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1. INTRODUCTION
La fiévre est une raison majeure de consultation aux urgences pédiatriques. C’est une réaction

de défense non spécifique du corps en réponse a I’action de divers déclencheurs appelés des
pyrogénes exogenes. Elle se définie comme une élévation de la température corporelle au-
dessus de 38°C [1]. Elle est dite aigue lorsque sa survenue est inférieure a cing jours chez les
nourrissons de moins 24 mois et moins de sept jours chez les enfants entre 24 mois et 15 ans
[2-3]. Les syndromes fébriles représentent 15 a 20% des motifs de consultation en urgence
dans les pays a haut niveau de vie et surement plus dans les zones tropicales [4]. L’incidence
de la fiévre dans les régions africaines est d’environ 22%, mais variable d’un pays a un autre.
Elle était au Burundi (39%), en Ouganda (38,8%), au Libéria (32,8%), au Mali (16,6%), en
Guinée (16,1%) [5]. Les fievres d’origine infecticuse sont les plus fréquentes, soit 40% des
causes en Europe et 90% en Afrique, elles sont responsables de graves complications et
mortelles en absence de traitement précoce et adapté [6-7]. La fiévre étant un symptdéme
courant en Afrique subsaharienne [6] et la maladie fébrile est une cause majeure de morbi-
mortalité [8]. Car elle peut étre révélatrice des affections tres graves comme le paludisme
grave, la pneumonie, la méningite, les gastroentérites, les infections urinaires et de causes
inconnues ou indéterminées en raison de I’insuffisance ou de 1’absence d’équipement de
laboratoire et réactifs dans les établissements de santé dans notre contexte et ou la présence
simultanée de plusieurs micro-organismes appelés coinfections [9-10]. Au Mali, le premier
diagnostic évoqué devant un enfant fébrile reste le paludisme [11,12]. Ainsi une étude réalisée
aux urgences pédiatrique du CHU Gabriel Touré de Bamako sur I’étiologie de la fievre aigue
avait retrouvé comme principales causes : l'infection urinaire (16,82%), le paludisme (7,7%),
la bactériémie occulte (7,3%) et la pneumopathie (3,3%) [13]. Qu’en est-il des causes et
pronostiques des nouveau-nés et enfants hospitalisés dans un contexte de fievre tres élevée (>
39°C) ? d’ou cette étude avec comme but de savoir s’il y a une relation entre 1’age, la
description clinique et 1’étiologie de la fievre aigue au département pédiatrique du CHU

Gabriel Touré de Bamako.
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2. OBJECTIFS

2.1. Objectif général
Décrire les aspects cliniques, étiologiques et pronostiques de la fievre aigue chez les enfants

de 0 a 15ans hospitalisés dans le département de pédiatrie du CHU Gabriel Toure.

2.2. Objectifs spécifiques

> Décrire les caractéristiques cliniques et évolutives de la fievre aigue chez les enfants
de 0-15 ans.

> Déterminer les principales étiologies de la fiévre aigue en fonction de 1’age.

» Déterminer le pronostic en fonction de 1’étiologie de la fievre aigue chez les enfants de

0-15 ans.
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3. GENERALITES
3.1. DEFINITIONS [14]

