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Introduction

Les recommandations concernant la prise en charge des premiéres crises convulsives non
fébriles chez les enfants, en France, ont été publiées pour la premiere fois en 2008 (1).
Depuis, de nombreuses recommandations ont fait suite. Notamment celles de la Ligue
Internationale Contre I'Epilepsie (LICE) mise a jour en 2017 (2).

Avant de s’intéresser a ces prises en charge, il convient de rappeler certaines définitions.
On définit comme « crise d’épilepsie » I'ensemble des manifestations cliniques secondaires
a une décharge neuronale excessive et hypersynchrone d’une partie plus ou moins étendue
d’un réseau de neurones. Les symptomes peuvent étre trés variés et dépendent de la ou
des populations neuronales affectées par la décharge. L’étendue de la décharge neuronale
(focale ou généralisée) au cours de la crise et permet d’opposer cliniquement les « crises
focales » aux « crises généralisées » (1). La notion « de maladie épilepsie » est définie,
quant a elle, par la récurrence des crises (1).

Dans ce travail nous ne prendrons pas en compte les crises occasionnelles. Il s’agit de crise
secondaire a une cause occasionnelle comme un désordre électrolytique, une fievre, une
intoxication médicamenteuse, un traumatisme cranien et qui n’est pas en rapport avec une
épilepsie ou le début d’une épilepsie. Certaines de ces crises occasionnelles peuvent avoir
une cause grave et potentiellement curable. Ces crises d’origine occasionnelle sont
normalement facilement identifiables a I'aide d’un interrogatoire et examen clinique
minutieux.(1)

Lors d’'une premiére consultation aux urgences pour suspicion de crise convulsive, il est
d’abord nécessaire de confirmer ou non la nature épileptique des mouvements anormaux.
En effet les événements paroxystiques non épileptiques sont plus fréquents. Les principaux
diagnostics différentiels a évoquer sont les spasme du sanglot, la syncope vagale, les
terreurs nocturnes ou les crises non épileptiques psychogénes et la simulation(3—6).

Un interrogatoire minutieux est primordial pour orienter la suite des investigations. Il vise
notamment a rechercher des antécédents familiaux ou personnels d’épilepsie, des troubles
du neurodéveloppement, I'apparition de symptémes neurologiques récents. Il s’intéresse
également a la crise en elle-méme, les prodromes, les manifestations cliniques, I’horaire et
le contexte de survenue, la durée et la phase post-critique. Puis, un examen clinique

neurologique et somatique complet est indispensable (2). C'est seulement en fonction de



ces données cliniques et d’interrogatoires que les examens complémentaires pertinents
pourront étre prescrits. Ces derniers comprennent possiblement un bilan biologique, une
ponction lombaire, une imagerie cérébrale, un électro-encéphalogramme (EEG) (7).
Finalement, I'ensemble du bilan clinique et paraclinique doit permettre d’évaluer le risque
de récurrence. En effet, la mise en place d’un traitement antiépileptique est entre autres
déterminé par le risque de récurrence. Celui-ci dépend de I'age de I'’enfant, des anomalies

EEG et des anomalies a I'imagerie cérébrale (8).

L’objectif principal de ce travail était d’analyser la prise en charge des enfants se présentant

aux urgences pédiatriques du CHU de Caen pour une premiére crise convulsive non fébrile.



MATERIEL ET METHODES

Type d’étude

Nous avons réalisé une étude de cohorte, monocentrique, rétrospective,

observationnelle.

Population étudiée

Criteres d’inclusion

Tous les patients, de moins de 16 ans, se présentant aux urgences pédiatriques du CHU
de Caen pour une premiere crise convulsive non fébrile, du 01/01/2017 au

31/07/2019 ont été inclus dans notre étude.

Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :
e Age inférieur a 6 mois, du fait de la complexité et des algorithmes de prise en charge
différents a cet age-la.
e (Consultation pour crise occasionnelle.

e Consultation pour état de mal épileptique.

Recueil des informations

Les informations clinique et paracliniques ont été recueillies a partir des comptes
rendus de passage aux urgences pédiatriques. Nous avons extrait les dossiers
médicaux des patients s’étant présentés pour crise convulsive a 'aide des codages
R568 convulsion, G409 épilepsie, puis nous avons sélectionné uniquement ceux qui se

présentaient pour une premiere crise.

