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Serment d'fhypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon

contraire aux_ lois de ["humanité. 7

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948
Geneve, Q (
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Liste des abréviations

FAI : Fievre aigue inexpliquée

IBS . Infection bactérienne sévere

ATB : Antibiotique

ATP : Antipyrétique

NFS : Numération formule sanguine
CRP : C reactive protein

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
PL : Ponction lombaire

BU : Bandelette urinaire

IU . Infection urinaire

CAN : Compte absolu des nucléaires
PNA : Pyélonéphrite aigue

OMS : Organisation mondiale de la santé
OMA : Otite moyenne aigue

BOP : Bactériémie occulte a pneumocoque
GB : Globule blanc

PCT : Procalcitonine

Hib : Haemophilus influenzae b

IM . Intramusculaire

v . Intraveineuse

PNN : Polynucléaire neutrophile

C3G : Céphalosporines de 3¢me génération
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La fievre est I’élévation de la température centrale au-dela de 38°C en I'absence d’activité
physique intense, chez un enfant normalement couvert, dans une température ambiante
tempérée. C'est un symptome fréquent chez I’enfant et une des causes majeures de
consultation. Elle est dite aigue lorsqu’elle ne dépasse pas 5 jours chez le nourrisson et 7 jours
chez I’enfant [1-4]. Elle est dite inexpliquée lorsqu’a I'issue d’un bon examen clinique minutieux
aucune étiologie (ou foyer infectieux) n’est décelable.

Les fievres aigués inexpliquées (FAI), représentent 14% des fievres aigues chez I’enfant.
Sa hantise est qu’elles peuvent cacher une infection bactérienne sévere (Bactériémie occulte,
méningite bactérienne, pyélonéphrite aigue etc.), qui en I'absence de traitement précoce et
adéquat, peut aboutir a des complications graves et éventuellement au déces [5,6].

Il est en effet trés difficile de distinguer un syndrome viral d’une infection bactérienne
chez un jeune enfant ayant une FAIl. La démarche diagnostique face a ce probléme nécessite
donc d’étre bien structurée pour mieux cerner les groupes d’enfants a risque de développer une
infection bactérienne sévere (IBS), et mieux adapter les thérapeutiques.

En raison de cela, les nourrissons de moins de 3 mois comportant le risque d’infection
materno-feetale sont soumis dans la plupart des centres a des investigations diagnostiques
completes, comprenant des cultures de sang, d’urine et de liquide céphalorachidien. Ils sont par
ailleurs souvent hospitalisés et recoivent un traitement antibiotique empirique pendant 48 a 72
heures en attendant les résultats de la culture [6].

Chez les nourrissons et les jeunes enfants de 3 a 36 mois, la prise en charge passe par
I’évaluation des facteurs de risque de développer une IBS. Cette évaluation se fait grace a la
combinaison des données de I'anamnese, de I’examen clinique et des analyses de laboratoire.
Au terme de cette évaluation, le groupe des enfants présentant un risque de développer une IBS
est identifié et une antibiothérapie est administrée [6].

Jusqu’a présent, aucune donnée unique de I'anamnese, de I’examen clinique ou des

analyses de laboratoire ne permet a elle seule de distinguer entre une infection bactérienne




séveére et une cause non bactérienne, avec une spécificité et une sensibilité suffisantes, chez un
enfant présentant un état fébrile sans foyer [7,8].

Alors le diagnostic et la prise en charge des enfants avec un état fébrile sans foyer, sont a
I’origine d’intenses débats et controverses [7,9].

Actuellement, méme aprés Ilintroduction de la vaccination contre I’'Haemophilus

influenzae b et le Pneumocoque dans certains pays, le débat demeure persistant.

Les objectifs de notre étude sont :
- Préciser le profil étiologique des fievres aigues inexpliquées chez les enfants
hospitalisés au service de Pédiatrie A de I’hopital Mere-enfant du ler janvier 2012
au 31 décembre 2013.
- Mettre au point un arbre décisionnel pour la prise en charge de ces fievres aigues

inexpliquées.
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Il s’agissait d’une étude rétrospective menée du premier janvier 2012 au 31
décembre 2013 au service de pédiatrie A de I'hopital Mere-Enfant du Centre Hospitalier
Universitaire (C.H.U) Mohammed VI de Marrakech sur 100 cas sélectionnés de facon aléatoire.
Elle a concerné tous les enfants ayant présenté une fiévre aigue (fievre de moins de 5 jours chez
les nourrissons et moins de 7 jours chez les enfants) associée ou non a des signes fonctionnels
non spécifiques (qui n’orientaient pas immédiatement vers une cause déterminée), avec un
examen clinique a I'issue duquel aucune étiologie (ou foyer infectieux) n’a été décelée.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

e Les enfants qui présentaient un état toxique.

e Les enfants qui présentaient une affection grave du systéme immunitaire.

Les parametres étudiés pour chaque enfant étaient :

< Les parameétres cliniques : dge, sexe, antécédents, données de I’examen clinique

< Les parameétres paracliniques : numération formule sanguine (NFS), protéine C-
réactive (CRP), examen cytobactériologique des urines (ECBU), Hémocultures,
Ponction lombaire, Coproparasitologie, Radio thorax.

% Les étiologies

< Les traitements

< La durée d’hospitalisation

Tous ces parametres ont été rassemblés sur des fiches d’exploitation et rapportés sur un
fichier EXCEL version 2007. Les données ont été recueillies a partir des dossiers enregistrés dans

un registre d’hospitalisation en Pédiatrie A.
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I. Les difficultés et les limites de I’étude

Dans notre étude, nous avons colligé 100 patients, échantillon non représentatif de la
population générale, puisqu’il y a un nombre d’enfants qui consulte en privé, et un nombre qui
ne consulte méme pas.

L'appellation de fievres aigues inexpliquées chez I'enfant posait des problémes de
recherche dans la mesure ou il fallait changer de termes pour avoir des articles traitant du sujet.

Les difficultés de recensement de données cliniques, paracliniques, thérapeutiques...

étaient liées au caractére non prospectif de I'étude.

Il. Etude clinique

1. Age et sexe

Durant cette période d’étude, nous avons colligé 100 malades agés de 1 a 84 mois avec
une moyenne d’age de 10 mois. La tranche d’age de 3 et 36 mois était la plus représentée a
raison de 70% de tous les malades. Le sexe féminin était le plus représenté a raison de 64% de

tous les malades.

Tableau | : Caractéristiques épidémiologiques des FAI de notre étude (n = 100)

Population a I’étude (n=100)
n | %
Age
< 3 mois 28 28
3-36 mois 70 70
> 36 mois 2 2
Sexe
Masculin 36 36
Féminin 64 64




2. Antécédents

Dans notre étude, 6% des enfants avaient des antécédents d’infections (angines a
répétition, bronchite, infections urinaires), et un seul cas de prise de céphalosporine de 3eme

génération a été retrouvé.

Tableau Il : Antécédents des enfants hospitalisés

Antécédents n %
Infections 6 6
Prise d’antibiotique 1
Prise d’antipyrétique 0 0

¢ Vaccination
Dans notre étude, 96% des enfants ont été vaccinés selon leurs ages et selon le
programme national d’immunisation qui incluait le vaccin contre I’haemophilus influenzae

depuis 2007 et le pneumocoque depuis 2010.

Total

4; 4%

B Non precisée

M vacciné

Figure 1 : Pourcentage de vaccination de notre étude.

3. Température a I’admission

La température minimale était a 36,8°C et la maximale a 40,2°C. La moyenne était a

39,5°C.




La durée de la fievre était comprise entre 1 et 6 jours, avec une durée moyenne de 3,19

jours.

Tableau lll : Répartition des malades hospitalisés selon le degré de la température (n =100).

Température n %
<39°C 56 56
> 39°C 44 44
Total 100 100

4. Signes Fonctionnels associés a la fievre

Dans notre étude, la diarrhée, présente chez 41% des enfants, était le signe le plus

fréguemment associé a la fievre.

Tableau IV : Les signes fonctionnels associés

Signes fonctionnels n %
Diarrhée 41 41
Convulsions fébriles 32 32
Vomissements 15 15
Autres 12 12
Total 100 100%

5. Bandelettes urinaires (BU)

Dans notre étude, le dépistage de I'infection urinaire (IU) par les BU a été fait chez 67%

des patients. Les bandelettes urinaires étaient positives chez 48% des patients.

6. L’examen clinique

Il était anormal chez 18% des enfants. Les signes retrouvés étaient non spécifiques

(sensibilité abdominale, déshydratation etc.)




lll. Examens paracliniques

1. Bilan inflammatoire

Le bilan inflammatoire a été positif, compte absolu des neutrophile (CAN) > 10000/ mm3
et/ou une CRP = 40mg /I), chez 45 enfants.

