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RÉSUMÉ DES RECOMMANDATIONS 

 

Recommandation 1 

 
Il n’est pas recommandé de  réaliser un bilan biologique (ionogramme, Ca, Po4, Mg, 
glycémie, FSC) de routine chez les enfants ayant fait une convulsion fébrile simple. Si l’état 
post-ictal se prolonge plus de 30 minutes, la glycémie devrait être mesurée. 
 

Recommandation 2 

 
Il n’est pas recommandé de réaliser une hémoculture de routine après une convulsion fébrile 
typique. 
 

Recommandation 3 

 
Il n’est pas recommandé de procéder à une ponction lombaire de routine chez les enfants de 
6 mois et plus avec convulsion fébrile typique, si l’enfant est adéquatement vacciné pour son 
âge, si l’état général est bon et si l’examen neurologique est normal.  Une ponction lombaire 
devrait être effectuée chez tout enfant avec des signes d’irritation méningée.  Une ponction 
lombaire devrait être envisagée chez un enfant de 6-12 mois dont le statut vaccinal est 
incomplet ou inconnu, et chez un enfant déjà sous antibiothérapie. 
La ponction lombaire ne devrait pas être effectuée de routine chez les enfants avec 
convulsion fébrile atypique si l’état général de l’enfant est bon et l’examen neurologique est 
normal.  Elle devrait être fortement envisagée dans les cas de déficit neurologique résiduel ou 
de convulsions prolongées.   
 

Recommandation 4 

 
L’imagerie cérébrale ne devrait pas faire partie de l’évaluation de routine de l’enfant avec 
une convulsion fébrile typique. 
 

Recommandation 5 

 
L’imagerie cérébrale ne devrait pas faire partie de l’évaluation de routine de l’enfant ayant 
présenté une première convulsion fébrile atypique.  Elle peut être envisagée chez les enfants 
ayant présenté une convulsion fébrile focale ou avec plusieurs caractéristiques atypiques, 
selon le jugement clinique. 
 

Recommandation 6 
 
L’EEG n’est pas recommandé dans les cas de convulsion fébrile typique. 
 

Recommandation 7 

 
L’EEG peut être envisagé chez les enfants ayant fait une convulsion fébrile atypique, en 
particulier dans les cas de status fébrile.  Cet EEG devrait idéalement être fait au moins  7 
jours après la convulsion fébrile atypique.  
 

Recommandation 8 

 
Une consultation en neurologie pourrait être suggérée, dans les cas d’une histoire 
familiale d’épilepsie ou d’antécédents d’au moins une convulsion fébrile, et en 
présence d’atypies ou de retard du développement. 
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Recommandation 9 

La plupart des convulsions fébriles sont brèves et ne demandent aucun traitement 
pharmacologique. Un traitement pharmacologique peut être envisagé chez le patient dont la 
convulsion fébrile dure plus de 5 minutes, soit du lorazépam ou du midazolam IV,  ou 
 du midazolam IM ou intranasal. 

Recommandation 
10 

 
Si le patient continue de convulser après une dose adéquate de benzodiazépine, celui-ci 
devrait être traité selon un algorithme de l’état de mal épileptique.  Dans le cas d’un état de 
mal épileptique fébrile chez un patient non épileptique, on préférera l’utilisation du 
phénobarbital (20 mg/kg) après l’administration de deux doses d’une benzodiazépine. 
 

Recommandation 
11 

 
Une convulsion fébrile typique ne nécessite habituellement pas d’hospitalisation. 
 

Recommandation 
12 

 
La prophylaxie continue ou intermittente n’est pas recommandée dans les convulsions 
fébriles simples. 
 

Recommandation 
13 

 
L’ibuprofène et/ou l’acétaminophène  peuvent être utilisés comme mesure de confort, mais 
ne préviennent pas les convulsions fébriles. 
 

Recommandation 
14 

 
Le phénobarbital et l’acide valproïque sont efficaces dans la prévention des convulsions 
fébriles.  Cependant les toxicités associées sont plus sévères que les risques mineurs des 
convulsions fébriles typiques. 
 

Recommandation 
15 

 
La prophylaxie intermittente peut être efficace pour diminuer le risque de convulsion lors 
d’un épisode fébrile.  L’avantage de donner cette prophylaxie doit être évalué en tenant 
compte des effets secondaires possibles (ataxie, somnolence).  Pour une prophylaxie 
intermittente, l’administration d’une benzodiazépine est recommandée. 
 

Recommandation 
16 

 
Le diazépam intra-rectal peut être utilisé au moment de la convulsion en milieu extra-
hospitalier en dose unique de 0.2-0.5mg/kg IR (max 20mg) au moment de la convulsion. 
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INTRODUCTION 
 

Les convulsions fébriles constituent un problème pédiatrique fréquent : 2 à 5 % 
des enfants présentent une convulsion fébrile dans leur vie (1).  La convulsion fébrile est 
une affection du nourrisson ou de l’enfant, qui survient entre 6 mois et 5 ans, associé à de 
la fièvre, sans infection cérébrale apparente, ni antécédent neurologique particulier.   