Les données analysées étaient particulierement :
e Age des patients

e Sexe



e Antécédent

e Analyse sémiologique de la crise

e Bilan paraclinique (EEG, bilan biologique, imagerie cérébrale)
e Hospitalisation

e Avis neuropédiatrique

e Suivi en externe

e Mise en place de traitement

Objectif secondaire

L’objectif secondaire était de réaliser un algorithme de prise en charge des patients se

présentant aux urgences pédiatriques pour premiere crise convulsive non fébrile.

Analyse statistique

Les variables quantitatives et qualitatives étaient exprimées en nombre et
pourcentages (%), avec leur médiane (minimum, maximum et écart-type) et leur
intervalle de confiance a 95%.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Excel Stat



Résultats

Caractéristiques de la population

Deux cent soixante-trois patients répondants aux codages R568 : convulsion et G409 :
épilepsie ont été répertoriés du 1e¢r janvier 2017 au 31 juillet 2019. L’analyse des
compte-rendu des urgences pédiatriques du CHU de Caen permet d’inclure 80 patients

consultant pour une premiere crise non fébrile.

263 patients répondant au codages R568 et G409

— 174 épileptiques connus
-
-

) 3 états de mal épileptique
-

— 5 enfants de moins de & mois

— 1 crise occasionnelle

80 patients

Figure 1 : Flow chart

Le patient ayant présenté une crise occasionnelle faisait suite a une gastro-entérite
aigue et était en hypoglycémie.
Notre cohorte comprenait autant de garcons que de filles (40-40).

L’age médian de consultation était de 8 ans (1-16; 4,7).

Parmi les patients consultants pour une premiere crise non fébrile, quatorze (17%)
avaient des antécédents neurologiques. Les antécédents neurologiques présentés par

les patients sont illustrés Figure 2.




Nombre de patients
N
N

Figure 2 : antécédents neurologique présentés par les patients.
*TND : troubles du neurodéveloppement, **CCH : crise convulsive hyperthermique,
**AVC : accident vasculaire systémique.

Quarante-huit patients (60%) se sont présentés aux urgences aux heures ouvrables,

c’est-a-dire un jour de semaine de 8h30 a 18h30.

Sémiologie de la crise

Les différents types de mouvements anormaux que l'on pouvait retrouver a
'interrogatoire comprenaient les crises généralisées tonico-cloniques (CGTC), les
crises focales (CF), toniques, cloniques, I'hypotonie ainsi que les ruptures de contact

(RC). Les proportions sont illustrées dans la figue 3.



Nombre de patients

CGTC RC CF TONIQUE CLONIES  HYPOTONIE

Figue 3 : Type de crise présentées par les patients.

Présentation clinique

La présentation clinique a I'arrivée aux urgences tenait compte du déficit post-critique
et de la récupération (Figure 4). Quatre-vingt-onze pourcents des patients avaient

récupéré entierement a leur arrivée.

Nombre de patients

RECUPERATION DEFICIT POST-CRITIQUE DEFICIT POST-CRITIQUE
COMPLETE <20MIN 1H

Figure 4 : Présentation clinique a l'arrivée aux urgences.



Parmi les 80 patients, 79 (99%) ne présentaient pas de déficit neurologique focal
(Figure 5). Les seuls déficits focaux retrouvés étaient une hémiplégie (n=1) ainsi que
des troubles du langage (n=1). Il a également été retrouvé des céphalées, un

ralentissement psycho-moteur (PM) et une confusion.
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Figure 5 : Examen clinique aux urgences pédiatriques.

Examens complémentaires

Les examens complémentaires réalisés lors la prise en charge des patients
comprennent la glycémie capillaire, un bilan biologique, une tomodensitométrie
cérébrale (TDM), une imagerie par résonnance magnétique (IRM) et un électro-

encéphalogramme (EEG). IIs sont présentés dans la Figure 6.



95% 99%

69%

40%

14%

Pourcentage de patients

GLYCEMIE BILAN DM IRM EEG
CAPILLAIRE BIOLOGIQUE CEREBRALE CEREBRALE

Figure 6 : Examens complémentaires réalisés.

Les glycémies capillaires étaient faites chez 55 patients (69%) et toutes normales.