La NFS a trouvé également 4 cas (soit 4% des patients) de neutropénie fébrile.

Tableau V : Nombre de NFS et CRP réalisées dans notre étude.

Bilan inflammatoire n %
NFS 97 97
CRP 90 90

Les valeurs de la CRP étaient comprises entre 0 mg/l et 365 mg/l avec une moyenne de

73,06mg/I.

2. Examens bactériologiques

1 - 1 Examen cytobactériologique des urines

L’ECBU a été réalisé chez 82% des patients hospitalisés. Il a été positif chez 42 d’entre
eux, soit un pourcentage de 51,21% des ECBU réalisés.
L’Escherichia coli a été retrouvé dans 24 cas soit 57,14%, le klebsiella pneumoniae dans 5

cas soit 11%, le klebsiella oxytoca dans 3 cas soit 7% de I’ensemble des germes isolés par I'ECBU.

1 - 2 Hémoculture

L’hémoculture a été réalisée chez 61 enfants soit 61% de nos malades. Elle est revenue
positive chez 7 enfants ce qui correspondait a 11,47% des hémocultures faites.

Les germes isolés par I’hémoculture étaient 5 Staphylococcus aureus, 1 streptocoque, 1
enterobacter cloacae, soit respectivement 71,42%, 14,28%, et 14,28% des hémocultures

positives.
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1 - 3 Ponction lombaire (PL)

La ponction lombaire a été réalisée chez 25 patients soit un pourcentage de 25% dont 6
avaient une convulsion fébrile.

L’étude du liquide lombaire a identifié un seul cas de méningite a pneumocoque.

1 - 4 Copro-parasitologie des selles

Elle a été réalisée chez un seul patient et a trouvé un bacille gram négatif non identifié et

des levures.

3. Radiographie thoracigue

Cet examen a été réalisé chez 18 enfants soit 18% des malades hospitalisés, la

pneumonie a été diagnostiquée chez 2 d’entre eux.

Tableau VI : Résultats de la radiographie thoracique (n = 18).

Radiographie thoracique n %
Normal 15 83,33
Syndrome alvéolaire 2 11,11
Cardiomégalie 1 5,5
Total 18 100%

IV. Etiologies

Dans notre étude I’étiologie de la FAI a été retrouvée chez 69% des enfants hospitalisés.

L’infection urinaire, représentée par la pyélonéphrite aigue (PNA), était I’étiologie la plus
fréquente. Elle a été diagnostiquée chez 49% des malades.

En deuxieme ligne, les FAI d’origine inconnue.

En troisieme ligne, les viroses.

Parmi les autres étiologies : bactériémie occulte, otite moyenne aigue (OMA),

pneumonie, gastro-entérite bactérienne, méningite.
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Figure 2 : Etiologies des fiévres aigues inexpliquées dans notre étude.

V. Traitements

1. Traitement symptomatique

Dans notre étude 96% des enfants ont recu du paracétamol a 15mg/kg/6h pour faire
baisser la fievre.

Plusieurs mesures thérapeutiques ont été entreprises outre les antipyrétiques, par
exemple :

- Les mesures de réhydratation (sels de réhydratation orale)

- Les anticonvulsivants

- Les antiémétiques

2. Traitement antibiotique

Le traitement antibiotique empirique a été instauré chez 92 enfants soit 92% de
I’ensemble des patients hospitalisés et arrété secondairement chez les enfants qui ont eu leurs

bilans inflammatoires et ou bactériologiques négatifs.
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La céftriaxone était I'antibiotique le plus utilisé, avec un pourcentage de 89%, comme
antibiotique probabiliste, a la dose de 50mg/kg/j en intraveineuse direct (IVD).

La gentamycine était utilisée en association a la céftriaxone dans 28,08% des cas
d’utilisation de la céftriaxone, a la dose de 3mg/kg/j.

Le céfixime était utilisé chez 35% des enfants a la sortie du service a la dose de

8mg/kg/j.
Tableau VII : Répartition des antibiotiques recus empiriguement (n= 92).
Antibiotique n %
Céftriaxone 89 96,73
Amoxicilline 2 2,17
Amoxicilline - acide clavulanique 1 1,08
Total 92 100%

3. Durée du traitement antibiotique

Nous avons calculé la durée totale du traitement c'est-a-dire la durée du traitement au
service plus la durée du traitement apres la sortie du malade. Cette durée avait un minimum de 3

jours et un maximum de 15 jours, avec une moyenne de 8,14 jours.

VI. Durée d’hospitalisation

Elle était comprise entre 2 jours et 15 jours avec une moyenne de 5,11 jours.

VII. Analyse des infections bactériennes sévéres (IBS)

1. Infections bactériennes sévéres retrouvées dans notre étude

Dans notre série, 56 patients avaient présenté une IBS (56% de I'ensemble des patients

hospitalisés) dont 49 cas de pyélonéphrite soit 87,5% de I'’ensemble des IBS.
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Tableau VIII : Fréquence des infections bactériennes séveres (n = 56).

IBS h %
Pyélonéphrite aigue 49 87,5
Bactériémie occulte 3 5,35
Pneumonie 2 3,57
Méningite bactérienne 1 1,78
Gastro-entérite bactérienne 1 1,78
Total 56 100%

2. Evaluation des risques d’infection bactérienne sévére

Tableau IX : IBS en fonction de I’dge, la température, du bilan inflammatoire

IBS
Oui Non
N(%) N()
| Age
< 3 mois 17(17%) 12(12%)
3-36 mois 37(37%) 33(33%)
> 36 mois 2(2%)
Température
<39°C 30(30%) 26(26%)
> 39°C 26(26%) 19(19%)
Bilan inflammatoire
Positif 34(34%) 12(12%)
Négatif 22(22%) 33(33%)
Le calcul du X2 de survenue d’une IBS en cas de bilan inflammatoire positif a montré un
p<0,001
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I. Epidémiologie

La prévalence des FAI reste difficile a déterminer avec précision. Elle est tres variable d’une
étude a une autre. Elle représente 9.3% a 40% des consultations pour fiévre aigué [2, 11, 12].

Dans notre étude, cette prévalence n’a pas été déterminée.

II. Evaluation clinigue

L’examen clinique est crucial dans I’évaluation des jeunes enfants fébriles.

Il doit étre précédé d’une anamneése détaillée, qui doit porter sur la recherche d’éléments
qui placent I’enfant dans une catégorie a risque d’IBS [6, 13]. Elle doit préciser I'age de I'enfant,
le début et la durée de la fievre, le degré de la température, le statut immunitaire, I’exposition a
un agent infectieux et la notion de prise d’antibiotique avant la consultation.

L’examen clinique doit étre systématique et complet, et doit apprécier les constantes
vitales, la coloration de la peau, I’état d’hydratation et le comportement du jeune patient [6]. Il a
principalement pour but de rechercher un foyer clinique, et de déterminer si I’enfant présente un
état toxique auquel cas I’enfant sera immédiatement hospitalisé et n’entrera pas dans le cadre

de la prise en charge des FAI [14].

1. Age des patients

Kuppermann et col dans leur large étude prospective sur les bactériémies occultes a
pneumocoque (BOP) ont montré que le pic d’incidence des BOP se voit chez les nourrissons de 1
a 2 ans, mais aussi chez les jeunes enfants de 2 a 3 ans avec une température trés élevée. Ainsi
chez les jeunes enfants de 2 a 3 ans, le risque de bactériémie occulte a pneumocoque est moins
de 1% sila T°< 39.5°C et de plus de 2% si la T°> 39.5°C, il est de 4.4% pour une T°> 40.5°C [17].

Dans notre étude, nous n’avons retrouvé aucun cas de BOP. Les bactériémies occultes

étaient toutes staphylococciques. Les nourrissons de moins de 3 mois étaient les plus touchés.
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Les enfants de 3 a 36 mois étaient les plus touchés par les IBS (66,07% des 56 IBS étaient

présentes chez cette tranche d’age).

2. Sexe

Une étude réalisée en Espagne entre le 1 septembre et le 31 décembre de I'année 2003
aux urgences pédiatriques a montré que parmi les 2755 patients agés de 3 a 24 mois qui ont
consulté pour fiévre, 733 présentaient une FAI, soit 26.6% de I’ensemble des cas [10]. Dans cette
étude il y avait une discréte prédominance du sexe masculin avec 383 cas soit 52.2% de
I’ensemble des malades consultant pour FAI.

Dans notre étude, le sexe féminin était prédominant avec 64% de I’ensemble des patients

hospitalisés pour FAL.