 
Pour être considéré comme une convulsion fébrile typique (simple), l’épisode doit 

être unique, bref (ne doit pas durer plus de 15 minutes), bilatéral et symétrique, tonico-
clonique, sans déficit neurologique transitoire ou permanent (1).  Les convulsions fébriles 
sont qualifiées d’atypiques (complexes) si elles sont focales, prolongées, ou récidivent 
plus d’une fois en 24 heures (2).  
 

Des récidives de convulsion fébrile lors d’épisodes fébriles subséquents 
surviennent chez 30% des enfants (3). Plusieurs études ont porté sur le risque futur de 
développer une épilepsie (survenue d’au moins deux convulsions non provoquées).   

 
Le risque d’être épileptique à 25 ans est de 1.4% dans la population générale, 

alors qu’il est de 2.4% chez les enfants avec antécédent de convulsions fébriles typiques.  
Les enfants ayant au moins une caractéristique atypique et une histoire familiale 
d’épilepsie ont un risque augmenté à 10% d’avoir un diagnostic d’épilepsie à l’âge de 7 
ans (4,5).    
 

Ce document n’est pas un article de revue, et le lecteur est référé à des mises au 
point récentes.  L’objectif de ce document est de proposer certaines lignes directrices 
pratiques, élaborées à partir des données les plus récentes de la littérature et selon un 
consensus d’un groupe issu de divers services du Département de pédiatrie du CHU Ste-
Justine. Le document tient aussi compte de la réalité locale de l’institution.   

 
Il est clair qu’en tout temps, c’est en premier lieu le jugement clinique du 

médecin traitant qui dicte la conduite à tenir et la prise en charge. 
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Les recommandations proposées sont accompagnées du niveau d’évidence qui les 
soutient.  Ceci permettra au lecteur de mieux juger de la qualité des données probantes en 
regard de chaque recommandation.  L’échelle utilisée est celle recommandée par 
l’American Academy of Pediatrics (AAP) pour les lignes directrices de soins, selon cinq 
niveaux d’évidence (A, B, C, D et X) et quatre niveaux de recommandation : 
recommandation forte, recommandation, option et absence de recommandation (6).  

 
Figure. Classification des recommandations concernant les lignes directrices de soins (traduction libre de 
Clinical Practice Guidelines), American Academy of Pediatrics (6). 
 

Les présentes lignes directrices concernent les enfants de 6 mois à 5 ans 
présentant un premier épisode de convulsion fébrile.  Elles concernent spécifiquement 
les enfants qui n’ont aucun autre diagnostic neurologique que celui de convulsion fébrile.  
En sont exclus les enfants avec épilepsie connue qui font des convulsions avec fièvre. 
 

MÉTHODE 
 

Pour établir les présentes lignes directrices, nous avons d’abord consulté les 
recommandations les plus récentes de l’AAP parues en 1996 sur l’évaluation initiale de 
l’enfant avec une première convulsion fébrile typique (1) qui ont été révisées en 2011 (7).   

 
En 1999, l’AAP a émis des lignes directrices concernant la prise en charge à long 

terme des enfants avec convulsion fébrile typique (8) qui ont été révisées en 2008 (9). Par 
ailleurs, pour chacun des éléments de l’évaluation et de la prise en charge des convulsions 
fébriles, nous avons procédé à une revue de la littérature depuis les dix dernières années.  
Nous avons également revu la bibliographie des études recensées. 
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INVESTIGATIONS 
 
Recommandation 1 : BILAN SANGUIN  
Il n’est pas recommandé de  réaliser un bilan biologique (ionogramme, Ca, PO4, Mg, 
glycémie, FSC) de routine chez les enfants ayant fait une convulsion fébrile simple.  
 
Niveau d’évidence  B     Niveau de recommandation : Forte recommandation  
 
Si l’état post-ictal se prolonge plus de 30 minutes, la glycémie devrait être mesurée. 
 
Niveau d’évidence  D    Niveau de recommandation : option, recommandation locale 
 
 

Selon les recommandations de 1996(1) et 2011 de l’AAP (7),  les enfants ayant 
fait une convulsion fébrile ne devraient pas avoir de bilan biologique de routine : 
ionogramme, calcium, phosphore, magnésium à moins que l’histoire ou l’examen ne 
fasse suspecter un débalancement hydro-électrique comme cause sous-jacente 
(vomissements, diarrhées profuses). La glycémie devrait être mesurée si la période post-
ictale se prolonge; les enfants avec convulsion fébrile typique retrouvent généralement  
un état de conscience normal en moins de 30 minutes (10). 
 
Recommandation 2 : HÉMOCULTURE 
 
Il n’est pas recommandé de réaliser une hémoculture de routine après une convulsion fébrile 
typique. 
 