Un bilan biologique était réalisé chez 76 patients (95%). Il comprenait :
e Une numération de la formule sanguine (n=76, 95%)
e Unionogramme sanguin (n=76, 95%)

e Un bilan hépatique (n=69, 86%)

e Un bilan rénal (n=44, 55%)

e Une Protéine C réactive (CRP) (n=72, 90%)
e Deslactates (n=73,91%)

e Une ammoniémie (n=36, 45%)

e Des Créatine Phosphokinase (CPK) (n=6, 8%)
e Toxiques urinaires (n=25, 31%)

e Ponction lombaire (n=4, 5%)

e Hémoculture (n=2, 3%)

e Procalcitonine (n=2, 3%)

e Gazdusang (n=1, 1%)

¢ Bilan hémostase (n=1, 1%)

e Recherche de toxiques urinaires (n=25, 31%)

Tous les bilans biologiques réalisés étaient normaux a I'exception d'un qui mettait en

évidence une cytolyse hépatique modérée de découverte fortuite.



Une TDM cérébrale était réalisée chez 32 patients (40%). Elles étaient non injectées
chez 30 patients (94%). Elles avaient lieu aux urgences dans 78% des cas et le
lendemain dans 22% des cas. Elles étaient normales chez 30 patients (94%). Chez un
enfant nous avions retrouvé des séquelles d’AVC néonatal et chez un autre une
découverte fortuite d’'un kyste sous arachnoidien.

Une IRM cérébrale était réalisée chez 11 patients (14%). Toutes étaient réalisées aux

urgences. Toutes étaient normales.

Un EEG étaient réalisé chez 79 patients (99%). Un patient n’a pas eu d’EEG, il avait
présenté une crise focale. Ils étaient réalisés aux urgences dans 53% des cas, le
lendemain dans 41% des cas ou en externe dans 6% des cas. Quarante-sept pourcents
d’entre eux étaient normaux, 43% permettaient d’établir un diagnostic épileptique et
10% étaient douteux et nécessitaient un controle. La Figure 7 montre la répartition des

diagnostics épileptiques établis au décours de la prise en charge.

HEGI

W EPCT

M E Focale
mEMJ

W EAE

Figure 7 Répartition des diagnostics de syndrome épileptiques.
(*EGI : épilepsie généralisée idiopathique, **EPCT : épilepsie a pointes centro-
temporales,

***EM] : épilepsie myoclonique juvénile, ****EAE : épilepsie absence de 'enfant)
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Prise en charge

Un avis neuropédiatrique a été pris chez quarante-neuf enfants (61%). Pour 8%
d’entre eux cet avis a eu lieu aux urgences, pour 76% il a eu lieu au cours de son
hospitalisation et pour le reste, 16% l'enfant est sorti avec une consultation
neuropédiatrique programmée.

Trente-trois enfants (41%) étaient sortis avec mise en place d'un traitement de fond.

La répartition des traitements de fond mis en place est présentée Figure 8.

W Lévétiracétam

H Lamotrigine

m Valproate de sodium
Clobazam

H Carbamazépine

Figure 8 : Répartition des traitements de fond débutés.

Quarante-trois patients (54%) sont sortis des urgences ou d’hospitalisation avec la
prescription d’un traitement de crise. Pour rappel le traitement de crise comprend le

Diazépam intra-rectal ou le Midazolam per jugal.

Suivi

Trente et un enfant (39%) ont eu une prescription d’IRM cérébrale en externe. Le délai
moyen de réalisation était de 3.3 mois. Elle était normale dans 71% des cas. Elle n’a pas
été réalisée dans 29% des cas.

Quarante-neuf patients (61%) ont un suivi neuropédiatrique au décours de cette

premiere crise non fébrile.
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Objectif secondaire

L’objectif secondaire de notre étude était de réaliser un algorithme décisionnel relatif
a la prise en charge des patients se présentant aux urgences pédiatriques pour
premiére crise convulsive non fébrile.

Algorithme présenté en Figure 9.

[ 1% crise non fébrile, durée <20 min ]

{__chminerlesdagnosts dfrentes |
v

[ Interrogatoire + examen clinigue + dextro

¢ Examen clinique normal enfant < 6
Anomalie de I'examen clinique ‘ Examen clinigue normal enfant | mais
>30min aprés la crise >6 mois Ou Suspicion de tb ioniques

v v v

.
Hospitalisation + TDM cérébrale /;ﬁrise en charge ambulatoire\ Hospitalisation + Bilan biclogique
en urgences possible: orienté
(si suspicion AVC faire IRM) - EEGdans les 72h fsur la
\ demande noter la description )
compléte de la erise. Veille + / Sinormal:
sormmell chez l'enfant <3 ans) - EEG dans les 24h (surla
Si normale: demande nater la description

compléte de la crise, Veille +

- EEG dans les 24h (sur la - Avis neuropédiatrique avec sommeil chez fonfant <3 are)

demande noter la description les résultats de I'EEG (dans Ia

compléete de la crise, Veille + sommeil
chez 'enfant <3 ans) semaine) - Avis neuropédiatrigue