3. Température

Dans I’étude de Mintegi Plat et col [10], concernant 733 enfants et nourrissons de 3 a 24
mois ayant une FAI, la durée de la fievre au moment de la consultation a été inférieure ou égale a
6 heures chez 237 enfants (32.2%), et supérieure a 6 heures chez 496 (67.8%). Cette étude avait
montré qu’il y avait une différence de prise en charge de ces patients selon qu’ils aient consulté
dans les premieres 6 heures de la fievre ou aprées. Les patients qui consultent aprés 6 heures
d’évolution de la fievre faisaient plus d’examens complémentaires et leur séjour moyen aux
urgences est plus long [152]. La majorité des études ont montré que le risque de bactériémie est
tres faible chez les enfants avec une T°<39°C [18-21] et augmente avec |’élévation de la
température [8,12, 16, 17, 22].

La plupart des recommandations se basent sur une température supérieure ou égale a

39°C [4,23] ou 39.5°C [5,18] pour définir les enfants a haut risque d’IBS.
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Selon I’étude suisse de Gervaix et col [6, 24] le risque d’IBS augmente avec la hausse de
la température, mais des maladies mineures peuvent également donner des fievres élevées et
des IBS peuvent étre présentes avec des températures modérées [6].

Les enfants apyrétiques au moment de I’évaluation clinique mais qui avaient présenté une
fievre et avaient recu un antipyrétique ont également un risque de bactériémie occulte [18,25].
Ces enfants doivent étre considérés comme fébriles au plus haut degré [5,25].

Dans notre série, nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative

entre I'augmentation du degré de température, > 39, et I’existence d’une IBS.

4. Situations spéciales

4-1 Otite moyenne aigué (OMA)

Baraff, Kramer, Pulliam et d’autres auteurs voient 'OMA comme une cause justifiable de
la fievre et ne considérent pas les enfants fébriles présentant une OMA comme présentant une
FAI [33-35].

Dans notre étude, 'OMA était une cause de FAl dans la mesure ou elle n’était pas
évidente a I’admission et I’est devenue durant hospitalisation du malade. Elle a été retrouvée

chez 3% des enfants hospitalisés.

4-2 Diarrhée épiphénomeéne

Il est habituel que les enfants en bas dge ne présentent pas de signes et de symptomes
spécifiques de leur maladie. Bien que les vomissements et les diarrhées soient communs dans
les gastro-entérites, 50% des enfants avec une infection en dehors du systéme gastro-intestinal
présenteront des plaintes identiques [6].

Pour cette raison McCarthy, Baraff, Gervaix considérent les enfants fébriles présentant
uniquement une diarrhée comme ayant une FAI [6, 33,36].

Dans notre étude, la diarrhée, présente chez 41% des enfants, était le signe le plus

fréquemment associé a la fievre. Elle était un signe aspécifique d’infection digestive.
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4-3 Convulsions fébriles

Les convulsions fébriles sont une complication liée a la fievre. Elles concernent environ
4% des enfants entres 6 mois et 4 ans, et 30 a 50% de ceux-ci auront une récidive (récidive plus
fréquentes chez les enfants de moins d’un an) [40,41].

La plupart des travaux mondiaux concordent pour dire que les convulsions fébriles
simples sont sans gravité ni pronostiques péjoratifs pour I’enfant [4, 42].

Dans notre étude, les convulsions fébriles étaient présentes chez 8% des malades
hospitalisés pour FAI dont un seul cas de méningite. Elles ne permettent pas de retenir

cliniguement une infection neurologique.

lll. Examens paracliniques

1. La numération formule sanguine (NFS)

Le compte absolu des nucléaires a été le premier test utilisé pour identifier les IBS chez
les enfants fébriles [43]. Puis le nombre absolu des neutrophiles et les neutrophiles non
segmentés ont commencé a étre aussi utilisés.

Plusieurs études ont montré que le risque d’IBS, notamment de bactériémie occulte ou de
pneumonie occulte chez les nourrissons et les jeunes enfants ayant une FAI, augmente avec
I’laugmentation de la numération leucocytaire [17, 33, 42].

Dans notre série, la NFS a été réalisée chez 97% des patients hospitalisés.

e Le compte leucocytaire (GB) :
Plusieurs études ont montré qu’un compte leucocytaire élevé (>15000/mm3) est plus
souvent retrouvé chez les enfants ayant des infections bactériennes que chez les enfants ayant

des infections virales [34].
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D’aprés I’étude de Galetto et al, un taux de globules blancs (GB) supérieur ou égale a
15000/mm3 a une sensibilité de 52% et une spécificité de 74% dans la détection d’une IBS
[43,44].

Dans notre étude, 33 sur 56 IBS (soit 58,92%) présentaient un taux de GB > 15000.

e Le compte absolu des neutrophiles (CAN) :

Des études ont montré que le compte des neutrophiles permet de mieux prévoir les IBS
que le compte leucocytaire [12,17, 43,45].

Le risque de bactériémie occulte a pneumocoque (BOP) augmente avec I’augmentation du
nombre de neutrophile [17].

Le nombre de neutrophiles de 10000/mm3 permet d’obtenir une meilleure sensibilité et
spécificité que le compte leucocytaire dans la détection des bactériémies occultes [17].

Dans notre étude, 15 sur 56 IBS (soit 26,78%) présentaient un taux de neutrophile

>10000.

2. La C-Réactive Protéine (CRP)

La concentration de la CRP est souvent élevée dans les infections bactériennes. Des
études ont montré que la CRP a une bonne sensibilité et spécificité dans la détection des IBS
[35,43,47,48] et quand la CRP était comparée au compte leucocytaire ou au compte absolu des
neutrophiles, la CRP était le meilleur test prédictif des IBS [24,35, 50].

Une valeur de la CRP>40mg/l montre une sensibilité de 79%, une spécificité de 79% et
une valeur prédictive négative d’environ 90%, valeurs qui sont toutefois plus discriminatoires que
celles apportées par le compte leucocytaire [44].

Dans notre étude, la CRP a été réalisée chez 90% des patients hospitalisés et 30 sur 56

IBS (soit 53,57%) avaient une CRP > 40mg/I.
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3. La Procalcitonine (PCT)

De nombreuses études ont été effectuées pour analyser la relation de la PCT avec les
infections bactériennes particulierement avec la bactériémie occulte [44,55-59]. Ces études ont
montré que la PCT est un meilleur facteur prédictif que la CRP, la NFS.

L’étude de Galetto-Lacour a montré que la PCT est un meilleur facteur prédictif des IBS en
cas de FAI que la CRP, le compte leucocytaire ou le compte de bandes [44]. Une PCT de 0.5ng/ml
a une sensibilité de 93%, une spécificité de 74%, une valeur prédictive positive (VPP) de 60% et
une tres bonne valeur prédictive négative (VPN) de 96% dans le dépistage des IBS [43,44].

Le cout et la non disponibilité de son dosage dans notre hopital ont limité le recours a ce

parameétre chez nos malades.

4. Examen des urines

La culture des urines reste le seul examen qui confirme le diagnostic d’infection urinaire,
cependant une infection urinaire fortement suspectée devant un test aux bandelettes urinaires
positif et un examen direct des urines positif doit faire démarrer un traitement ATB en attendant
les résultats de la culture [15].

La définition d’'une culture d’urine positive varie selon le type de prélevement. Par
ponction vésicale, I'infection est certaine (>99%) si on découvre une bactérie Gram négatif
quelque soit le nombre de colonies, ou si I’on trouve plus de 1000 colonies/ml (103/ml) d’une
bactérie Gram positif. Par cathétérisme, la présence de plus de 10000 colonies/ml (104/ml)
signifie seulement une infection probable, et de plus de 100000 colonies/ml (105/ml) une
infection certaine a plus de 95%.

Dans notre étude, 'ECBU a été réalisé chez 82% des patients hospitalisés. Il a été positif

chez 42 d’entre eux, soit un pourcentage de 51,21% des ECBU réalisés.
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5. Hémocultures

Les hémocultures sont demandées chez les enfants de 3 a 36 mois présentant une FAl en
fonction de certains critéres qui varient selon les auteurs et les pays, notamment le degré de la
température et le nombre de GB ou de neutrophiles, et la valeur de la CRP [5,6,18].

D’aprés I’étude d’lsaacman et col, ’'hémoculture d’un grand volume de sang permet de
détecter plus de bactériémies qu’une seule ou deux hémocultures de petits volumes de sang. Et
permet d’améliorer le temps de détection de celles—ci [74].

Les techniques d’hémocultures automatiques qui surveillent de facon continue la
présence des germes pathogénes dans le sang, permettent de réduire la durée des hémocultures
a moins de 24h [77,78,79]. Ces techniques permettent de détecter rapidement les bactériémies
occultes, de prévenir leurs complications et de réduire I'utilisation abusive des antibiotiques.