¢ Normothermie : lorsque la température centrale est normale, comprise entre 36,8 et
37,5°C.
e Fébricule : lorsque la température centrale est supérieure a 37,5 °C
e Fievre se définit par un déplacement du point d’équilibre vers le haut avec une
augmentation de la température centrale au-dessus de 38°C, en I’absence d’activité
physique intense, chez une personne normalement couverte et dans une temperature
ambiante tempérée.
e Hyperthermie : c’est une élévation de la température corporelle qui ne dépend pas de
la commande hypothalamique.
e Hyperthermie maligne ou « fiévre-hyperthermie » : est définie par une température
supérieure a 41 -C.
3.2. EPIDEMIOLOGIE
Symptdéme le plus fréquent des maladies infectieuses : 15 a 20% consultations en urgence
dont 40% de cause infectieuse en Europe et 90% en Afrique [6].
Au Mali : statistiques de 2002, figvres présumées palustre 1% place des motifs de
consultation avec 34% population générale et 39% enfants de 0 a 4 ans [15].
3.3.  HISTORIQUE [16-17]
Initialement considérée comme un phénomeéne surnaturel, la fiévre a ensuite été rapportée a
un trouble des humeurs (excés de bile jaune) par Hippocrate (5°™ et 4°™ siécle avant Jésus
Christ). Galien (2°™ siécle aprés Jésus Christ) a adapté cette théorie : I’excés de chaleur est 1ié
a des facteurs externes, la fievre est une maladie & part entiére. Cette théorie a prévalu
jusqu’au 15°™ siécle.
Au 16°™ siécle, la notion de contagion apparait grace & Gerolamo Fracastoro (les infections
seraient dues au passage de petites particules d’un individu a un autre). Cependant, le concept
de fievre n’est pas modifié pour autant : la fievre reste une maladie.
A partir du 17°™ siécle, suite aux études d’Hermann Boerhaave, on suppose que la fiévre est
due a une « excitation » du systeme nerveux central. Bien que fausses, ces théories laissent
entendre qu’une température corporelle supérieure a la normale serait liée a des modifications
internes.
C’est & partir 19°™ siécle que de réels progrés ont été réalisés avec la mise en évidence du «

milieu intérieur » par Claude Bernard et la notion d’homéostasie qui en découle. Par ailleurs,
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on assiste a la création du thermometre par Clifford Allbutt en 1866 (il mesure alors 15cm et
affiche la température en 5 minutes), puis a la diffusion de son utilisation en pratique
quotidienne gréce aux travaux de Carl Wunderlich. Par ailleurs, la microbiologie,
I’infectiologie et I’anatomopathologie se développent : la fievre est enfin considérée comme
un symptdme associé a différentes maladies.

Le 20°™ siécle est marqué par une importante amélioration des connaissances, notamment en
ce qui concerne la thermoregulation (notions de thermostat central, pyrogenes exogénes et
endogénes...) avec d’importantes implications pour la prise en charge de la fievre.

Parallélement se sont développées les notions d’asepsie et d’antisepsie.
3.4. PHYSIOLOGIE ET PHYSIOPATHOLOGIE
e TEMPERATURE CORPORELLE NORMALE

La température corporelle de I’homme varie autour d’un point d’équilibre situ¢ a 37°C
(98,6°F) [18,19].
Le maintien de ’homéothermie est dii a des mécanismes de régulation permettant un équilibre
entre thermolyse et thermogenése. Le centre de la thermorégulation est situé dans la région
pré-optique de I’hypothalamus antérieur et a pour role le maintien de la température centrale
autour du point d’équilibre (« set point » des anglo-saxons) [20,21].
Mais il faut étre vigilant et mesurer la température corporelle dans des conditions
standardisées car de nombreux facteurs peuvent I’influencer ; en effet elle est largement
dépendante du site et des conditions de mesure, et de nombreux facteurs physiologiques
peuvent la modifier [22,23] :
> 1l existe des modifications circadiennes de la température centrale qui est au plus haut
de 17 heures a 19 heures et au plus bas de 02 heures a 06 heures. Ce rythme n’existe
pas chez le nouveau-né, il apparait vers 1’age de huit semaines et atteint les valeurs
adultes vers 1’age de deux ans.
» L’exercice physique peut faire augmenter la température corporelle de 2°C (variations
individuelles trés marqueées).
» L’alimentation joue également un role avec augmentation de la température corporelle
de 0,5°C environ 3 heures apres le repas.
» Les émotions, le stress, la colere entrainent une augmentation de 0,5°C environ.
» La consommation d’alcool entraine une discrete élévation initiale puis une diminution

de la température ; ces variations sont dose-dépendantes.
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Le cycle menstruel, la grossesse, la prise d’un traitement hormonal substitutif, sont

responsables de variations faibles n’excédant pas 0,5°C.

e HOMEOTHERMIE
L’homéothermie est la capacité de maintenir sa température centrale dans certaines limites,
indépendamment de la température du milieu ambiant. C’est une propriété des animaux dits a
sang chaud, dont fait partie I’lhomme. Elle résulte d’un équilibre entre la thermogeneése et la

thermolyse, régulé par le centre thermorégulateur [20,24].