Niveau d’évidence   C      Niveau de recommandation : recommandation 

 
Selon les recommandations de 1996 de l’AAP (1),  les hémocultures de routine 

n’ont pas à être effectuées chez les enfants avec un premier épisode de convulsion fébrile 
typique. Ces enfants ne sont pas plus à risque de bactériémie occulte que les enfants 
fébriles n’ayant pas convulsé (11-13). L’indication de faire une hémoculture revient alors 
au jugement du médecin traitant et l’on doit se baser sur des critères cliniques (mauvais 
état général, statut vaccinal). Ces recommandations ont été publiées avant la vaccination 
contre le pneumocoque. Le taux actuel de bactériémie occulte  chez les enfants de 3 à 36 
mois est maintenant encore plus bas et se situe autour de 0.25% selon une étude récente 
rétrospective de 8408 enfants américains (14). Nous avons donc lieu de croire que la 
prévalence des bactériémies occultes ayant ainsi diminué, alors que celle des convulsions 
fébriles est demeurée 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 les dernières recommandations,  l’AAP rappelle que les évaluations 
paracliniques devraient être orientées vers la recherche d’un foyer pour la fièvre et non 
comme évaluation de routine pour la convulsion en tant que tel (7).  
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Recommandation 3 : PONCTION LOMBAIRE (P.L.) 
 
Il n’est pas recommandé de procéder à une ponction lombaire de routine chez les enfants de 6 
mois et plus avec convulsion fébrile typique si : 
     1. l’enfant est adéquatement vacciné pour son âge 
     2. l’état général est bon  
     3. l’examen neurologique est  normal 
 
Niveau d’évidence C      Niveau de recommandation : recommandation 
 
Une ponction lombaire devrait être effectuée chez tout enfant avec fièvre et convulsion présentant 
des signes d’irritation méningée (Kernig, Brudzinski, raideur de nuque). 
 
Niveau d’évidence B      Niveau de recommandation : Forte recommandation 
 
 
Une ponction lombaire devrait être envisagée chez un enfant de 6-12 mois si le statut vaccinal est 
incomplet ou inconnu. 
 
Niveau d’évidence D     Niveau de recommandation : option 
 
Une ponction lombaire devrait être envisagée chez un enfant déjà sous antibiothérapie. 
 
Niveau d’évidence D   Niveau de recommandation : option 
 
La ponction lombaire ne devrait pas être effectuée de routine chez les enfants avec convulsion 
fébrile atypique si l’état général de l’enfant est bon et l’examen neurologique est normal. Elle 
devrait être fortement envisagée dans les cas de convulsions fébriles focales avec déficit 
neurologique résiduel ou dans les cas de convulsions  prolongées.  
 
Niveau d’évidence  D   Niveau de recommandation : option 
 

Nous croyons qu’il est nécessaire ici de discuter de la ponction lombaire 
séparément pour la convulsion fébrile typique et atypique 
 

Convulsion fébrile typique 

En 1996, l’AAP recommandait qu’une ponction lombaire soit fortement envisagée 
chez tous les enfants âgés de 6 à12 mois, et qu’elle soit envisagée chez les enfants âgés 
de 12 à 18 mois (1). Ces recommandations ont été faites avant l’ère de la vaccination 
contre le pneumocoque. La majorité des études sur lesquelles ces mêmes 
recommandations ont été basées avaient même eu lieu avant l’ère de la vaccination contre 
l’Hæmophilus influenzæ. Plusieurs études ont depuis réitéré qu’il s’agissait de 
recommandations très conservatrices qui n’étaient habituellement pas suivies (15,16). 
Une étude récente a révisé les dossiers de 704 enfants âgés entre 6-18 mois se présentant 
à un centre pédiatrique tertiaire aux États-Unis, pour un premier épisode de convulsion 
fébrile typique entre octobre 1995 et octobre 2006 (17). Aucun cas de méningite 
bactérienne n’a été relevé. Une ponction lombaire a été effectuée chez 38% des enfants et 
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aucune n’a démontré de pathogène. Au cours de la dernière année de l’étude, soit en 
2006, la proportion de patients ayant subi une ponction lombaire avait chuté à 10% 
(3/29). Il n’y a actuellement pas d’évidence démontrant que la présence isolée d’une 
convulsion fébrile typique représente une augmentation de risque de méningite par 
rapport aux enfants du même âge avec fièvre sans convulsion. Dans l’étude de Millichap, 
14% de 100 patients consécutifs (2005-2006) avec convulsion fébrile ont eu une ponction 
lombaire (18).  Chez les 77 patients avec convulsion fébrile typique, 3.9% avaient eu une 
ponction lombaire, et 11 des 23 patients avec convulsion fébrile atypique ont eu une 
ponction lombaire (48%). Aucune ponction lombaire n’a révélé une méningite virale ou 
bactérienne. A la lumière de ces  plus récentes études,  l’AAP a  précisé ses 
recommandations quant à l’utilité de la ponction lombaire selon l’âge (7). Cependant, les 
enfants entre 6 et 12 mois constituent  un groupe à part parce que les signes méningés 
sont difficiles à reconnaître chez les jeunes enfants.  La ponction lombaire est suggérée 
comme une option dans ce groupe d’âge si la vaccination est incomplète ou inconnue. La 
plupart des études récentes incluent des enfants vaccinés et il n’y a pas de littérature 
disponible en ce qui concerne les enfants non vaccinés ou avec un calendrier vaccinal 
incomplet. Il est donc préférable des rester vigilant dans cette sous-population plus 
vulnérable 

Selon les dernières recommandations, l’AAP suggère de considérer la ponction 
lombaire comme une option chez les enfants déjà sous antibiothérapie car la méningite 
pourrait être décapitée et donc les signes clinques plus frustes (7). Leur décision se base 
sur des séries de cas et sur des opinions d’expert. L’AAP reconnaît que les études 
concluantes manquent. Le type, la voie d’administration et la durée de l’antibiothérapie 
préalable ne sont pas spécifiés. 

