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RESUME

Introduction : Les convulsions fébriles (CF) représentent un motif fréquent de consultation. Elles sont
dans la majorité des cas bénignes et leur prise en charge repose sur la distinction entre CF simples et
CF compliquées.

Objectif : L'objectif de ce travail était d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, paracli-
niques, thérapeutiques et évolutifs des convulsions fébriles.

Patients et méthodes-Il s’agissait d’une étude rétrospective analytique et descriptive réalisée sur une
période de 36 mois sur une cohorte de 60 patients agés de trois a soixante mois. Les données avaient
été recueillies a I'aide d’une fiche d’enquéte et analysées par le logiciel SPSS 18.

Résultats : La fréquence hospitaliere des convulsions fébriles était de 2,92 %. La tranche d’age [25
mois- 60 mois] était la plus représentative avec 40 %. La sex-ratio était de 1,61. Les antécédents fa-
miliaux de CF et d’épilepsie familiale étaient respectivement de 8,33 % et 1,67 %. La température
d’entrée moyenne était de 38,8°C. Les crises étaient généralisées chez tous les patients. L’'étiologie
était dominée par les maladies sous jacentes telles que les infections respiratoires basses avec 46,67
%. Les traitements symptomatique et étiologique ont été utilisés chez tous les patients. L’évolution a
été favorable dans 82,92 % des cas. Le taux de décés était de 3,75 %.

Conclusion : Les convulsions fébriles sont assez fréquentes en pratique pédiatrique et I’évolution
peut entrainer le déces de I'enfant.

Mots clés : convulsions fébriles, épilepsie, infections

SUMMARY

Introduction: Febriles seizures are a common reason for consultation. In the majority of cases they
are benign and their management is based on distinction between simple and complicated febriles
seizures.

Objective: The objective was to study the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and evo-
lutionary aspects of febrile seizures.

Patients and methods: This was a retrospective descriptive and descriptive study conducted over a
36-month period in a cohort of 60 patients aged between three and sixty months. The data was col-
lected using a survey card and analyzed by the SPSS 18 software.

Results: The hospital frequency of febrile seizures was 2.92%. The age group [25 months-60 months]
was the most representative with 40%. The sex ratio was 1.61. The family history of CF and familial
epilepsy was 8.33% and 1.67%, respectively. The average inlet temperature was 38.8 ° C. Seizures
were generalized in all patients. The etiology was dominated by underlying diseases such as low res-
piratory infections with 46.67%. Symptomatic and etiologic treatments were used in all patients. The
evolution was favorable in 82.92% of the cases. The death rate was 3.75%.

Conclusion: Febrile convulsions are quite common in pediatric practice and evolution can lead to the
death of the child.
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INTRODUCTION

Les convulsions fébriles sont définies comme
«un évenement de la petite enfance ou de
I’enfance, survenant entre les ages de six mois
et cing ans, lié a une fievre et sans élément
permettant d’incriminer une infection intra-
cranienne ou une autre cause» [1]. Elles re-
présentent la cause la plus fréquente des
crises épileptiques dans I'enfance [2]. Elles
sont observées chez 2 a 5 % des enfants de
moins de six ans. Une récurrence des crises
survient dans 30 a 40 % des cas et le risque
d’épilepsie ultérieure est évalué de 2 a 5 %
selon les études. L’age de survenue se situe le
plus souvent entre six mois et trois ans, avec
un pic a 18 mois. Ces convulsions sont plus
rarement observées apres I'dge de quatre ans
(6 a 15 %). Leur apparition apres six ans est
inhabituelle et exceptionnelle.