Homéothermie

v v
Thermolyse Thermogenese

Y

Centre thermorégulateur
Hypothalamus antérieur

(« thermostat »)

A4
Set point
Point équilibre thermique

Figure 1 : Mécanisme de I'noméothermie (Nathalie CHAPELLE. Thése de Med,
Nancy ,2012)
¢ THERMOREGULATION

La thermorégulation est assurée par un centre thermorégulateur situé dans la région pré
optique de I’hypothalamus antérieur. Ce centre se comporte comme un thermostat ; il
détermine le point d’équilibre thermique et permet le maintien de la température corporelle
dans ses limites. L’hypothalamus antérieur regoit les informations thermiques a partir de
récepteurs centraux et périphériques. En fonction de ces informations, la production et la perte
de chaleur sont modifiées afin de maintenir la température centrale a un niveau normal. Ces

informations afférentes proviennent de neurones associés aux thermorécepteurs periphériques
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et du sang circulant qui baigne la région hypothalamique au niveau des organes de la
circonvolution, qui ne possédent pas de barriére hémato-meningée [21 ,24].

La région pré-optique de I’hypothalamus antérieur intégre ces informations thermiques.

Elle est constituée de neurones sensibles au chaud (30%), au froid (5%) et de neurones non
thermosensibles (65%). Les neurones sensibles au chaud peuvent exercer une action
synaptique inhibitrice sur les seconds. En retour, des informations sont envoyees vers les
neurones qui contrdlent la perte ou la conservation de chaleur. Un contrdle s’exerce au niveau
cutané (perte de chaleur par vasodilatation, sudation et évaporation, ou au contraire
conservation de chaleur par vasoconstriction) et au niveau musculo viscéral (contrble de la
graisse brune et des muscles) [21 ,25]. L’hypothalamus émet également des messages vers le
cortex cérébral qui controle de comportement de ’individu (recherche d’une atmosphere

chaude ou fraiche, s’habiller ou se découvrir) [21].

» THERMOLYSE
C’est la perte de chaleur.
La thermolyse siege au niveau du revétement cutané et des voies respiratoires. Elle se fait
grace a deux moyens permanents qui sont la convection et la radiation et grace a un moyen
intermittent qui est 1’évaporation. La thermolyse se fait au niveau du revétement cutané et des
voies aeriennes supérieures selon quatre modalités [19, 26, 24,27] :

v La conduction
Les pertes par conduction se font avec les matériaux en contact avec la peau. Elles dépendent
de la température de ces matériaux et de leur conductivité thermique.

v La convection
C’est le transfert de chaleur vers le milieu environnant (air, eau) par les chocs d’électrons qui
transmettent ainsi de proche en proche leur énergie cinétique. Plus les atomes sont
rapprochés, plus les collisions sont nombreuses et plus le transfert de chaleur est important. Il
est ainsi 25 fois plus important dans 1’eau que dans I’air (ou les molécules sont plus espacées).

v Laradiation
C’est la libération d’énergie sous forme d’un rayonnement invisible. Les pertes par radiation
dépendent de la différence de température entre le revétement cutané et les surfaces
environnantes (par exemple les murs).

v' L’évaporation
Ce systéme impose la présence d’eau (apportée par les glandes sudoripares) et de chaleur