Évidemment,  la décision d’effectuer une  ponction lombaire doit surtout être 
basée sur l’état clinique du patient (irritabilité, signes méningés, éruption pétéchiale). 
C’est d’ailleurs sur ce point que les recommandations 2011 de l’AAP mettent de 
l’emphase : effectuer une ponction lombaire dans tous les cas où le patient présente des 
signes d’irritation méningée (7).  

Convulsion fébrile atypique 
 

Tel que mentionné plus haut, les critères d’atypie sont une convulsion prolongée 
de plus de 15 minutes, et/ou focale, et/ou plus d’un épisode en 24 heures (2). La plupart 
des études ne différencient pas ces critères d’atypie et les lignes directrices publiées ne 
précisent pas les investigations à réaliser spécifiquement dans les cas de convulsions 
fébriles atypiques (1).  

 
Dans une étude rétrospective de 1999 à 2002, Teng et al ont révisé 71 cas de 

convulsions fébriles atypiques (enfants âgés de 6 mois à 5 ans, neurolo-giquement 
normaux): 10 enfants ont subi une ponction lombaire (14%) et aucune n’a démontré de 
méningite (19).  

 
Selon une étude rétrospective française, parmi 38 patients avec encéphalite 

herpétique prouvée, 79% des enfants âgés de moins de  trois ans avaient présenté une 
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convulsion fébrile partielle et 5/14 enfants âgés de plus de cinq ans, avaient eu une 
convulsion (20). Il est important de noter que les 30/38 patients ayant convulsé avaient 
une anomalie neurologique associée: altération de l’état de conscience, signes d’une 
irritation méningée ou comportement anormal.  

 
Selon plusieurs études rétrospectives, une ponction lombaire ne devrait pas être 

effectuée de routine dans les cas de convulsions fébriles atypiques, car le taux de 
méningite/ encéphalite est faible (1.5 et 0.3% respectivement) (21,22). Dans une étude 
canadienne de 2009, parmi les 366 enfants ayant manifesté des convulsions fébriles 
atypiques, les sept  cas de méningite ou encéphalite présentaient tous un état 
neurologique anormal (somnolence, altération de l’état de conscience, Glasgow à 10) 
(22). 

 
 Il semble donc qu’une méningite ou encéphalite soit très peu probable si, entre les 

convulsions, l’enfant est en bon état général, avec un examen neurologique normal et 
sans méningisme. Il est par contre de notre avis qu’un patient en status convulsif fébrile 
ou avec un déficit neurologique persistant devrait avoir une ponction lombaire (avec, de 
préférence, une imagerie cérébrale au préalable). De multiples critères d’atypie devraient 
aussi inciter le clinicien à pousser ses investigations (ex : convulsions répétées et déficit 
focal). 
 
 
Recommandation 4 : CONVULSION FÉBRILE TYPIQUE – IMAGERIE 
CÉRÉBRALE 
 
L’imagerie cérébrale ne devrait pas faire partie de l’évaluation de routine de l’enfant 
avec une convulsion fébrile typique.  
 
Niveau d’évidence  B     Niveau de recommandation : Recommandation forte 

 
 

Selon les recommandations émises par l’AAP en 2011, l’imagerie cérébrale ne 
devrait pas faire partie de l’évaluation de routine de l’enfant qui présente une convulsion 
fébrile typique (7). Cette recommandation se base principalement sur les données 
extrapolées des études menées sur les enfants avec épilepsie généralisée chez qui il a été 
démontré que les lésions structurelles intracrâniennes importantes cliniquement sont rares 
(1). Il n’y a pas de données dans la littérature suggérant que les enfants ayant présenté des 
convulsions fébriles typiques ont davantage d’anomalies intracrâniennes ou qu’ils sont à 
risque de dommages neuronaux.  
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Recommandation 5 : CONVULSION FÉBRILE ATYPIQUE – IMAGERIE CÉRÉBRALE 
 
L’imagerie cérébrale ne devrait pas faire partie de l’évaluation de routine de l’enfant ayant 
présenté une première convulsion fébrile atypique, mais devrait plutôt être demandée selon le 
jugement clinique.  
 
Niveau d’évidence  C    Niveau de recommandation : Recommandation 
 
Lorsqu’on choisit de procéder à une imagerie, le choix du type d’imagerie cérébrale (CT scan 
cérébral vs IRM cérébrale) et le délai alloué pour l’obtenir (imagerie d’urgence vs. non urgente) 
devraient dépendre des circonstances cliniques. 
 
L’imagerie cérébrale peut être envisagée davantage chez les enfants ayant présenté une 
convulsion fébrile focale (partielle) ou avec plusieurs caractéristiques atypiques, mais la décision 
de procéder à une imagerie devrait ultimement être guidée par la clinique. 
 