On distingue les CF simples des CF compli-
qguées en fonction de I’'age de survenue, de la
durée ou du nombre de crises, du caractere
focalisé ou non, et de I'examen neurologique
[3]. Au Sénégal, peu d’études ont été menés
sur ce sujet et la prévalence varie en fonction
des auteurs. Pour lutter contre la mortalité et
la morbidité due aux CF, il est important de
connaitre les différentes caractéristiques des
enfants hospitalisés pour cette pathologie.
C'est dans ce cadre que s’inscrit notre étude
dont I'objectif est de décrire les aspects épi-
démiologiques, cliniques, paracliniques et
évolutifs des enfants hospitalisés pour CF dans
le service de pédiatrie de I'établissement pu-
blic de santé Roi Baudouin a Guédiawaye
(banlieue de Dakar).

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective descrip-
tive réalisée sur une période de 36 mois al-
lant du 1°" avril 2013 au 31 mars 2016 dont
I'objectif était de déterminer les aspects épi-
démiologiques, cliniques, thérapeutiques et
évolutifs des convulsions fébriles chez
I’enfant. Les enfants inclus étaient agés d’'un
mois a cing ans et ils avaient présenté tous
des convulsions fébriles et étaient hospitalisés
dans le service durant la période de I'étude.

Les parametres étudiés étaient épidémiolo-
giques (I'age, le sexe, la saison de survenue,
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cliniques (les antécédents anténataux, perna-
taux et post nataux, la durée d’hospitalisation,
la température d’entrée; la description de la
crise et |'étiologie de la fievre) ; paracliniques
(hyperleucocytose, la positivité de la CRP, la
goutte épaisse, I'étude du LCR, la radiographie
thorax, I’échographie transfontanellaire et
I’électroencéphalogramme) ; thérapeutiques
(les moyens de réanimation, l'utilisation du
diazépam pour arréter la crise, I'utilisation du
phénobarbital pour le traitement d’entretien,
le traitement antipyrétique et le traitement
étiologique et évolutifs (guérison, déces ou
séquelles). L’analyse statistique des données
était faite grace au logiciel SPSS 18. Les va-
riables qualitatives étaient présentées sous
forme de proportions et les quantitatives
étaient présentées sous forme de moyenne.

RESULTATS

Soixante enfants avaient présenté une convul-
sion fébrile pendant la période de I'étude soit
une fréquence hospitaliere de 2, 92 %. Deux
enfants sur cing (40 %) avaient un age compris
entre 25 et 60 mois et la sex-ratio était de
1,61. L’age moyen des patients était de 30,3
mois (Figure 1).
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Figure 1: Répartition des cas de CF selon I'age

Aucune anomalie morphométrique n’était
retrouvée a la naissance et le développement
psychomoteur était normal chez I'ensemble
des malades. Le statut vaccinal était complet
par rapport a I'age selon le programme élargi
de vaccination (PEV) de 'OMS chez 48,33 % et
I'alimentation était faite par I’allaitement ma-
ternel exclusif jusqu’a 6 mois chez 66,67 %.
Plus d’un enfant sur 10 (13,33 %) avaient déja
convulsé au moins une fois avant d’étre inclus
dans I'étude. Les antécédents familiaux de CF
et d’épilepsie familiale étaient respectivement
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de 8,33 % et 1,6 %. La fréquence des convul-
sions était plus élevée (62 %) entre les mois de
novembre et de mai avec un pic de 18 % en
novembre. La température moyenne a
I'admission était de 38,8°C avec des extrémes
allant de 37,6°C a 40,9°C et elle était supé-
rieure a 39°C chez 43,33% des enfants.

La durée d’hospitalisation variait de un jour a
13 jours et la moyenne était de 4,23 jours
d’environ. Dans la grande majorité des cas
(86,67 %) la durée de la crise était inférieure a
15 minutes. Les crises étaient généralisées
chez tous les patients, tonico-cloniques chez
les 58 patients (96,67 %) et toniques chez
deux patients (3,33 %). L’étiologie était domi-
née par les infections respiratoires basses
avec 45,95 % suivie du paludisme grave avec
17,57 %. Ll'analyse cytobactériologique et
chimique du liquide céphalorachidien a été
systématiquement réalisée chez tous les pa-
tients et été revenu normal. Dans 8,11 % des
cas |'étiologie de la fievre n’était pas retrou-
vée. Le diazépam et le phénobarbital avaient
été utilisés en mini perfusion chez tous les
patients pour arréter les crises. Le traitement
antipyrétique a été utilisé chez la totalité des
patients. Le traitement étiologique était fait
chez tous les patients soit a base
d’antibiotique ou d’antiparasitaire associé au
traitement symptomatique. L’évolution était
favorable dans la plupart des cas et marquée
par un arrét des crises sans récidives et une
apyrexie stable dans les 24 heures (82,92%).

