ans-04ans 19 23.5%
O4ans-05ans 05 6.17%
Plus de 05ans 07 8.83

Totale 81 100%

Commentaire | :

-D'apres notre étude nous sommes arriveés a la conclusion que le taux de survenue de la

premiére crise chez Les nourrissons de moins de deux ans représentait 61.3% des

patients avec un pic de fréquence I’age de 02ans et 38.5% avaient plus de 24mois.
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Répartition des patients selon I'age

B 01mois-0lans
B O0lans-02ans
m 02ans-04ans
B 04ans-05ans

m plus de05ans

6.1.2.2 Sexe:
Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe
Le sexe effectif Pourcentage
Féminin 33 40.75%
Masculin 48 59.25%0
Total 81 100%

Commentaire 2 :

- nous avons dans notre étude obtenu un taux chez les garcons de 48 cas soit 55.25%, et chez

les filles un taux de 33 cas soit 40.75%, ce qui nous a donné une valeur de sex-ratio estimé a:

Sexe/ratio : M/F=1,45
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6.1.2.3 Les Antecédents Périnataux Et Familiaux:
Tableau 111 : Répartition des patients selon les antécédents
Antécédents Effectif Pourcentage%o
convulsions dans la famille 12 14.81
Convulsions antérieures 22 27.16
Retard Psychomoteur 04 4.93
Vaccination complete 71 87.65
Vaccination incompléte 10 12.35
Petit poids de naissance 03 3.70
sous traitement anticonvulsif 05 6.17
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Commentaire 3 :

La présence d’une convulsion antérieure est estime a 27.16 % et Le statut vaccinal était correct
par rapport au programme élargi de vaccination chez 87.65 % des patients et le retard
psychomoteur était présent chez 4.93 %.

6.2 Aspects cliniques (description des crises) :

Tableau IV : Répartition des patients selon la température a I’entrée

température effectif pourcentage%
38-39 52 64,16
39-40 7 33,33
40-41 2 2,51
total 81 100

La majorité des patients a leur admission la température était comprise entre 38c°et 39c®

repartition d'effectif selon la temperature
2.51%

m 38-39
H 39-40
m40-41
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Tableau V : Répartition des patients selon les caractéristiques des crises

Type de crise effectif Pourcentage %
Crise géneralise 45 56
Tonico-clonique 45 56
Crise partiel 36 44
Révulsion des yeux 30 37
Mycolonie 04 5
Déviation de la bouche 01 1
Strabisme 01 1

Commentaire 4 :

Le taux le plus élevé de type des crises est crises généralisées tonico clonique qui est

estimé a 56%.
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Tableau VI : Répartition des patients selon la durée de la crise

Durée de crise Effectif Pourcentage%.

Moins de 15mn 79 97.5

Plus de 15 mn 02 2.5
Totale 81 100

La durée de crise plus de 15 minutes chez 2.5% des patients

Tableau VII: Répartition des crises hyperthermiques

La crise Effectif (n=73) Pourcentage (%)
Crise simple 66 90.4
Crise complexe 07 9.6
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Tableau VIII : Répartition des patients selon les récidives

Presence des récidives Effectif Pourcentage %.

70 86.42

Pas de crise récidivante

Crise récidivante 11 13.58
01 fois 02 2.46
02 fois 03 3.7
03 fois 03 3.7
04 fois 02 2.46
05 fois 01 1.26

Les crises étaient récidivantes dans 13.58 dont 09 enfants présentent plus de deux récidives
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Tableau IX : Reépartition des patients selon les manifestations cliniques

associés a la crise :

Manifestations cliniques effectif Pourcentage %.
Paleur 27 33.33
Cyanose 14 17.28
Encombrement bronchique 06 7.4
Déshydratation 09 11.11
Syndrome meéninge 02 2.46

Tableau X : Répartition des patients selon les manifestations apres la crise

Signes apreés la crise effectif Pourcentage %.
Etat de mal convulsive 07 8.64
Déficit post critique 05 6.17

La déshydratation était présente chez 11.11% des patients et le déficit post critique était

présent seulement chez 6.17 %.
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6.3 Aspects par acliniques

6.3.1 Examens biologiques

Tableau XI : Répartition selon les résultats de la ponction lombaire

PL Effectif (n=45) Pourcentage %
Négatif 38 84.44
Positif 07 15.56

La ponction lombaire a été realise chez 55.55% patients dont seulement 15.56 % revenue
positif.