Niveau d’évidence  D  Niveau de recommandation  Option, recommandation locale 

 
Quelques études sur le rôle de l’imagerie cérébrale dans l’investigation initiale des 

convulsions fébriles atypiques ont été publiées. Il s’agit surtout d’études rétrospectives 
qui s’interrogent sur la pertinence de faire des imageries cérébrales chez les enfants 
«neurologiquement intacts» se présentant avec une première convulsion (tous types 
confondus) à l’urgence et qui incluent des enfants avec convulsion fébrile atypique dans 
leurs analyses. Les enfants avec convulsion fébrile typique sont typiquement exclus de 
ces études, car on ne procède généralement pas à une imagerie dans ces cas. À cause de 
leur méthodologie, le nombre de sujets ayant présenté une convulsion fébrile atypique 
demeure plutôt faible. Néanmoins, leurs résultats pointent dans la même direction et 
indiquent qu’il est inhabituel de retrouver une anomalie intracérébrale à l’imagerie qui va 
nécessiter une intervention immédiate chez les enfants «neurologiquement intacts» se 
présentant avec une première convulsion fébrile atypique (23).  
 

Ce point a également été illustré dans la récente revue rétrospective de Teng et al 
déjà citée (19). Dans cette cohorte de 71 enfants, neurologiquement intacts et sans 
diagnostic de méningite, qui se sont présentés à l’urgence dans le contexte d’une 
première convulsion fébrile atypique (focale, multiple ou prolongée), 46/71 soit 65% des 
patients ont été évalués avec une imagerie cérébrale (CT ou IRM), tandis que les 25 
autres patients ont eu un suivi téléphonique ou une revue détaillée de leur dossier 
médical. Parmi les 71 enfants de l’étude, 51 (72 %) avaient un seul élément permettant de 
classifier la convulsion comme atypique (focale : 20, multiple : 22, et prolongée : 9 et 20 
(28%) avaient plus d’un élément. Aucun des 71 enfants étudiés n’avait une pathologie 
intracrânienne nécessitant une intervention médicale ou chirurgicale immédiate.  
 

Étant donné le nombre limité de sujets dans ces études, il nous est cependant 
impossible de savoir si certains sous-groupes de patients, notamment ceux qui présentent 
une convulsion fébrile partielle ou ceux qui présentent de multiples caractéristiques 
atypiques, sont plus à risque d’avoir une pathologie intracrânienne.  
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En se basant sur leur expérience clinique, plusieurs membres de l’équipe de 
neurologie pédiatrique du CHU Ste-Justine préfèrent opter pour l’imagerie lorsqu’il 
s’agit de convulsion fébrile de nature focale ou partielle. 

 
 De plus, il existe quelques cas rapportés dans la littérature de pathologies 

intracrâniennes graves telles que des abcès cérébraux qui se sont présentées comme une 
convulsion fébrile atypique, d’où l’importance de rechercher les symptômes et les signes 
cliniques qui augmenteraient notre suspicion pour ces pathologies. 
 

Finalement, certains auteurs mentionnent dans leurs articles de revues les 
caractéristiques des patients avec convulsion fébrile atypique pour lesquels ils pensent 
qu’une imagerie cérébrale est indiquée par la clinique: 

 
 Lorsque l’histoire ou l’examen révèle des signes de traumatisme cérébral; 
 Lorsque l’histoire ou l’examen oriente vers la possibilité d’une lésion cérébrale 

structurelle (rechercher notamment micro/macrocéphalie, évidence de syndrome 
neurocutané et déficit neurologique préexistant); 

 Lorsqu’il y a des signes ou symptômes d’augmentation de la pression 
intracrânienne; 

 Lorsqu’il y a présence d’un déficit neurologique qui persiste plus de quelques 
heures après la convulsion fébrile; 

 Dans le contexte de convulsions fébriles atypiques récurrentes, surtout s’il y a 
un doute qu’il s’agissait vraiment de convulsions fébriles (24,25). 

 
Dans ces cas, l’imagerie la plus appropriée n’est pas toujours le CT scan cérébral 

demandé en urgence et le jugement clinique devrait prévaloir pour le choix du type 
d’imagerie et du délai alloué pour l’obtenir.  
 
Recommandation 6 : CONVULSION FÉBRILE TYPIQUE – EEG 
 
L’EEG n’est pas recommandé dans les cas de convulsion fébrile typique. 
 
Niveau d’évidence B    Niveau de recommandation : recommandation forte 

 
Cette recommandation émane des recommandations émises par l’AAP en 1996 (1) et en 
2011 (7). Elle est basée sur plusieurs études de cohorte dont les conclusions suggéraient 
que l’EEG n’apporte aucun bénéfice et ne devrait pas être fait dans les cas de convulsions 
fébriles typiques. Seule une étude a montré une possible association entre de l’activité 
paroxystique à l’EEG et un risque de convulsions fébriles (26).  
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Recommandation 7 : CONVULSION FÉBRILE ATYPIQUE : EEG 
 
L’EEG peut être envisagé chez les enfants ayant fait une convulsion fébrile atypique, en 
particulier dans les cas de status fébrile. Cet EEG devrait idéalement être fait au moins 7 
jours après la convulsion fébrile atypique. 
Niveau d’évidence  D    Niveau de recommandation : Option, recommandation locale 

 
Le rôle de l’EEG dans l’investigation des convulsions fébriles atypiques est 

controversé. Aucune étude n’a pu démontrer qu’un EEG fait précocement suite à une 
convulsion fébrile atypique chez un enfant dont le développement est normal permet de 
prédire le risque d’épilepsie. Une seule étude, rétrospective et non contrôlée, a en fait 
suggéré que les anomalies à l’EEG après une convulsion fébrile atypique étaient rares et 
sans signification précise (27). Néanmoins, plusieurs neurologues du CHU Sainte-Justine 
jugent qu’il est utile de faire un EEG après une convulsion fébrile atypique afin d’avoir 
un EEG de base et pour étoffer les conseils donnés aux familles. D’autre part, il semble 
qu’un EEG fait au moins une semaine après la convulsion serait plus utile, car il ne 
comporterait plus les anomalies souvent retrouvées en post-ictal immédiat. 
 