Dans notre étude, I’lhémoculture a été réalisée chez 61 enfants soit 61% de nos malades.

Elle est revenue positive chez 7 enfants ce qui correspondait a 11,47% des hémocultures faites.

6. La ponction lombaire (PL)

Elle est indiquée en cas de suspicion de méningite par l'interrogatoire ou |’examen
clinique [81,82].

La ponction lombaire sera réalisée largement avant I'dge de 6 mois, chez qui une
méningite peut avoir des signes frustes et dont I’évolution peut étre ensuite rapide [157]

Dans notre étude, la ponction lombaire a été réalisée chez 25 patients (25% des enfants
hospitalisés). Six d’entre eux avaient une convulsion fébrile dont 1 seul cas s’est relevé étre une

méningite a pneumocoque.
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7. La coproculture

La coproculture n’a de place que chez les enfants présentant une diarrhée [33]. Les
grandes causes des diarrhées bactériennes chez les enfants sont les salmonelles, les shigelles,
campylobacter, yersinia, E.coli entéro-invasive, E.coli entéro-toxinogéne [33,83].

A ’examen microscopique des selles la présence de plus de 5 globules blancs par champ
pour détecter une pathologie bactérienne a une sensibilité de 40% a 80%, une spécificité de 88%
a 90%, une VPP de 50% a 60% et une VPN de 90% a 97% [84].

Baraff et col recommandent face a une diarrhée associée a des signes d’invasion (sang, mucus,
plus de 5GB par champ), de faire une coproculture et de démarrer une antibiothérapie empirique.

Dans notre étude, une seule coproparasitologie, réalisée, a découvert un BGN sans

identification de germe.

8. La radiographie thoraciqgue

Baraff et col dans leur méta-analyse de 1993 n’indiquait la radiographie thoracique en
cas de FAI que chez les enfants présentant une symptomatologie respiratoire [33]. En effet Baraff
et col estimaient que les enfants ayant une FAI sans symptomatologie respiratoire présentaient
un risque faible de pneumonie (3%) et que ces pneumonies étaient le plus souvent d’origine
virale ne justifiant pas I'indication d’une radiographie thoracique [33].

L’indication de la radiographie thoracique différe selon les auteurs.

Tableau X : Indication de la radiographie thoracique selon les études.

Etude Bachur et col. [42] Barraf. [5]
-En premiére intention si | Tout enfant présentant une FAI, non
I’enfant présente une FAIl | vaccinés par le PCV7, sans symptomes
+symptomes respiratoires et ayant :
respiratoires. -Une T=39°C.

Indication de la | -En deuxiéme intention si | -Un taux de GB = 20000/ mm3.

radiographie thoracique enfant fébrile avec une | -L’examen des urines par des
T=39°C et un taux de GB | bandelettes réactives négatif.
>20000/mm3
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Dans notre étude, la radiographie thoracique a été demandée chez 18 enfants

hospitalisés dont 2 avaient une pneumonie avec un bilan inflammatoire négatif.

IV. Causes des FAI

La majorité des FAI sont dues a des infections virales [12,18, 35]. Un certain nombre,
cependant est secondaire a une infection bactérienne occulte [5, 6, 18].

Des maladies inflammatoires, néoplasiques... peuvent également étre en cause, mais
dans ce cas, il s'agit le plus souvent d'un syndrome fébrile prolongé ou récurrent.

Nous allons parler surtout des causes infectieuses des FAI et surtout des causes
bactériennes qui représentent la hantise de tout médecin face a une FAI du nourrisson et du

jeune enfant.

1. Causes virales

Les infections a Herpes virus type 6 et 7 (HHV6 et HHV7) sont largement répandues chez
les jeunes enfants de 3 a 36 mois et se présentent souvent sous la forme de FAl de 3 a 5 jours
spontanément résolutive.

L’infection a HHV7 est également responsable d’exanthéme subit et de FAIl. La primo-
infection est également fréquente pendant la premiére enfance (66% de séroconversion entre 1et
2 ans) [86].

L’/nfluenza A peut étre aussi responsable de fievre sans foyer infectieux [87].

Des études ont montré que les enfants sont plus susceptibles d’avoir une infection
bactérienne sévére s’ils sont simultanément atteints d’infection a influenza A [88,89].

La vaccination des enfants doit avoir un impact majeur sur I’épidémiologie et la

prévention des complications séveres dues a I'influenza [87, 90].
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Dans notre série, les causes virales étaient de 10 cas soit 10% des patients hospitalisés.
Toutefois, I’étiologie virale de la FAI est restée indéterminée puisque nous n’avons pas procédé

a des techniques d’identification virale.

2. Causes bactériennes

Plusieurs études ont montré que le risque global d’IBS dans les FAI varie de 6 a 20%
[18,35,84]. Deux études sur les FAlI ont été menées consécutivement dans le service des
urgences pédiatriques des hopitaux universitaires de Genéve. La premiere [91], effectuée sur une
période d’un an, a révélé que sur 19400 consultations, tous ages confondus (0- 16 ans), 1800
enfants de moins de deux ans se sont présentés avec comme motif majeur de consultation un
état fébrile. Parmi ces enfants, 364 (20.2%) avaient une FAIl et dans cette sous population, 63
(17.3%) présentaient une infection bactérienne sévére, dont 9 (2.5%) bactériémies occultes, 37
pyélonéphrites, 9 méningites bactériennes, 4 pneumonies lobaires, 1 appendicite,
lTostéomyélite,1 gastroentérite bactérienne et 1 épiglottite. Dans la seconde étude [4], 124
enfants (0 a 36 mois) présentant une FAIl ont été étudié : 28(22.5%) présentaient une IBS dont
une bactériémie occulte dans 4 cas (3.2%).

Dans notre étude, des 100 nourrissons et enfants hospitalisés pour FAI, 56 présentaient
une IBS, dont 49 infections urinaires (49%), 3 bactériémies occultes (3%), 2 pneumonies (2%), 1
gastro-entérite (1%) et 1 méningite bactérienne (1%). Ces IBS ont été plus fréquentes chez les
enfants de 3 a 36 mois.

Nous allons parler seulement des trois grandes causes bactériennes des FAIl qui ont fait
I’objet de plusieurs études et qui ont le plus inquiété les cliniciens et les chercheurs. Il s’agit de
la bactériémie occulte qui a été sujet de la grande majorité des études sur les FAIl, de I'infection
urinaire occulte, premiere cause bactérienne des FAIl, et de la pneumonie occulte qui a

derniérement acquis une part d’'importance chez les enfants ayant une FAI.
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1 -1 La bactériémie occulte

Le risque de bactériémie occulte et de ses complications chez les nourrissons et les
jeunes enfants ayant une FAIl varie selon I'état vaccinal de la population, notamment la

vaccination contre I’'Hib et le pneumocoque.

a. La bactériémie occulte avant I’ére de la vaccination contre I’Hib et contre le pneumocoque

La premiere étude sur les bactériémies occultes et qui a été publiée en 1973 avait trouvé que
4.5% des enfants ayant une FAI et consultant en cliniques avaient une bactériémie occulte [19].

Avant la sortie du vaccin contre I’Hib en 1990 aux USA, la prévalence de la bactériémie
occulte toutes causes confondues était de 2.8% a 11.6% selon les études [16, 82,92, 93]. Les
études réalisées aux USA a cette époque avaient retrouvé que le pneumocoque était responsable
de 85% des bactériémies occultes.

Dans notre étude, le taux de bactériémie occulte chez les enfants hospitalisés était plus
faible, soit 3% de I’échantillon

Les germes responsables de la bactériémie occulte aux USA et dans notre étude sont

donnés par le tableau suivant.

Tableau Xl : Germes responsable de la bactériémie occulte selon les études.

Germes USA 1990 [33] Notre étude
Streptococcus pneumoniae 85% ——
Haemophilus influenzae type b 10% ——
Nesseria meningitidis 3% ——
Staphyilococcus aureus 2% 100%
Streptococcus  pyogene et
Salmonelle B B

b. La bactériémie occulte apreés I’introduction des vaccins contre I’Hib et contre le pneumocoque

b-1 Vaccin anti-Hib :
En 1990, l'introduction de la vaccination anti-Hib aux USA a réduit les infections a

H.influenzae (tous types) chez les enfants immunisés de 96%, et les infections invasives a
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H.influenzae de 99% (de 340 cas par million enfants en 1989 on est passé a 4 cas par million en
1995) [7]. Cette réduction phénoménale des infections a H.influenzae suite a la vaccination a
contribué également a la diminution de l'incidence et surtout de la gravité des bactériémies
occultes [71,94].