Tableau XII : Répartition des patients selon le taux de leucocytes a la NFS

Taux de leucocytes  Effectif (n=77) Pourcentage %
4 000 - 10 000 30 39
>10 000 47 61

Une hyperleucocytose a été retrouvée chez 61% des cas

Tableau XI I I: Répartition des patients selon le taux de la protéine C
réactive (CRP)
CRP Effectif (n=76) pourcentage%o
Neégatif <a 6 mg/l 33 43.5
Positif >a 6 mg/l 43 56.5

La CRP était positif chez 56.5%0 des cas.
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6.3.2 EXAMEN RADIOLOGIQUE :

Tableau IV X: Répartition des patients selon les résultats de la TDM

Résultats de la TDM Effectif (n=7) Pourcentage (%)
Normal 05 71
Hyperexcitabilité neuronales | 01 4.5
cedeme diffuse 01 4.5

6.4 Aspects étiologiques

Tableau X V: Répartition des patients qui ont des crises antérieurs selon le

diagnostic
Etiologies Effectif=22 Pourcentage%
Les angines 11 50
Les pharyngites 09 41
Pneumopathies 01 4.5
Meéningites 01 4.5

Tableau X VI: Répartition des patients qui ont présenté une convulsion

suite a une infection de systeme nerveux

Etiologies Effectif=8 Pourcentage%
Meéningites 07 87.5
Meningo-encéphalite 01 12.5
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Tableau X VII: Répartition des patients qui ont présenté une convulsion

hyperthermique probables selon leurs étiologies

Etiologies Effectif=51 Pourcentage%o
Déshydratation 04 7.8
aigué

gastro-entérites 07 13.7
infectons urinaire 03 6
post vaccinal 01 2
Sinusite 01 2

Les pharyngites 11 21.5
Les angines 24 47

6.5 Aspects therapeutiques

Tableau XVII1I : Répartition des patients selon la prise en charge aux

urgences

Traitement Effectif Pourcentage (%)
Oxygénothérapie 65 80
Anti convulsions 50 62
Réhydratation 45 56
Antipyrétique 80 99
Antibiotique 45 62
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Tableau X1X : Répartition des patients selon le type d’anticonvulsifs

Anti convulsivant Effectif Pourcentage (%)
Diazépam (valium) 50 62
gardénal 07 9

Tableau X X : Répartition des patients selon le renouvélement de la dose du

diazépam (valium).

Renouvelement de la dose

Effectif (n=50)

Pourcentage (%o)

Oui

11

22

Non

39

78

6.6  Aspects evolutifs

Figure 2: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation
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La durée moyenne d’hospitalisation était de2 jours avec des extrémes de 01 et 08

jours.

Tableau X XI: Répartition des patients selon I’évolution

évolution effectif Pourcentage (%o)
Favorable 79 97
Défavorable (séquelles) 02 3

L’évolution était favorable dans 97% des cas. On avait observé des séquelles dans 3% des

cas
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7 DISCUSSION

7.1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

Dans Cette étude rétrospective hospitaliere, nous a permis de décrire les différents aspects
épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs des convulsions occasionnelles dans

un contexte fébrile chez ’enfant 4gé de 1 mois a 15 ans.