Le rôle de l’EEG dans les cas d’un status fébrile est aussi controversé.  Un article 
de revue récent rapporte qu’au moins 30-40% des EEG faits dans la première semaine 
suivant un état de mal fébrile contiennent une anomalie, incluant un ralentissement focal 
(28).  Dans quelques séries, ce ralentissement focal est associé au développement 
ultérieur d’un foyer épileptique au même endroit, mais aucune étude n’a démontré le lien 
entre ces anomalies et le développement ultérieur de l’épilepsie. 
 

Recommandation 8 : CONSULTATION EN NEUROLOGIE 
 
Une consultation en neurologie pourrait être suggérée dans les situations suivantes : 
 - Histoire d’au moins une convulsion fébrile 
 -  Présence d’un retard du développement global ou régression développementale 
 - Présence d’atypies : 

        * Âge inférieur à 6 mois ou supérieur à 5 ans 
        * Convulsion focale 
        * Durée de la convulsion supérieure à 15 minutes 
        * Survenue de plus d’une convulsion durant le même épisode fébrile 
- Histoire familiale d’épilepsie 

Niveau d’évidence  D     Niveau de recommandation : Option, recommandation locale 
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Il n’existe pas de recommandation formelle ayant trait aux critères de référence 

pour une consultation en neurologie. Une consultation en neurologie pourrait être 
suggérée selon les critères énoncés ci-dessus. Nos critères ont été établis en collaboration 
avec les membres du service de neurologie de notre institution.   
 

TRAITEMENT DE LA CONVULSION FÉBRILE SURVENANT À 
L’URGENCE OU CHEZ LE PATIENT HOSPITALISÉ 

 
Recommandation 9 : TRAITEMENT DE LA CONVULSION FÉBRILE 
SURVENANT À L’URGENCE OU CHEZ LE PATIENT HOSPITALISÉ 
 
La plupart des convulsions fébriles sont brèves et ne demandent aucun traitement 
pharmacologique.  
 
Niveau d’évidence  X   Niveau de recommandation : Recommandation forte 
 
Un traitement pharmacologique peut être envisagé chez le patient dont la convulsion 
fébrile dure plus de 5 minutes. 

-Si le patient a un accès intraveineux, on pourra administrer du lorazépam 
(Ativan) 0,1 mg/kg (max 4 mg/dose) ou du midazolam (Versed) 0,1 mg/kg (max10 
mg/dose)  

- Si le patient n’a pas d’accès intraveineux, on pourra administrer du midazolam 
(versed) 0,2 mg/kg IM ou intranasal (max 10 mg/dose).  

 
Niveau d’évidence D    Niveau de recommandation : option, recommandation locale 
 

Les convulsions fébriles typiques sont brèves et généralement résolues lorsque le 
patient se présente à l’urgence. Cependant, chez environ 5% des enfants, la convulsion 
peut se prolonger et devenir un état de mal fébrile (29).   

 
Les convulsions répondent alors mieux à la médication si celle-ci a été 

administrée  dans les 5 minutes suivant le début de la crise (28). Il apparaît donc 
raisonnable d’envisager un traitement dans cette situation lorsque le patient convulse à 
l’hôpital, surtout s’il s’agit d’une récidive de convulsion. 
 

Le choix de benzodiazépines dans cette recommandation est basé sur le choix de 
benzodiazépines dans l’algorithme de l’état de mal épileptique de l’urgence du CHU 
Sainte-Justine (document en annexe). Une discussion de ce protocole dépasse le cadre du 
présent document. 
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Recommandation 10: TRAITEMENT DE LA CONVULSION FÉBRILE 
PROLONGÉE 
 
Si le patient continue de convulser après une dose adéquate de benzodiazépine, celui-ci 
devrait être traité selon un algorithme de l’état de mal épileptique.   
 
Niveau d’évidence X    Niveau de recommandation : Recommandation forte 
 
Dans le cas d’un état de mal épileptique fébrile chez un patient non épileptique, on 
préférera l’utilisation du phénobarbital (20 mg/kg; maximum : 1000 mg/jour)) après 
l’administration de deux doses d’une benzodiazépine.  
Niveau d’évidence D   Niveau de recommandation : option, recommandation local 

 
 
Les experts s’entendent sur le fait que l’état de mal fébrile devrait être traité selon 

un algorithme d’état de mal convulsif (29). Le phénobarbital sert souvent 
d'anticonvulsivant de choix chez les enfants en état de mal convulsif relié à de la fièvre, 
même si les données prouvant sa supériorité sur la phénytoïne dans ce cas sont basées sur 
une seule étude avec un nombre insuffisant de patients (30).  