Dans les régions ou la vaccination anti-Hib est largement utilisée, presque 90% des
bactériémies occultes sont dues au pneumocoque, 5% au Salmonella species et 1% au Neisseria
meningitidis. D’autres germes sont également responsables de ces bactériémies occultes,
notamment, Streptococcus A, Streptococcus B, Moraxella Catarrhalis, Escherichia coll,

Staphylococcus aureus, et rarement autres germes pathogénes.

b-2 Vaccin anti-pneumocoque :
Il y a environ 90 sérotypes de pneumocoque, un assez grand nombre d’entre eux sont
virulents.
En optant pour le vaccin a 13 valences, on opte pour une protection contre des sérotypes
supplémentaires qui constituent une cause importante d’infections invasives a pneumocoque

comme la bactériémie occulte chez les jeunes enfants [158].

c. Devenir de la bactériémie occulte en fonction du germe en cause

Le probleme des bactériémies occultes n’est pas en elles mémes, mais en les
complications qu’elles peuvent engendrer [77,99]. Ces complications ainsi que leur risque de
survenu different selon les germes en cause. Le devenir de la bactériémie occulte en fonction du

germe responsable est représenté dans le tableau suivant.
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Tableau XII : Devenir de la bactériémie occulte en fonction du germe selon les études.

Germe en cause Complication Conclusion
Streptococcus pneumoniae | 3 a 6% de méningite (8 a 15% | Plus de 90% se résolvent
[18,77,99] de ces méningites évoluent | spontanément [5, 7, 16,101-

vers la mort, 30% vers la | 105]
surdité, 25% donnent des
déficits neurologiques)
[18,81,100].
Haemophilus  influenzae b -Moins fréquentes que les BOP
[97,99,106] -Risque de complication plus
40% d’IBS important que les BOP

26% de méningite

Nesseria meningitidis
[107-110]

42% de méningite
3% de nécrose des extrémités
4% de déces

Risque de complication plus
important que les BOP et
BOHib [18]

Salmonella species
[18,108,111, 112]

- Bactériémies persistantes
- Ostéomyélite

Complications peu fréquentes
[104,113-117].
Evolue surtout
persistance [18]

vers la

BOP : Bactériémie occulte a pneumocoque ; BOHib : Bactériémie occulte a Haemophilus influenzae b,

BOS : Bactériémie occulte a Sa/monella species, IBS : Infections Bactériénnes Sérieuses.

Dans notre série, les bactériémies occultes ont toutes bien évolué.

1 -2 L’infection urinaire

Les jeunes enfants ayant une infection urinaire présentent souvent des symptomes non

spécifiques, et la fievre en est souvent le seul signe [69].

L’infection urinaire fébrile est une pyélonéphrite dans plus de 75% des cas chez le jeune

enfant [118,69]. La pyélonéphrite est I'infection bactérienne grave la plus fréquente en pédiatrie.

Elle entraine de petites cicatrices rénales focales chez plus de 30% des enfants [69,119].

L’association fréquente d’anomalies de I'arbre urinaire chez le jeune enfant (30%), le délai de

traitement (trois jours et plus) et la répétition des épisodes favorisent I’aggravation de I’atteinte

rénale. La présence de cicatrices rénales importantes, peut entrainer a I'dge adulte une
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hypertension artérielle (23%), une toxémie gravidique (13%) et une insuffisance rénale terminale
(10%) [69,120].

L’infection urinaire est parmi les IBS les plus fréquentes en cas de FAI, surtout chez les
filles. Elle est rencontrée chez 3 a 4% des garcons de moins d’un an et chez 8 a 9% des filles de
moins de 2 ans présentant une FAI, avec une incidence maximale de 17% si la fievre est = 39°C

[69,111].

Dans notre étude, I'infection urinaire (IU) a été diagnostiquée chez 49% de I'’ensemble des
patients hospitalisés. Elle a été largement la plus fréquente des IBS retrouvées, elle a représenté
49 cas soit 87.5% de I’ensemble des IBS. Le sexe féminin était le plus touché (65.30%). La plupart
des IU ont été constatées entre 3 et 36 mois, soit 69,38%.

Le germe responsable de la majorité des infections urinaires chez les nourrissons et les
jeunes enfants ayant une FAl est /’Escherichia Coli.

L’académie américaine de pédiatrie recommande de dépister I’infection urinaire chez tous
les enfants de moins de 2 ans présentant une FAI [121]. Avner, Hoberman et d’autres auteurs
recommandent ce dépistage par un ECBU devant toute FAI de I’enfant [77,111].

Le dépistage urinaire par ponction sus pubienne ou cathétérisme vésical chez les bébés
de moins de trois mois fait partie du bilan septique standard accepté. Toutefois, plusieurs
parents et médecins sont réticents a pratiquer de facon systématique une ponction ou un
cathétérisme vésical chez les enfants fébriles de plus de trois mois.

Afin de diminuer le nombre de ces cathétérismes, plusieurs auteurs [69,122,123]
privilégient un dépistage sélectif auprés « d’un groupe a risque d’infection urinaire », ce qui

permettrait de découvrir plus de 95% des infections urinaires [69,122,123].

Les critéres de définition de ce groupe a risque sont simples :
*Chez les filles de 2 a 24 mois, les criteres de définition de ce groupe a risque sont (1)
température >39°C, (2) fievre d’une durée de 2 jours ou plus, (3) race blanche, (44g e de moins

d’un an, (5) absence d’autre source possible de la fievre. La présence de 2 ou plus de ces
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facteurs de risque a une sensibilité de 95% et une spécificité de 31% dans la détection d’une
infection urinaire [7,124]. Les filles avec un seul ou aucun de ces facteurs de risque ont un faible
risque d’infection urinaire.
*Chez les garcons, les criteres de définition du groupe a risque d’infection urinaire sont
(1) age de moins de 6 mois, (2) garcons non circoncis, (3) absence d’autre source possible de la
fievre.
Pour détecter rapidement une infection urinaire, nous pouvons avoir recours a deux
méthodes :
- Les bandelettes urinaires a la recherche de leucocytes-estérase et de nitrites
signalant respectivement une pyurie et une bactériurie.
- L’examen microscopique direct des urines a la recherche de leucocytes et de

bactéries [6,33, 69].

Bergman [125] a réalisé une étude sur la sensibilité et la spécificité des bandelettes
urinaires et de I’examen microscopique des urines dans le dépistage des infections urinaires. Les

résultats sont représentés dans le tableau suivant.

Tableau XIII : Sensibilité et spécificité de I’analyse d’urine [125]

Etude de Bergman

Sensibilité Spécificité
Bandelette urinaire
Estérases leucocytaires et 93% 72%
nitriturie
Analyse microscopique
Globules blancs 73% 81%
Bactéries 81% 83%
Bandelette urinaire et analyse 98,8% 70%
microscopique

Notre service propose le dépistage de I'infection urinaire par les bandelettes urinaires
chez tout enfant présentant une FAI. Ainsi on épargnera a nos malades le dépistage par un

examen plus colteux et plus invasif.
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« Effet de la vaccination contre I’Hib et contre le pneumocoque sur I'infection urinaire occulte :

Avec la généralisation de la vaccination contre I’Hib et le pneumocogue, seule I'infection

urinaire restera l'infection bactérienne occulte la plus fréquente chez les jeunes enfants
présentant une FAI [97].

La vaccination contre /e pneumocoque et I'H. influenzae ne diminue pas le risque

d’infection urinaire chez les nourrissons et les jeunes enfants ayant une FAIL Mais elle diminue

d’une facon trés importante le risque de bactériémie et de pneumonie occulte chez ces enfants.

1 - 3 La pneumonie occulte

La pneumonie occulte est définie par la présence d’infiltrats bien déterminés a la
radiographie thoracique chez un enfant sans signes cliniques de pneumonie [7].

Les pneumonies chez les nourrissons et les jeunes enfants sont trés souvent d’origine
non bactérienne [37]. Les agents les plus incriminés dans ces pneumonies non bactériennes sont
le virus respiratoire syncytial, le virus influenzae et parainfluenzae [7,20, 126-129].

Aux USA, chez les nourrissons de moins de 2 ans, 80% des pneumonies sont associées a
des infections virales [37].

L’infection bactérienne constitue souvent une surinfection d’une infection respiratoire
virale [5]. Le pneumocoque est la bactérie la plus responsable des pneumonies bactériennes
chez les enfants de moins de 4ans [37].

Il est difficile de différencier radiologiquement entre pneumonie virale et bactérienne.
Lorsque I'image radiologique est en faveur d’une infection bactérienne, la probabilité d’isoler
une bactérie par rapport aux virus est seulement de 30% [130].

L’hémoculture est positive chez seulement 3 a 5% des enfants ayant une pneumonie
[5,42,131].