(transportée par le sang de la profondeur du corps vers la surface). Les pertes par évaporation
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proviennent de la dégradation de 1’eau et représentent une déperdition calorique de
0,58Kcal/ml d’eau évaporée. C’est la principale source de déperdition calorique au niveau de
la peau et des muqueuses respiratoires.
Par ailleurs, il existe un refroidissement sélectif du cerveau qui s’active dés 38°C et protege
directement le cerveau qui est I’organe du corps humain le plus vulnérable aux excés de
chaleur [20,21]. Ce refroidissement sélectif comprend deux échangeurs :
v La peau du visage et du cuir chevelu

C’est dans cette zone que la concentration de glandes sudoripares est la plus forte (300 a
350/cm2) parmi les territoires qui ont une fonction thermolytique (en effet, la concentration
est plus importante encore au niveau des régions palmoplantaires mais ces zones ne
participent pas a la thermolyse). Le sang chaud transmet sa chaleur aux glandes sudoripares
dont la sueur va, en s’évaporant, disperser les calories. Son fonctionnement est sauvegardé
méme dans les conditions extrémes. Le sang, ainsi refroidi, pénétre alors dans la boite
cranienne par le réseau veineux.

» Le réseau veineux des méninges
Dans les méninges se juxtaposent deux réseaux sanguins : le réseau veineux et le réseau
artériel. Le réseau veineux se constitue d’une multitude de petits canaux veineux
microscopiques et des veines perforantes de plus gros calibre ; toutes ces veines sont
dépourvues de valvules, ce qui permet 'inversion du débit sanguin de [’extérieur vers
I’intérieur du crane. Le réseau artériel est constitué par les artéres vertébrales en arriere et par
les artéres carotides en avant ; celles-ci traversent le crane puis le sinus caverneux avant de
s’anastomoser avec le systeme vertébrobasilaire dans le polygone de Willis d’ou irradient les
arteres qui irriguent I’encéphale. La température du réseau veineux transversal (refroidi par le
premier échangeur) peut ainsi moduler celle du réseau artériel vertical qui va déterminer la
température du cerveau. Ceci explique I’intérét de la ventilation du visage comme traitement

physique de la fiévre.

e THERMOGENESE
C’est la production de chaleur.
La thermogenese provient d’une part de réactions métaboliques trés importantes au niveau de
la graisse brune (thermogenése involontaire) et des muscles (frissons), et d’autre part de
I’activité musculaire [26, 20,24].
Les frissons sont des contractions musculaires toniques, autour de la position d’équilibre, sans

travail mécanique ; ils générent de la chaleur.
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La graisse brune contient des mitochondries en nombre élevé qui transforment 1’adénosine
triphosphate (ATP) en chaleur. La graisse brune est présente chez le nouveau-né puis sa
masse diminue avec 1’age pour se réduire a quelques dizaines de grammes a 1’age adulte. Elle
engaine les gros vaisseaux, qui emportent la chaleur produite. La graisse brune s’active des

qu’il y a un écart d’au moins 0,5°C entre la température centrale et la valeur de référence [29].

e HYPERTHERMIE

Elévation thermique

I
v v

Hyperthermie Fievre
| v
Set point inchangé Set point éleve
T thermogenese : | thermogenese :
—  Exercice musculaire Frissons N
Température ambiante
élevée

| thermolyse : | thermolyse :
i~ Ajsr ambiant humide Vasoconstriction =

Apport hydrique

msuffisant

Figure 2 : Mécanisme de I'élévation thermique (Nathalie CHAPELLE. These de
Med, Nancy ,2012)

Le point d’équilibre thermique n’est pas modifié. L hyperthermie traduit un déséquilibre entre
la thermogenése et la thermolyse. Les mécanismes de régulation sont dépassés. Cela se
produit, par exemple, lors d’un exercice physique intense en milieu chaud et humide
responsable d’une diminution des capacités de thermolyse (évaporation et radiation) [20,30].

e FIEVRE
Le point d’équilibre thermique est modifié, déplacé vers le haut. Des mécanismes vont alors

étre mis en ceuvre pour élever la température corporelle au nouveau point d’équilibre
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thermique : diminution de la thermolyse avec vasoconstriction, augmentation de la
thermogeneése et adaptations comportementales.