IRM selon avis

- Avis neuropédiatrigue \ o e i e / - Imagerie selon avis

Les enfants ayant fait une
1% crise doivent sortir
avec un traitement
d’urgence (Valium ou
Buccolam)

Figure 9 : Algorithme de prise en charge d’une premiére crise convulsive non fébrile aux

urgences pédiatriques
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Discussion

Principaux résultats

L’objectif principal de notre étude était d’analyser la prise en charge des enfants se

présentant aux urgences pédiatriques pour une premiere crise convulsive non fébrile.

Dans notre étude soixante-seize patients (95%) avaient bénéficiés d'un bilan
biologique et 55 patients (69%) d'une glycémie capillaire. Ce bilan comprenait une
numération de la formule sanguine, un ionogramme sanguin, un bilan hépatique, un
bilan rénal, une CRP, des lactates, une ammoniémie et des CPK. Ce bilan avait été fait
de facon quasi-systématique sans préjuger du type de crise présenté par le patient, de
son age ni de son examen clinique au moment de la consultation aux urgences. Ils
étaient tous normaux hormis les stigmates biologiques d’'une convulsion que sont,
I'augmentation modérée des CPK, des lactates et une démargination des leucocytes.
Selon les recommandations américaines, reprises par la LICE en 2017, le bilan
biologique ne doit pas étre réalisé en routine. Il doit I'étre seulement en cas d’argument
a linterrogatoire ou a l'examen clinique pour des troubles ioniques (9). Selon
Sansevere et al en 2017, ce bilan doit comporter seulement une numération de la
formule sanguine, un ionogramme sanguin, une calcémie, une magnésémie et une
glycémie. Les études pédiatriques montrent que ces examens sont peu rentables. Le
seul a étre rentable en routine est la glycémie, qui devra étre complétée d’un bilan plus
complet en cas d’anomalie (10). Au contraire, chez les nourrissons de moins de 6 mois,

le bilan ionique est recommandé de manieére systématique (11).

Quatre patients avaient bénéficié d’'une ponction lombaire. Pour rappel ils n’étaient pas
fébriles et avaient un examen neurologique normal. Dans la littérature nous retrouvons
peu de recommandation concernant la ponction lombaire dans les premieres crises
non fébriles. Selon Hirtz et al en 2000, elle est recommandée essentiellement chez les
enfants de moins de 6 mois ou en cas de présence d'un syndrome méningée ou
encéphalitique a 'examen clinique (20).

Les imageries cérébrales réalisées chez les patients de notre cohorte comprenaient

TDM ou IRM en fonction de I'appréciation des cliniciens et des radiologues. Trente-
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deux patients (40%) avaient bénéficié d'une TDM cérébrale et onze patients (14%)
d’'une IRM. Les TDM cérébrales étaient réalisées pour la majorité des cas aux urgences
(78%). Les IRM étaient toutes réalisées aux urgences. Dans notre étude, les patients
bénéficiant d’'imagerie cérébrale n’avaient pas d’argument pour une crise d’origine
occasionnelle et avaient un examen neurologique normal. Les radiologues
recherchaient principalement des séquelles de traumatisme, des hématomes, des
processus expansifs intracranien donc des causes occasionnelles. L'imagerie avait lieu
avant 'EEG donc ne permettait pas d’orienter notre démarche vers un diagnostic
syndromique. Selon Sansevere et al en 2017, 'imagerie cérébrale chez les patients
présentant une premiere crise convulsive a pour intérét de fournir des informations
sur la nécessité d’un traitement en urgence, sur I'étiologie et sur le pronostic (2). L'IRM
reste 'examen de choix pour les patients épileptiques (12). Chez les patients ayant
présentés une crise avec un retour a une conscience habituelle, un examen clinique
normal et aucun argument a l'interrogatoire pour une hypertension intracranienne,
I'IRM est indispensable mais peut étre faite en ambulatoire (13). La prévalence des
anomalies cérébrales lors des explorations réalisées dans les suites d'une premiere
crise convulsive varie selon les études de 0 a 21 % (14-17). L'imagerie cérébrale doit
étre réalisée chaque fois qu'une anomalie cérébrale peut étre suspectée et elle n’est
donc pas systématique. Dans le cadre de l'urgence, une TDM cérébrale doit étre
demandée lorsqu’ il existe un déficit postcritique qui n’est pas rapidement résolutif ou

si Iétat clinique habituel n’est pas récupéré rapidement(1).