 
Dans notre institution, la première et seule étude évaluant spécifiquement 

l’efficacité de la phénytoïne dans le traitement de l’état de mal fébrile a suggéré que cette 
médication est peu efficace et qu’elle n’est donc probablement pas un choix de traitement 
approprié de deuxième ligne (31). 

 
CRITÈRES D’HOSPITALISATION 

 
Deux groupes européens ont émis des lignes directrices sur la prise en charge des 

convulsions fébriles et sur des critères d’hospitalisation  en utilisant la méthode de 
Delphes (interrogation d’experts) (32,33). Cependant ces critères se basent sur des 
réalités locales qui diffèrent des nôtres (par exemple, le niveau d’expérience des résidents 
qui congédient les patients). 
 

Les membres de notre groupe de travail d’élaboration de lignes directrices 
proposent donc les critères suivants, qui leur semblent appropriés dans le cas du CHU 
Sainte-Justine, où tous les patients sont évalués par un pédiatre à l’urgence. 
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Recommandation 11 : CONVULSION FÉBRILE : CRITÈRES 
D’HOSPITALISATION 
 
Une convulsion fébrile typique ne nécessite habituellement pas d’hospitalisation. 
 
Niveau d’évidence  D    Niveau de recommandation : option 
 
Un enfant devrait être hospitalisé dans les cas suivants : 
- Signes cliniques de méningite/encéphalite 
- État de mal fébrile 
Un enfant pourrait être hospitalisé dans les cas suivants : 
- Convulsion fébrile atypique : focale, récurrente 
- Anxiété parentale importante 
 
Niveau d’évidence  D  Niveau de recommandation : option 

 
TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE 

 
Recommandation 12 : TRAITEMENT DES CONVULSIONS FÉBRILES SIMPLES 
 
La prophylaxie continue ou intermittente n’est pas recommandée dans les convulsions 
fébriles simples. 
 
Niveau d’évidence  B   Niveau de recommandation : recommandation 
 

Bien que les convulsions fébriles soient généralement bénignes, elles sont 
anxiogènes pour les parents. Cependant, aucun effet significatif sur le quotient 
intellectuel et la performance scolaire de même qu’aucun décès n’a été rapporté. Toute 
forme de prophylaxie est donc discutable (9,25). 
 
Recommandation 13 : ANTIPYRÉTIQUES 
 
L’ibuprofène et/ou l’acétaminophène  peuvent être utilisés comme mesure de confort, 
mais ne préviennent pas les convulsions fébriles. 
 
Niveau d’évidence  B       Niveau de recommandation: option                

 
De nombreuses études ont montré qu’il n’y a pas de dosage spécifique ou de 

séquence acétaminophène et/ou ibuprofène qui soient efficace pour prévenir les 
convulsions fébriles typiques (34-39). De fortes doses d’acétaminophène ont un potentiel 
de toxicité chez les enfants de moins de deux ans, à cause de l’immaturité de la 
glucuronidation hépatique (40). De même, de fortes doses d’ibuprofène peuvent causer 
une acidose métabolique, une néphrotoxicité et rarement un coma (41). 
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Recommandation 14 : TRAITEMENT ANTICONVULSIVANT CONTINU  
 
Le phénobarbital et l’acide valproïque sont efficaces dans la prévention des convulsions 
fébriles.  Cependant les toxicités associées sont plus sévères que les risques mineurs des 
convulsions fébriles typiques. 
 
Niveau d’évidence B     Niveau de recommandation : option 

 
 
Le phénobarbital a des effets sur l’humeur, le sommeil, les facultés cognitives et 

peut causer des réactions d’hypersensibilité. Il était utilisé régulièrement dans les années 
1980 (42). Cette pratique a été cessée à cause des effets secondaires sur la performance 
scolaire, la mémoire à court terme, l’attention et la concentration. L’acide valproïque est 
efficace dans la prévention des convulsions fébriles, avec moins d’effets indésirables que 
le phénobarbital.  La phénytoïne est inefficace pour la prévention des convulsions fébriles 
(43,44). 
 
Recommandation 15 : TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE INTERMITTENT 
 
La prophylaxie intermittente peut être efficace pour diminuer le risque de convulsion lors 
d’un épisode fébrile. L’avantage de donner cette prophylaxie doit être évalué en tenant 
compte des effets secondaires possibles (ataxie, somnolence). 
 
Niveau d’évidence B     Niveau de recommandation : option 
 
Pour une prophylaxie intermittente, l’administration d’une benzodiazépine est 
recommandée. 
Niveau d’évidence  B   Niveau de recommandation : option 
 

Le pic d’incidence des convulsions fébriles se situe vers l’âge de 18 mois. Environ 
21% des enfants vont présenter une convulsion avant ou dans l’heure du début de la 
fièvre, 57% vont convulser au cours des 24 heures et 22% après 24 heures mais avant 48 
heures de fièvre. La majorité des récurrences se produisent au cours de l’année, et 90% au 
cours des deux années suivant la première convulsion (45). 
 