Aucune des trois larges études prospectives [16,17,82] sur le risque de bactériémie
occulte chez les jeunes enfants ayant une FAIl n’a rapporté le risque de pneumonie occulte,

gu’elle soit bactérienne ou non bactérienne. La plupart des publications qui ont parlé des
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pneumonies occultes se sont intéressées uniqguement aux enfants qui avaient une radiographie
thoracique. Ces séries ont montré que la pneumonie occulte est présente chez seulement 3 %
des jeunes enfants fébriles sans signes respiratoires cliniques (tachypnée, détresse respiratoire,
rales, diminution du murmure vésiculaire) [5,33,132-134].

Taylor et col [135] ont réalisé une étude sur 572 jeunes enfants fébriles agés de moins de
2 ans. La pneumonie définie a la radiographie thoracique par des radiologues pédiatres a été
retrouvée chez 42 (7%) patients. Dans cette étude la tachypnée a été considérée comme signe
prédictif de pneumonie [135].

Zukin et col [134] ont rapporté qu’en plus de la fievre et de la tachypnée, la présence
d’autres signes respiratoires (toux, sifflements, expirations prolongées, rales) augmente le
risque de pneumonie a la radiographie thoracique. Pour Leventhal [132] également, La présence
de signes respiratoires (détresse respiratoire, tachypnée, rales et diminution du murmure
vésiculaire) augmente le risque de pneumonie [7,132].

En se basant sur ces différentes études on peut conclure que chez I'enfant fébrile de
moins de 3 ans, la présence de signes respiratoires augmente le risque de pneumonie, toutefois
aucun signe respiratoire ne permet a lui seul de faire le diagnostic de pneumonie.

Les enfants ayant une FAIl avec une température et un compte leucocytaire trés élevé
présentent un risque élevé de pneumonie occulte. Ceux avec une T>40°C ou un taux de
GB>15000/mm3 sont ceux qui risquent le plus de présenter des infiltrats alvéolaires d’origine

bactérienne [33].

Dans notre étude, 2 cas de pneumonie ont été diagnostiqués soit 2% des enfants

hospitalisés, et 3.57% des 56 IBS diagnostiquées avec un bilan inflammatoire négatif.

« Effet de la vaccination contre I’Hib et contre le pneumocoque sur la pneumonie occulte :
Une étude a été réalisée en Gambie par I’OMS pour déterminer si le vaccin anti Hib était
efficace dans un pays en voie de développement, ou I'épidémiologie différe tant de celle des

pays développés, et si le vaccin allait protéger les enfants Gambiens contre la pneumonie [136].
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Dans cette étude, aucun des enfants complétement vaccinés contre I'Hib n’avait présenté de
pneumonie. On estime en conséquence que le vaccin a eu une efficacité de 100 % pour prévenir
la pneumonie a Hib [136].

Aux USA, chez les enfants vaccinés contre le pneumocoque, le PCV7 a réduit le risque de
pneumonie clinique de 10%, celui de pneumonie radiographique de 32% et celui de pneumonie

avec des images de condensation bien définies de 73% [5, 99, 137].

En conclusion, les enfants vaccinés contre I’Hib et le pneumocoque et qui présentent une

FAl ont un faible risque de pneumonie occulte.

V. Les infections bactériennes sévéres (IBS)

Elle regroupe les bactériémies, les méningites bactériennes, les pyélonéphrites, les
pneumonies, les entérites bactériennes, les ostéomyélites, les arthrites et les ethmoidites [6,138].

Le taux des IBS dans les FAI chez I’enfant varie entre 1,5 et 23%, ce taux était plus élevé
dans notre étude (56%) qui a concerné des enfants hospitalisés.

Chez les enfants ayant une FAI, le risque d’IBS est évalué en fonction de I’dge (age de
moins de 3 mois), la température (T°>39°C), le bilan inflammatoire (PNN >10000 et ou CRP >
40mg). Dans notre étude, il y avait une association statistiquement significative entre I’élévation
du bilan inflammatoire et la survenue des IBS (p < 0,001).

L’épidémiologie des IBS a changé aprés [Iintroduction de la vaccination contre
I’haemophilus influenza et le pneumocoque.

Aussi bien que dans la littérature, la PNA était I’'IBS la plus fréquente dans notre étude.
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VI. Traitements

Le traitement des enfants ayant une FAI consiste en un traitement symptomatique par des

antipyrétiques, et parfois en un traitement antibiotique.

> Antipyrétiques :

Bien que les enfants soient évalués afin de déterminer I'étiologie de leur fievre, I'utilisation
des antipyrétiques est raisonnable et généralement acceptée. Les études ont montré que le
traitement par I'ibuproféne a dose de 10 mg/Kg toutes les 8 heures, ou par I’'acétaminophéne a dose
de 10 a 15 mg/Kg toutes les 4 a 6 heures est efficace et bien toléré [143].

Dans notre étude, 96% des enfants ont recu du paracétamol a 15mg/kg/6h pour faire

baisser la fievre et d’autres mesures thérapeutiques.

> Antibiotiques (ATB) :

La décision du traitement antibiotique devrait étre prise sur la combinaison de facteurs
cliniques et biologiques [6].

Les médecins ne sont pas tous partisans du traitement antibiotique empirique.

Les médecins minimiseurs de test pensent surtout a I'aspect pratique de la prise en
charge. Leur approche est simple et de faible co(t. Elle consiste en un examen initial minutieux
et en un contréle clinique quotidien détaillé pendant trois jours, sans prescription
d’antibiotiques chez les enfants présentant une FAl [34,140,141]. Bien que ces médecins
reconnaissent que leur approche peut négliger certaines IBS qui peuvent donner de graves
séquelles, ils argumentent que le vrai risque de ces séquelles est tellement faible qu’il ne justifie
pas tous le temps, le colt et le caractére invasif (hémocultures, ponction sus pubienne,
cathétérisme vésical,...) des stratégies adoptées pour rechercher une IBS. lls croient que la
majorité des rares enfants qui risquent de développer une IBS vont étre identifiés lors des visites

de controle [34,141,142].
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Les médecins minimiseurs de risque désirent diminuer le risque de complications des IBS.
Certains d’entre eux traitent par des ATB tous les enfants présentant une FAl avec une T°> 39°C [33].
D’autres utilisent les criteres cliniques et biologiques d’identification des enfants a haut risque d’IBS
et traitent empiriquement par des ATB les enfants qui présentent ce risque [6,18,33,71].

La majorité des enfants ayant une FAIl n’ont pas d’IBS mais subiront toutefois des
examens paracliniques et recevront un traitement antibiotique empirique. C’est le prix a payer
pour ne pas manquer le diagnostic et la mise en ceuvre d’un traitement adapté dans une

minorité d’enfants qui présentent effectivement une IBS [6].

e Quel ATB utilisé ?

Le traitement empirique des enfants présentant une FAl et dgé de 3 a 36 mois est
généralement fait avec de la céftriaxone. Cela est dii au large spectre des céphalosporines de 3éme
génération (C3G) contre les bactéries gram positifs, leur activité contre tous les organismes
pathogenes de cet age, ainsi que leur résistance aux béta-lactamases de certaines bactéries [23,92].

Si la céftriaxone est la C3G la plus utilisée, c’est parce qu’elle posséde la plus longue
demi-vie, et les plus hautes concentrations au niveau du sang. La céftriaxone pénétre tous les
tissus y compris le liquide céphalo-rachidien [92]. Elle est facile a utiliser, et elle donne
I’assurance que I’enfant a recu son antibiothérapie [148].

Des études ont montré chez les enfants ayant une FAI la supériorité de la céftriaxone sur
les ATB oraux (I’amoxicilline) dans la réduction et la prévention des IBS en cas de FAlI,
notamment des méningites [6,23].

La céftriaxone présente moins de résistance aux sérotypes de pneumocoques les plus

répandus et les plus invasifs que les autres antibiotiques [5].

¢ Quelle voie d’administration utilisée ?
Un certain nombre d’études ont comparé |'efficacité des ATB oraux et parentéraux dans
la réduction des complications des bactériémies occultes. Plusieurs de ces études ont été

entreprises avant l'utilisation répandue du vaccin contre I’Hib [18].Ces études ont montré que les
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antibiotiques parentéraux sont sensiblement plus efficaces que les ATB oraux dans la réduction

des complications des bactériémies occultes, surtout les méningites [23, 82].

Tableau XIV : Impact de I'utilisation des antibiotiques oraux et parentéraux
sur le devenir de la bactériémie occulte [82].

Complication Pas de prises d’ATB Prise d’ATB oraux Prise d'ATB,par vole
parentérale
Bactériémie persistante 18-21% 3.8-5% 0-5%
Nouvelle infection focale 13% 5-6.6% 5-7.7%
Méningite 9-10% 4.5-8.2% 0.3-1%

Un traitement parentéral par de la céftriaxone est significativement plus efficace qu’un
traitement oral dans la réduction du risque de développement d’une méningite chez les enfants

ayant un risque de bactériémie occulte [33].