Dans notre étude, 99% des patients avaient bénéficié d'un EEG. Ils étaient réalisés aux
urgences dans 53% des cas, le lendemain dans 41% des cas ou en externe dans 6% des
cas. lls étaient normaux dans 47% des cas, permettaient un diagnostic syndromique
dans 43% des cas et étaient douteux et donc a recontréler dans 10% des cas. L’intérét
de I'EEG dans la littérature n’est pas discuté. Il doit étre de bonne qualité (2), avec un
tracé de 1 h en état de veille et de sommeil, une épreuve d’hyperpnée et une stimulation
lumineuse intermittente (1). Seul I'enregistrement d’'une crise permet d’affirmer
I'origine épileptique de la crise par la corrélation entre les phénomenes cliniques
observés et la modification du tracé EEG (1). Un EEG anormal permet de prédire le
risque de récurrence, aide a caractériser le type de crise, le syndrome épileptique et

donc le choix du traitement (2). La proportion d’anomalies a I'EEG est de 40-60% selon
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les études (11,18,19). Un EEG est performant dans les 24h suivant la crise. On retrouve
51% d’anomalies s'il est réalisé dans les 24h contre 34% s’il est réalisé plus tard (18).
Cependant, ce qu’'on observe dans les 48h suivant une crise c’est de I'activité post-
critique et la pertinence clinique n’est pas démontrée (20). Les études récentes ne

semblent pas avoir tranchées sur le délai de réalisation de I'EEG.

A l'issue de leur prise en charge, 43% des patients de notre cohorte avaient un
diagnostic syndromique d’épilepsie posé. Quarante six pourcents rentraient au
domicile avec un traitement de fond de débuté. Les recommandations suggerent qu’'un
traitement doit étre initié si le diagnostic d’épilepsie est avéré. Pour cela ils proposent
que le patient ait présenté deux crises convulsives non occasionnelles, ou une crise non
occasionnelle avec un risque de récurrence d’au moins 60% ou un diagnostic de
syndrome épileptique établi (2). Le risque de récurrence est estimé entre 56 et 71% en
cas d’anomalies épileptiques a 'EEG, avec un risque majeur au décours de la premiere
crise (19). Il est estimé a 80% dans les 9 mois suivant la premiére crise en cas

d’anomalie a I'imagerie cérébrale (21).

Soixante et un pourcent seulement de nos patients ont bénéficié d’'un avis ou suivi
neuropédiatrique. Cela semble peu car selon les recommandations de la société
francaise de neuropédiatrie de 2007 le diagnostic final d’épilepsie doit étre posé par
un neuropédiatre. C’est a lui qu'incombe la tache de récupérer les résultats des
examens complémentaires et de juger de la nécessité ou non d’'une imagerie cérébrale

et d'un traitement anti-épileptique (1).

Une dimension non étudiée dans notre étude mais qui existe est 'angoisse des parents
face a cette premiére crise convulsive. Ils ont peur qu’elle ait altéré leurs capacités
cognitives et donc recherchent des réponses a leurs questions, une réassurance et un
soutien (7). Face a cette angoisse certaines familles souhaiteront débuter un traitement
anti-épileptique et d’autres au contraire ne le souhaiteront pas a cause des effets
secondaires tels que la prise de poids, les conséquences cognitives et les risques de

tératogéniciteé (2).
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Forces de I’étude.

Elle permet d’analyser les pratiques faites jusqu’a présent aux urgences pédiatriques
du CHU de Caen. Tres peu d’études de ce type sont réalisées dans notre service. Ce fut
bénéfique car nous nous sommes rendus compte que les recommandations concernant
la prise en charge des enfants se présentant aux urgences pédiatriques pour premiere
crise non fébrile n’étaient probablement pas connues de nos équipes. Nous allons donc

diffuser ces recommandations a I'aide de I'algorithme de prise en charge.

Limites de I’étude.

Cette étude est monocentrique avec un travail rétrospectif, engendrant des biais
certains.

Concernant le suivi des patients certains avaient probablement un suivi en neurologie
pédiatrique de ville et n’apparaissaient pas dans le dossier informatique du CHU donc
ont été comptabilisés comme ayant aucun suivi.