La majorité de nos patients, L’age moyen de la premiére crise convulsive était 2ansavec un &ge
maximale de 7ans et nous avons trouvé une prédominance masculine avec 48 cas (59%) par
rapport les filles 23 cas (41%), Ce résultat est proche de celui rapporté dans la littérature (22) .
Cependant on a trouve dans notre étude que les garcons ont un risque supplémentaire de faire

une crise convulsive complique.

22 enfants (27.16%) avaient des antécédents personnels de convulsions occasionnelles en
contexte fébrile, et 14.81% avaient des antécédents familiaux de convulsions, Cette fréquence
était inférieure a celle rapportée par Nguefack et al. chez qui 36,4% des enfants avaient une
histoire familiale de convulsions fébriles (23)Cette différence peut s’expliquer sur le fait que

notre étude soit rétrospective avec probablement des données manquantes, et la durée d’étude.
On trouver que la plupart des patients qui présente une convulsion

3.7% des enfants avaient un petit poids de naissance ainsi que presque 5 % des cas avaient un

retard psychomoteur

Selon Les auteurs, ’incidence de la survenue d’une crise convulsive surtout fébrile élevée
durant le jeune age dépendrait de I'immaturit¢ du systéme neurovégétatif et les facteurs

génetiques et environnementaux tel que petit poids de naissance et retard psychomoteur (24)
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7.2 ASPECTS CLINIQUES

Dans notre travail, la plupart des crises convulsives étaient généralisées (56%). répétitives
(49%) et régulierement associées a des signes de gravité (paleur, coma postcritique, détresse
respiratoire, déshydratation). Cette prédominance des crises convulsives généralisées est aussi

rapportée la plupart des études similaires a travers le monde (25) (2) (26)

La température moyenne des enfants a I’arrivée aux urgences pédiatriques €tait comprise entre

38c°et 39¢° ce résultat confirme la littérature

Les CF se répartissaient en 90.4% de cas de crise fébrile simples et 9.6% de cas de crise fébrile
compliquées en accord avec des études ou la répartition était de I’ordre de 80 a 90% de crises
febriles simples et de 10 a 20% de crises fébriles compliquées (27) .par contre Ilya d’autre
études et publications ou Les crise fébriles se répartissaient en 70% de cas de crise fébrile
simples et 30% de cas de crise fébrile compliquées, Cette différence est liée a ’absence de
consensus dans la littérature concernant 1’age de 1’enfant d’une part et la répétition des crises

dans les 24 heures d’autre part
7.3 ASPECTS PARACLINIQUES

7.3.1 Dans le cadre du bilan de la fiévre :

Une NFS a été faite chez 77cas (95%), Une hyperleucocytose a été mise en évidence dans61 %
des observations. Notons qu’il est classiquement admis que lors d’un phénomeéne convulsif il
existe un dé marginalisation des leucocytes a I’origine d une hyperleucocytose. De plus, comme

le précisent Rutter et Smales (28) ,

Concernant la CRP, elle a été mesurée dans 94% des observations et était augmentée dans (56 ,5
%) des cas, Cet examen, ne permet pas de poser le diagnostic étiologique d’une infection
bactérienne ou virale c’est pour cela Son taux doit étre confronté a la clinique surtout dans la

décision de faire une PL

Un examen des urines au moyen d’un examen cytobactériologique des urines (ECBU) a été
effectué dans 10% des observations avec seulement 05 positifs. Ce examen a été réalisé dont
le but de s’orienter vers une pathologies urinaire lorsqu’il n’y a pas de point d’appel infectieux

clinique (29) .
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7.3.2 Dans le cadre du bhilan de la CF :

Une ponction lombaire a été faite dans 55% des observations, 34% d’entres elles
concernaient des patients 4gés de moins de 1 an. Seulement O6patient &gés de moins de un an
n’a pas eu de PL dans notre étude : Examen neurologique post critique juger normal et origine

bénin de la fievre

On a trouvé que parmi les PL réaliser celle qui revenue positifs avec une limite d’age
inferieur a un an représente seulement4 % (2cas), selon le sens des recommandations de 1996

de I’AAP la réalisation de la PL avant I’age d’un an est systématique (30),

La pratique systématique de la PL base sur un seul critére qui est 1’dge parait aujourd’hui

excessive.