Tableau XV : Antibiothérapie et réduction du risque de méningite
chez les enfants a risque de bactériémie occulte [33].

Fréquence des méningites
Pas d’ATB 9.8%
ATB oral 8.2%
ATB parentéral (céftriaxone) 0.3%

Dans notre étude, et comme dans les études les plus récentes, la céftriaxone était I’ATB

le plus prescrit. La voie parentérale était la plus utilisée pour I'administration des ATB.

VII. Stratégies de prise en charge des FAI

Afin d’aider les médecins a prendre des décisions face a un enfant présentant une FAI,
des groupes de cliniciens se sont rassemblés en vue de développer des guidelines dans la prise
en charge de ces enfants [7,33,99]. Le but de ces guidelines est de réduire le nombre
d’hospitalisations non indispensables chez les enfants ayant une FAI, d’identifier les enfants qui
peuvent étre suivis en externe en utilisant les critéres cliniques et biologiques, et de limiter

I'utilisation des antibiotiques aux enfants qui présentent un risque élevé d’IBS [5].
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1. Stratégie de la méta-analyse de Baraff et col de 1993 [33]

L’enfant parait toxique

4:/\»

Oui Non

i Y

-Hospitalisation. Tembérature > 39°C.

-Antibiothérapie

Oui

parentérale.

A 4

- ECBU : chez les garcons de moins de 6 mois et chez les filles
de moins de 2 ans.

- Coproculture : si présence de sang ou de mucus dans les
selles ou s’il y a plus de 5 GB par champ a I’examen
microscopique des selles.

- Radiographie thoracique si présence de dyspnée, tachypnée,
rales, diminution du murmure vésiculaire.

- Hémoculture :

Option 1 : pour tous les enfants avec T =39°C.

Option 2 : pour tous les enfants avec T =39°C et nombre de
GB =15000 e/mma3.

- Antibiothérapie : céftriaxone 50mg/kg en IM ou IV.

Option 1 : pour tous les enfants avec T >39°C.

Option 2 : pour tous les enfants avec T >39°C et nombre de
GB =15000 e/ mm3.

- Antipyrétiques.

- Revoir I’enfant dans 24 a 48 h.

-Bilan de septicémie. /\

Non

l

- Pas d’examens de
laboratoire ni
d’antibiotiques.

- Antipyrétiques.

-Revoir le médecin si la
Fievre persiste plus de
48h ou si I'état de

santé se détériore.

Figure 3 : Stratégie de la métaanalyse de Baraff et col de 1993 [33].
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2. Stratégie de Baraff 2000 [5]

Apres la généralisation de la vaccination anti Hib et I'introduction de vaccin conjugué anti
pneumococcique aux USA la prévalence et la gravité des bactériémies occultes ont diminué. Ceci

a poussé Barraf a actualiser sa stratégie de prise en charge.

Suivi des enfants traités en externe avec des cultures positives :

Hémoculture positive : hospitalisation si I’enfant est toujours fébrile ou s’il parait malade.

Traitement en externe si I’enfant est apyrétique et de bonne apparence physique.

Culture des urines positive : hospitalisation si I’enfant est toujours fébrile ou s’il parait

malade. Traitement en externe si I’enfant est apyrétique et de bonne apparence physique.
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L’enfant parait toxique

Oui

Non

v

1. Hospitalisation.

2. Bilan des septicémies.

3. Antibiothérapie parentérale.

Températuge > 39°C.

v

l\{on

v

Oui

1. Pas d’examens de laboratoire ou
d’antibiothérapie.
2. Antipyrétique

3. Reconsulter si la fievre persiste plus de 48h
ou si I’état de santé se détériore.

1a : bandelettes urinaires (BU) et ECBU :

- Chez toutes les filles de moins de 12 mois.
Si examen aux BU positif, mettre I'enfant sous céphalosporine de troisieme génération par voie orale

en attendant les résultats de la culture.

1b : bandelettes urinaires :

- chez tous les garcons circoncis de 6 a 12 mois.
- Chez toutes les filles de moins de 2 ans.
Si examens aux BU positif, faire un ECBU et mettre I'enfant sous céphalosporine de troisieme

chez tous les garcons circoncis de moins de 6 mois.
chez tous les garcons non circoncis de moins d’un an.

génération par voie orale en attendant les résultats de la culture.

2. pour les enfants non vaccinés par le PCV7 :

Si T> 39°C, faire une NFS.

- Si le nombre de GB >15000/mm3 ou le compte absolu des neutrophiles > 10000 e/mm3
demander une hémoculture et faire une injection de ceftriaxone 50mg/kg par voie IM ou IV.
3. Radiographie thoracique en cas de tachypnée, détresse respiratoire, toux, rales, si Sa02<95%, et en

cas de > 39.5°C et un nombre de GB> 20000 /mm3.

4. Antipyrétique.

5. Reconsulter si la fievre persiste plus de 48h ou si I’état de santé se détériore

Figure 4 : Stratégie de

Baraff 2000 [5]
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3. Stratégie du service des urgences de I’hopital d’enfant de Boston 2004 [71]

A la lumiere des changements effectués sur les causes des FAI apres I'introduction aux
USA de la vaccination contre le pneumocoque, Nigrovic et col du service des maladies
infectieuses de I’hopital d’enfants de Boston ont établit une nouvelle stratégie de prise en charge

des FAIl de I’enfant.

Fievre >39°C

Oui Non
Enfant de plus de 6 mois ayant recu -Antipyrétiques.
3 doses du vaccin anti Hib et 3 -Pas d’examens de laboratoire
doses du PCV7. ni d’antibiothérapie.

-BU et ECBU.
-NFS et hémocultures.
-ATB si GB > 15000/mma3.
-Radio du thorax si GB >
20000/ mma3.

BU et ECBU chez tous les garcons
circoncis de moins de 6 mois, chez
tous les garcons non circoncis de
moins de 12 mois et chez toutes les

filles de moins de 24 mois.

Figure 5 : Stratégie du service des urgences de I’hopital d’enfant de Boston 2004 [71]

4. Proposition d’arbre décisionnel de prise en charge des FAIl au service de
Pédiatrie A du CHU Mohamed VI

La vaccination contre I’hib et le pneumocoque est un facteur diminuant le risque d’IBS,
accordant ainsi peu de valeur a la NFS et aux hémocultures, dont on doit tenir compte dans la

stratégie de prise en charge.
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FAI

T~

T ¢39°C T°239°C

BU(-) BU+ 4
Vaccination contre I'Hib et le pneumocoque

-Antipyrétiques
-Reconsultation si persistance de

la fiévre aprés 48H ou état . .
clinique détériors. Oui (risque faible d'IBS) Non
-ECBU l
-C3G parvoie orale ou parentérale (selon I'Age de Hospitalisation
I'enfant) en attendant les résultats de la culture. -Antipyrétiques
-Antipyrétiques -BU systématique (ECBU si BU+)
-Reconsultation si persistance de la fiévre aprés -NFS, CRP
48H ou état clinique détérioré. v -Hémoculture si CRP240mg/l ou PNN=210000
-Rx thorax (si GB z 20000/mm® ou signes
Examen anormal respiratoires)

-Coproculture (si diarhée glairo-sanglante)
-PL (si suspicion de méningite).
-Céftriaxone 50mglkg par voie IM ou IV (3
arréter secondairement si CRP«40mg/l ou
PNN:10000)

Examen normal

-Antipyrétiques Hospitalisation

-BU systématique -Antipyrétiques

-Reconsultation si persistance -BU systématique (ECBU si BU+)

de la fiévre aprés 48H ou état Ry thorax (si signes respiratoires)
clinique détérioré. -Coproculture (si- diarrhée glairo-sanglante)

-PL (si suspicion de méningite)

-Céftriaxone 50mg/kg par voie IM ou IV (3 améter
secondairement si le bilan fait est normal)

Figure 6 : Arbre décisionnel de prise en charge des FAI
au service de Pédiatrie A du CHU Mohamed VI

FAIl ; fievre aigue inexpliquée, BU : bandelette urinaire, ECBU : examen cytobactériologique des urines,
Hib : haemophilus influenzae b, IBS : infection bactérienne sévere, GB: globule blanc, PL: ponction
lombaire, IM : intramusculaire, IV : intraveineuse, NFS : numération formule sanguine, CRP : C réactive
protein, PNN : polynucléaires neutrophiles, C3G : céphalosporines de 3¢me génération.
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Les fievres aigués inexpliquées (FAI) constituent un grand motif de consultation en
pédiatrie. Bien qu’elles soient dans la plupart des cas bénignes et d’origine virale, le risque de
développer une infection bactérienne sévere (IBS) existe. Afin de cerner les enfants a risque d’IBS
et de mieux les traiter, plusieurs protocoles de prise en charge ont été élaborés.