Le recueil a été réalisé depuis le 01/01/2017 or, deux praticiens neuropédiatres ont

quitté le CHU a cette période ce qui engendre des biais certains dans la prise en charge.
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Conclusion

Les résultats de cette étude montrent que les recommandations concernant la prise en
charge des enfants se présentant aux urgences pédiatriques pour une premiere crise
convulsive non fébrile ne sont pas appliquées dans notre service. Nous pourrions alléger la
prise en charge aux urgences, diminuer le nombre d’hospitalisation et ainsi alléger le cout.
Il faudrait créer comme dans d’autres urgences pédiatriques une filiere premiére crise qui
permettrait de laisser repartir au domicile les enfants ayant présenté une premiere crise
non fébrile avec aucun argument d’interrogatoire ni d’examen clinique pouvant préjuger
d’une lésion cérébrale a indication diagnostique et thérapeutique urgente. Ces patients
seraient reconvoqués dans la semaine suivant pour réaliser un EEG, un bilan biologique
orienté et une imagerie cérébrale. Le neuropédiatre le verrait en consultation a ce
moment-la et jugerait de la nécessité ou non de mettre en place un traitement en fonction

des critéres décrits dans ce travail.
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TITRE DE LA THESE : Prise en charge d’une premiére crise
convulsive non fébrile aux urgences pédiatriques.

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS : Les recommandations concernant la prise en
charge d’une premicre crise convulsive non fébrile chez I’enfant ont été publiées en France pour
la premiére fois en 2008. Depuis de nombreuses publications ont vu le jour notamment celles de
la Ligue Internationale Contre I’Epilepsie. Aux urgences face a un patient qui se présente pour
suspicion de premicre crise, il faut vérifier la nature épileptique des mouvements anormaux.
L’interrogatoire et I’examen clinique sont primordiaux. Les examens complémentaires : bilan
biologique, ponction lombaire, imagerie cérébrale et electro-encéphalogramme (EEG) ne sont pas
systématiques. Le retour a domicile avec mise en place d’un traitement de fond dépendra du risque
de récurrence. L’objectif principal de ce travail était d’analyser la prise en charge de ces enfants
aux urgences pédiatriques.

Nous avons réalisé une étude de cohorte, monocentrique, rétrospective et observationnelle. Tous
les patients se présentant aux urgences pédiatriques pour premicre crise non fébrile du 01/01/2017
au 31/09/2019 ont été inclus. Les données cliniques et paracliniques ont été recueillis dans le
compte-rendu de passage aux urgences. Quatre-vingt patients ont ét¢ inclus. Quarante-deux ont
présenté des crises généralisées tonico-cliniques, 73 avaient récupéré entiérement et 79 avaient un
examen clinique normal a I’arrivée. Ils ont tous bénéficiés d’examens complémentaires aux
urgences. 90% des enfants sont hospitalisés au décours. Il semblerait que les recommandations
concernant la prise en charge des premiéres crises convulsives non fébriles ne soient pas pratiquées
dans notre centre. Un algorithme va étre proposé afin de faire connaitre et de suivre ces
recommandations.

MOTS CLES : Epilepsie, Crise convulsive, Urgences, Enfant

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Management for the first non-
febrile seizure in pediatric emergencies.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS : The guidelines concerning the management of a
first non-febrile seizure in children were published in France for the first time in 2008. Since many
publications have emerged especially those of the International League against Epilepsy ( ILAE).
In emergencies facing a patient who presents for suspicion of first seizure, it is necessary to check
the epileptic nature of these abnormal movements. Then, the history and the clinical examination
are essential to know the approach to follow. Indeed the complementary examinations including
laboratory test, lumbar puncture, neuroimaging and electro-encephalogram (EEG) are not
systematic. The return home with the establishment of a background treatment will depend on the
risk of recurrence of seizure. The main objective of this work was to analyze the management of
these children in the pediatric emergencies of the University Hospital of Caen.

We conducted a cohort study, monocentric, retrospective and observational. All patients
presenting to pediatric emergencies for first non-febrile seizure from 01/01/2017 to 31/09/2019
were included. Clinical and paraclinical data were collected in the mediacl records report and
analyzed.

Eighty patients were included. Forty-two presented generalized tonic-clonic seizures, 73 had fully
recovered and 79 had a normal clinical examination upon arrival. They all benefited from
complementary examinations in emergencies. Ninety percent of the children are hospitalized
during the day. It seems that the guidelines concerning the management of the first non-febrile
seizures are not practiced in our center. An algorithm will be proposed to make known and follow
these guidelines.

KEY WORDS : Epilepsy, children, seizure, emergency.