En effet, la majorité des études sur lesquelles les recommandations de I’ AAP ont été établies
portaient sur des études anciennes faites en 1977 avant I’ére de la vaccination contre le
pneumocoque et Haemophilus Influenzae, et D’aprés ces auteurs, la combinaison de ces

facteurs permet de détecter cliniquement 100% des méningites. Kimia et al en 2009 (31)

, Leur conclusion faisait ressortir que la pratique de la PL chez les patients agés de moins de 1
an ne devait pas étre systématique donc la pratique de la ponction lombaire ne doit pas étre
envisagé seulement pour les patientes moins de un an i faut prendre en considération 1’état

clinigue et neurologique des patients

La tomodensitométrie avait été réalisée chez seulement 7 patients. Il s’agit d’un examen
couteux et pratiqguement inaccessible par la majorité de nos patients. ou trouver un cas
hyperexcitabilité et un autre cedéme diffus les autres cas sans particularités, selon la littérature
la TDM est indiquée dans certaines situations, tels que la persistance d’anomalies a I’examen

neurologique, dans le cadre de pratique un PL afin d’éliminer un cedéme cérébrale (32)

7.4 Aspect Etiologique des convulsions

Les principales étiologies des convulsions dans notre contexte étaient les convulsions
hyperthermique avec une fréquence de 90 %(73 enfants),Ce résultat confirmait dans la
littérature européenne ou les crises hyperthermiques sont la premiére cause des convulsions
chez I’enfant (33) par contre les études faites dans la plupart des pays de 1I’Afrique
subsaharienne ou Le paludisme était la premiére cause des convulsions occasionnelles en

contexte fébrile et les crise hyperthermique sont en deuxiémes (23) (34) ,parmi les 73 enfants
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seulement 22enfants étaient diagnostiqgues comme une convulsion hyperthermique confirmer,

cependant les autres étaient retenus comme une convulsion hyperthermique probable .

On a trouve 8,6% des meéningites chez les enfants admis a notre niveau pour une crise
convulsive fébrile ce résultat est un peu plus éléve par rapport la littérature ou la fréquence des

méningites chez les enfants présentant une convulsion est faible, estimée entre 2 a 7% (35).

7.5 ASPECTS THERAPEUTIQUES ET EVOLUTIFS

La prise en charge des crises convulsive fébrile débute par libération des voies arienne

supérieure et mis le patient en position latérale de sécurité et administration de diazépam

Dans notre étude la majorité des crises étaient simple et breve, la prescription de diazépam en
intra rectale concerne 62% des cas, cependant 9% des cas présentent état de mal convulsive

nécessite I’administration de gardénal

L’évolution de nos patients étaient le plus souvent favorable (97%) mais des séquelles
neurologiques avaient été observés chez 3% des enfants, Selon la littérature, les convulsions

augmente le risque majeur de développer des troubles cognitifs et neurologiques et

1 “épilepsie chez 1’enfant de moins de 5 ans (36)
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8 CONCLUSION

La convulsion occasionnelle dans un contexte fébrile une urgence fréquente chez 1’enfant de
moins de 5 ans. La fréquence dans notre étude était estimée a 81%, Les crises généralisées
tonico-cloniques étaient prédominantes, le diagnostic étiologique était orienter par les signes
clinique et les différents examens biologique et radiologique (NFS et la ponction lombaire,
TDM)

Les étiologies dominantes étaient les crises hyperthermiques et La prise en charge consistait

dans la majorité des cas a I’administration de diazépam par voie rectale.

L’évolution était favorable dans la majorité des cas .
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