Au terme de notre travail, il ressort les éléments suivants :

. A propos des FAI

> La tranche d’age de 3 a 36 mois était la plus touchée, la moyenne d’age touchée était
de 10 mois, le sexe féminin était le plus touché.

> Les étiologies étaient dominées par les infections urinaires (pyélonéphrite aigue) ;
suivies par les fievres aigues inexpliquées d’origine inconnue, les viroses, la
bactériémie occulte, |'otite moyenne aigue, la pneumonie, la gastro-entérite
bactérienne, la méningite bactérienne. Nous recommandons alors le dépistage
systématique de I'infection urinaire devant tout cas de fiévre aigue inexpliquée par la

bandelette urinaire.

Il. A propos des IBS

> La tranche d’age de 3 a 36 mois était la plus touchée, la moyenne d’age touchée était
de 10,74 mois, le sexe féminin était le plus touché.

» Dans notre étude et comme dans la plupart des études, l'infection urinaire
(pyélonéphrite aigue) était la premiére étiologie. Elle était suivie par la bactériémie
occulte, la pneumonie, la méningite bactérienne, la gastro-entérite.

> Dans la littérature le risque d’IBS est évalué en fonction de I’dge de I’enfant, de la
vaccination, du degré de température, du bilan inflammatoire.

> Dans notre étude, Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre

I’laugmentation du degré de température (= 39°C) et I’'apparition d’une IBS.
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> Dans notre étude, Il y avait une association statistiquement significative entre la
positivité du bilan inflammatoire et la survenue d’une IBS (p < 0,001). Nous
recommandons alors [I’initiation d’une antibiothérapie ou la poursuite d’une
antibiothérapie déja entreprise lorsque le bilan inflammatoire est positif avant le
résultat des cultures.

> Dans la littérature, I'utilisation du vaccin anti-hib et du vaccin conjugué (13 valences)
antipneumococcique diminuent I'incidence des IBS liées a ces germes. Alors le statut
vaccinal de I’enfant doit étre pris en compte dans I’évaluation du risque d’IBS pour une

prise en charge adéquate.

lll. A propos du traitement

> Le paracétamol était I’antipyrétique le plus utilisé a la dose de 15mg/kg /6h.

> La céftriaxone était largement le traitement antibiotique le plus prescrit a la dose de
50mg/kg/j. Toutefois certains enfants ayant eu un bilan inflammatoire négatif I'ont
aussi recue avant les résultats de leurs bilans inflammatoires.

> Le céfixime était I'antibiotique le plus prescrit a la sortie du malade a la dose de

8mg/kg/j.

IV. A propos de la stratégie de prise en charge

> A la lumiere des constats lors de notre étude et de la littérature, le service de pédiatrie
A a proposé un arbre décisionnel de prise des FAI dans le chapitre << stratégies de

prise en charge des FAIl >>.
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ANNEXES

Fiche d’exploitation

Fiévres aigues inexpliquées de I’enfant

Nom : Prénom : Age : Sex Date d’entrée :
N° d’entrée : IP...... H....

> Les antécédents :
Terrain PaArTiCUI T & e
INFECEIONS ORL (LY P8) & oein it
Y= Ut of 1 o T L Lo o -3
INfeCtioNs resPiratoires (TYP@) & . ovuirie i
INfeCtionNs digeStiVES (LY P@) & coniei e e
INFECLIONS UMNAITES (TYP8) & oonieiit e e e
Infections NeUro—MENINGEES (TYPE) & ...oenieie i
Infections osteo—-articulaires (LYP@) & ....oouiriirii i e
LY Yo o U g LT (477 o =) N
Prise MEdICAMENTEUSE & .. et e e

[¢>]

Autres :
> Histoire de la fiévre :
Chiffre : Durée d’évolution :
Signes fONCHIONNEIS @SSOCIES & ... it i

> Examen générale :

Conscience : ColorationCM : TA: TRC : FC: FR: T®

Poids taille : PC:

cyanose [] Irritabilité [ Marbrures [ Purpuras[]
DSH [ BU ...vvene.

> Examen clinique :
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Neuro-méningé : Osteo-articulaire :

Y B PP
> Bilan étiologique :
NFS : GB........ PNN ...........
CRP : Hémocultures :
Rx thorax :
Copro-parasitologie :
Copro-culture :
ECBU :
LCR: aspect....... PNN ...... Lymph ....... Gluco ........... Album ......
Autres :

» Diagnostic retenu :

Otite [ Angine [ sinusite [ Rhino-pharyngite [
Pneumonie [— staphylococcie pleuro-pulmonaire —

Gastro-entérite [ Pyélonéphrite aigue Méningite —
Méningo-encéphalite [J Bactériémie occulte O Sans étiologie O
Autres

> Traitements :

IV 2] 0 (Y ¢ F= L o [ U PP

B0 O U & oo

Durée d’hospitaliSation & ........ooominimie e
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Résumé

L’absence de renseignements concernant les causes des fievres aigués inexpliquées(FAl)
et leur prise en charge dans notre pays, nous a amenés a réaliser ce travail. Il s’agissait d’une
étude rétrospective menée du premier janvier 2012 au 31 décembre 2013 au service de pédiatrie
A de I’hopital Mere-Enfant du Centre Hospitalier Universitaire (C.H.U) Mohammed VI de
Marrakech sur 100 cas sélectionnés de facon aléatoire.

Les FAIl touchaient plus les Enfants de sexe féminin a raison de 64% de I’échantillon et la
tranche d’age de 3 a 36 mois a raison de 70%. Elles touchaient la moyenne d’age de 10 mois.

Les infections urinaires (pyélonéphrite aigue) ont représenté la cause la plus fréquente
des FAIl (soit 49% des enfants hospitalisés). Parmi les autres étiologies : les viroses 10%,
bactériémie occulte 3%, otite moyenne aigue 3%, pneumonie 2%, gastro—entérite bactérienne 1%,
méningite bactérienne 1%, et dans 31% des cas la FAI était d’origine inconnue.

L’étude du bilan inflammatoire a montré que sa positivité était statistiqguement liée a la
survenue d’une infection bactérienne séveére (IBS) (p< 0,001).

Les infections bactériennes séveres (IBS) ont été diagnostiquées chez 56% des patients
hospitalisés. Elles touchaient plus le sexe féminin a raison de 62,5%.

Les IBS retrouvées étaient des infections urinaires (87,5%), des bactériémies occultes
(5,35%), des pneumonies (3,57%), une méningite bactérienne (1,78%) et une gastro-entérite
(1,78%).

L'Escherichia-Coli était responsable de 48,97% des infections urinaires. Le Staphylocoque
Aureus était responsable de 100% des bactériémies occultes.

Le paracétamol était I'antipyrétique le plus utilisé a la dose de 15mg/kg /6h. La

céftriaxone était I'antibiotique le plus prescrit a la dose de 50mg/kg/j.
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Summary

The lack of information about the causes of acute unexplained fevers (AUF) and their
management in our country brought us to realize this work. It was about a retrospective study
conducted from January first, 2012 till December 31st, 2013 in the pediatric A of the hospital
Mere-Enfant of the University hospital Mohammed VI of Marrakesh on 100 cases selected in a
random way.

The AUF affected more the female Children at the rate of 64 % of the sample and the age
bracket from 3 to 36 months at the rate of 70 %. They affected the mean age of 10 months.

Urinary tract infections represented the most frequent cause of the AUF (49 % of the
children hospitalized). Among others etiology: virus diseases 10%, 3% occult bacteremia, acute
otitis media 3%, 2% pneumonia, bacterial gastroenteritis 1% , 1% bacterial meningitis and in 31%
of cases the AUF remained without etiologies..

The study of the inflammatory balance sheet showed that its positivity was statistically
connected to the occurrence of a severe bacterial infection (SBI) (p < 0,001).

The severe bacterial infection (SBI) was diagnosed at 56 % of the hospitalized patients.
They affected more the female at the rate of 62,5 %.

The SBI found were: urinary tract infections (87.5%), occult bacteremia (5.35%),
pneumonia (3.57%), bacterial meningitis (1.78%) and gastroenteritis (1, 78%). Escherichia-Coli
was responsible for 48,97 % of urinary tract infections. The Staphylococcus Aureus was
responsible for 100 % of the occult bacteremias.

The paracetamol was the most antipyretic used at a dose of 15mg /kg/6h. The

céftriaxone was the most antibiotic prescribed at a dose of 50mg / kg / j.
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