Pres d’un malade sur sept (13,33 %) a fait un
état de mal convulsif nécessitant une prise en
charge en unité de soins intensifs et 8,33 %
des enfants ont développé des séquelles a
type d’épilepsie a long terme. Le taux de dé-
cés était de 3,75 % par état de mal convulsif
compliqué d’une détresse cardio-respiratoire.

DISCUSSION

La fievre est un symptome fréquent chez
I’enfant. Elle peut étre révélatrice d’'une mala-
die grave. Ses complications sont bien con-
nues : les convulsions fébriles surviennent
chez des enfants prédisposés génétiquement
en dépit de I'administration d’antipyrétiques
ou d’anticonvulsivants [4]. Les connaissances
actuelles ne permettent pas de donner
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d’explications physiopathologiques claires des
CF. Il semble que la survenue de CF soit la
résultante de multiples facteurs pouvant va-
rier d’un individu a un autre. Une prédisposi-
tion génétique, la présence d’une réponse
inflammatoire, I'éventuelle modification de Ia
température corporelle et un cerveau imma-
ture semblent étre les «ingrédients du cock-
tail» qui participent a I'apparition de CF [5]. La
fréquence des CF dans la présente étude était
de 2,92 %.

Des études antérieures réalisées, en 1987 et
2014 dans les services de pédiatrie du CHU de
Dakar avaient retrouvé des fréquences res-
pectives de 3,45 % et 2,1% [6, 7]. Tandis deux
études en Afrique subsaharienne retrouvaient
une fréquence de 2,65 % et de 6,1 % [8, 9].
Ailleurs la fréquence des CF dans les pays dé-
veloppés varie de 2 a 14 % [10]. L’age moyen
des patients était de 30,3 mois avec des ex-
trémes de 3 mois et 5 ans avec un pic de 40 %
entre 25 et 60 mois. Le pic de survenu des
convulsions fébriles est entre 1 et 3 ans [9]. Ce
qui signifierait que la fréquence des convul-
sions diminuait avec I'dge. Les plus petits sup-
porteraient moins une hyperthermie du fait
de I'immaturité cérébrale [11]. La majorité des
CF se manifeste a partir de la deuxieme année
de vie, avec un pic de fréquence entre 12 et
23 mois [10, 12].

Une relation entre I'dge, le degré de matura-
tion cérébrale et la fievre a été établie : il exis-
terait une hyperexcitabilité neuronale, liée a
I’age, induite par la fiévre sur un cerveau im-
mature [13]. Cette hypothese est supportée
par le fait que 80 a 85 % des CF se manifestent
entre 6 mois et 3 ans avec une incidence
maximale a 18 mois [10, 14]. Il y avait une
prédominance masculine avec une sex-ratio
de 1,61. Il existe une discrete prédominance
masculine, avec une sex-ratio comprise entre
1,1 et 4 selon deux autres études [12, 15]. Le
sexe masculin augmenterait la susceptibilité a
présenter des CF car une étude avait montré
qu’il existerait une différence neurobiologique
entre les neurones des sujets de sexe masculin
et ceux des sujets de sexe féminin, provo-
quant une différence des réponses lors de la
survenue des lésions cérébrales [16]. La fré-
qguence des convulsions était plus élevée entre
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novembre et mai (62 %) avec un pic de 18 %
en novembre (Figure 2).
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Figure 2: Répartition mensuelle des cas de CF

Au Sénégal ces périodes coincident souvent
avec le début et la fin de la saison des pluies
qui plus est une saison propice aux infections
(respiratoires, ORL, paludisme). Deux autres
auteurs en Afriqgue Sub-Saharienne avaient
fait la méme observation [9, 17].