Plusieurs études se sont penchées sur le traitement prophylactique intermittent.  
Uhari et al ont montré que des doses faibles intermittentes de diazépam prévenaient la 
récurrence de convulsions fébriles (46). Dans l’étude de Rosman et al, une dose de 0.33 
mg/kg de diazépam oral toutes les 8 heures a diminué le risque relatif de récurrence de 
44% (47). Knudsen et al ont démontré que 5 mg de diazépam intra-rectal toutes les 8 
heures était aussi efficace pour réduire le risque relatif de convulsion que le phénobarbital 
(48). 
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Plusieurs études ont essayé d’identifier des facteurs de haut risque de convulsions 
prolongées ou de convulsions fébriles à répétition après la première convulsion 
fébrile. Knudsen et al ont identifié 5 facteurs de risque et leur ont assigné un taux de 
probabilité de récurrence (49,50). Ces facteurs de risque identifiés sont : 

 
 antécédents familiaux d’épilepsie ; 
 antécédents de convulsions fébriles chez les parents de premier degré ; 
 première convulsion atypique/focale ; 
 âge de moins de 15 mois ; 
 fréquentation d’une garderie.  

 
Dans cette étude, en présence de 3 à 5 facteurs, le risque de récurrence est de 80% 

et devient 100% s’il y a une anomalie à l’EEG en dehors de la période de convulsions.  
En présence de 2 facteurs, le risque devient de 50%.   

 
En présence d’un facteur, le risque est de 25%. En l’absence de facteur de risque, la 

probabilité est de 12%. L’évaluation de ces facteurs de risque devrait être faite avant 
d’entreprendre une prophylaxie intermittente. 
 

La prophylaxie intermittente comporte plusieurs inconvénients. D’une part, 
l’inobservance est élevée à cause de l’ataxie et de la somnolence qui sont des effets 
secondaires courants.  D’autre part, il est parfois difficile pour le parent de détecter le 
début de la fièvre.   
 

D’autres benzodiazépines ont été étudiées dont le nitrazépam (51) et le clobazam 
(52) dans des études non randomisées. Ces deux médicaments n’offrent aucun avantage 
clinique quant à l’ataxie et la somnolence par rapport aux autres benzodiazépines.   
 
Recommandation 16 : TRAITEMENT DE SECOURS   
 
Le diazépam intra-rectal peut être utilisé au moment de la convulsion en milieu extra-
hospitalier en dose unique de 0.2-0.5mg/kg IR (max 20 mg) au moment de la convulsion. 
 
Niveau d’évidence  B    Niveau de recommandation : recommandation 

 
Une dose unique de diazépam intra-rectal est sécuritaire selon plusieurs études en 

milieu hospitalier et communautaire (53-57).  La demi-vie du diazépam est de 20 heures 
(58), donc une seule dose devrait être administrée. Le diazépam intra-rectal peut être 
administré sous forme de gel (Diastat®) ou sous forme intraveineuse qui peut être 
administrée par voie intra-rectale.  La réfrigération n’est pas nécessaire. 
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Le tableau de posologie recommandé par la compagnie qui distribue le Diastat®, 
qui est disponible en 5, 10, 15 mg est le suivant : 
 

 

L’innocuité de ces stratégies a été étudiée dans des essais cliniques. 

2-5 ans 
0.5mg/kg 

6-11 ans 
0.3mg/kg 

12 ans et plus 
0.2mg/kg 

Dose 

6-11kg 10-18kg 14-27kg 5mg 

12-22kg 19-37kg 28-50kg 10mg 

23-33kg 38-55kg 51-75kg 15mg 

34-44kg 56-74kg 76-111kg 20mg 

 
FUTURES AVENUES THÉRAPEUTIQUES 

 
Le midazolam, une benzodiazépine soluble dans l’eau avec une courte demi-vie 

de 1 à 4 heures par voie trans-muqueuse buccale (à l’intérieur de la joue) ou intra-nasale 
apparaît comme une option raisonnable au diazépam selon une revue Cochrane (59).  

 
 Il est au moins aussi efficace que le diazépam intra-rectal pour faire cesser une 

convulsion.  Son mode d’administration est « socialement » plus acceptable que le 
diazépam intra-rectal (60-64).  Mpimbaza et al ont étudié 330 enfants en salle d’urgence 
entre l’âge de 3 mois et 12 ans.  

 
 Ils ont rapporté que le médicament était au moins aussi efficace que le diazépam 

intra-rectal et n’ont pas eu de récurrence de convulsions dans l’heure suivante (63).   
 

Le midazolam intra-nasal a été étudié en milieu hospitalier et en milieu 
communautaire (64,65).  Il n’y a pas eu de dépression respiratoire à la dose de 5 mg pour 
les adolescents pesant moins de 50 kg (66).  

 
La dose suggérée est de 0.2-0.3 mg/kg (66).  Un dispositif atomiseur pour les 

muqueuses permet une distribution plus adéquate dans la muqueuse nasale sous forme de 
gouttelettes de 30 microns de diamètre.   

 
Des études en milieu hospitalier et en milieu communautaire rapportent une 

efficacité égale en comparant le midazolam intra-nasal et le diazépam intra-rectal (65, 67, 
68). Le midazolam intra-nasal n’est pas encore approuvé par la FDA, ni par Santé 
Canada. 
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