Plus d’un enfant sur dix (13,33 %) avait fait au
moins un épisode antérieur de CF et les anté-
cédents familiaux de CF étaient retrouvés
dans 8,33 %. Ailleurs des récidives de convul-
sion fébrile lors d’épisodes fébriles subsé-
qguents survenaient chez 30 % des enfants [9].
Or il existerait un risque futur de développer
une épilepsie (survenue d’au moins deux con-
vulsions non provoquées) [18]. Une prédispo-
sition génétique importante a été rapportée
chez les jumeaux monozygotes avec une con-
cordance de 30 a 70 % et de 14 a 18% chez les
jumeaux dizygotes [19]. Le risque de présenter
une premiere CF est accru de 10-15 % si un
apparenté de premier degré a eu des CF; il
atteint 50 % s'il s’agit d’'un parent, d’un frere
ou d’une sceur [20]. La température moyenne
a 'entrée était de 38,8°C et une température
supérieure a 39°C était retrouvée dans
43,33 % des cas (Figure 3).
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Figure 3: Répartition des patients selon la
température d’entrée
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L'intensité de la fievre joue un role détermi-
nant dans la survenue des convulsions. Sur ce
point, les valeurs retrouvées dans la littéra-
ture sont variables, mais toujours supérieures
a 38 °C [21]. Aucune étude ne permet égale-
ment de savoir si l'intensité du décalage
thermique est plus importante a prendre en
compte, au plan physiopathologique, que la
valeur absolue du pic de température. Géné-
ralement en Afrique sub-saharienne, la pre-
miére cause des CF est le paludisme grave
tandis que dans les pays occidentaux ce sont
les infections virales qui sont les premiéres
causes, principalement les virus du groupe
Herpes et les virus respiratoires, a I'origine des
infections ORL et des infections respiratoires
basses [22]. Par contre dans cette étude les
principales étiologies étaient les infections
respiratoires basses avec 28 cas (46,67 %) puis
les infections ORL avec 16,67 % des cas. La
plupart (75 %) était retrouvée entre octobre
et juin (période de saison seche). Enfin le pa-
ludisme grave était retrouvé dans 15 % des
cas et était plus observée au mois de no-
vembre avec 66,67 % des cas.

L’anticonvulsivant le plus utilisé pour inter-
rompre la crise chez ces enfants dés leur ad-
mission a été le diazépam. Le traitement anti-
pyrétique était systématique chez tous les
patients. Les huit malades (13,33 %) ayant
présenté un état mal convulsif avaient recu du
diazépam au début et du phénobarbital pour
prévenir les récidives. Les médicaments anti-
pyrétiques doivent étre utilisés comme trai-
tement de la fievre, selon les recommanda-
tions éditées dans ce cadre. lls ne sont pas
reconnus comme étant efficaces dans la pré-
vention de la récidive des CF simples [23].
L’évolution était favorable chez 82,92 % des
enfants avec un arrét définitif des crises, huit
malades (13,33 %) avaient en cours
d’hospitalisation fait un état de mal convulsif.
A long terme 8,33 % des enfants avaient déve-
loppé une épilepsie. Un déces a été enregistré
suite a un état de mal compliqué d’une dé-
tresse cardio-respiratoire.

Dans la littérature il a été estimé que 13 % des

malades épileptiques présentaient un antécé-
dent de convulsions fébriles [24].
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CONCLUSION

Avec une fréquence hospitaliere d’environ
3 %, les convulsions fébriles (CF) de I’enfant
constituent une véritable urgence. Elles doi-
vent faire I'objet d’une démarche diagnos-
tique thérapeutique rigoureuse. La prévention
et la prise en charge correcte des infections
bactériennes et parasitaires réduiraient dras-
tiguement leur fréquence et leur complica-
tion.
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