Cette élévation reste contrdlée par des mécanismes de rétrocontrole négatif de sorte que la
température excede rarement 41°C. Cela peut tout de méme se produire, notamment dans les
syndromes d’hyperthermie majeure [20,24].

L’augmentation de la température du thermostat hypothalamique est due a I’effet de

substances sanguines dites pyrogenes [20,31].

infection, toxines,
inflammation
reaction mmmunologique

l )“:;j—\{ N,

lekoaytes, ] o & PGE, *
ellul k) ' =y
TNF, IFN- Q _
autres A rétention de chaleur
A d thermogenése
e +)

foecHieck neg

..................... tem pérature 1

Figure 3 : Mécanisme produisant une fievre (Nathalie CHAPELLE. These de Med,
Nancy, 2012)

e LESPYROGENES
On distingue les pyrogénes exogenes et endogénes.

» Les pyrogenes exogenes
Ce sont des substances qui ne proviennent pas de I’hdte mais des microorganismes qui
I’infectent.
Le plus étudié d’entre eux est le lipopolysaccharide (LPS), ou endotoxine, produit par toutes
les bactéries Gram négatif. Ces derniéres produisent également des substances pyrogénes
telles que les entéro toxines, la toxine du choc staphylococcique et les toxines du
Streptocoque A. Les pyrogénes exogeéenes induisent un état fébrile chez 1’hote, soit
directement (LPS) soit en activant la production de pyrogenes endogénes par les cellules de
I’hote [21].
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v Les pyrogénes endogenes
Ce sont des proteines solubles appartenant toutes a la grande famille des cytokines. Les plus
importantes sont 1’interleukine IL-10/p, I’'IL-6, le Tumor Necrosis Factor TNF- a, I’Interféron
IFN-a. Ces cytokines sont produites par les leucocytes activés par les pyrogénes exogenes,
par d’autres stress cellulaires (radiations ionisantes, brilures...) ou par les cytokines elles-
mémes.
Ceci explique que la fiévre ne soit pas synonyme d’infection. Si les cellules monocytaires
sont les plus importantes productrices de cytokines, la plupart des cellules de 1’organisme
(cellules épithéliales, cellules endothéliales, cellules fibroblastiques...), lorsqu’elles sont
soumises a un stress cellulaire, peuvent aussi sécréter ces substances. Ces cytokines sont
également produites au niveau central par les cellules gliales ou les neurones. Dans le systeme
nerveux central (SNC), elles agiraient comme facteur de croissance et participeraient aux
réactions d’inflammation locale.
Leur fonction primaire est la régulation et la coordination de la réponse immunitaire.
Les cytokines peuvent réguler leur propre synthése : L’IL-1a induit le TNF-0, qui stimule
IPIL-1B. L’IL-1B et le TNF-a induisent I’IL-6. L’IL-1B induit également I’IL-1 récepteur
antagoniste (IL-1ra) qui a une action antipyrétique prouvée in vitro [21, 25, 31,32].
Les cytokines agissent sur les cellules en se fixant sur des récepteurs spécifiques qui sont
présents sur toutes les cellules de 1’organisme. On regroupe ces récepteurs en grandes familles
du fait d’analogies structurales et de mécanismes communs d’activation cellulaire.
Les récepteurs de I’IL-1a/p et du LPS appartiennent a la famille des Toll-like récepteurs.
Ceux-ci interagissent avec des enzymes controlant [’activation de la machinerie
proinflammatoire de la cellule, dont la production d’acide arachidonique et Iles
prostaglandines (PG). Les cytokines circulantes viennent au contact de 1’hypothalamus et,
sans pénétrer dans le SNC, activent les cellules endothéliales des organes circonvolutés, dont
le Organum Vasculosum Lamina Terminalis (OVLT), car ceux-ci n’ont pas de barriére
hémato-méningée et possedent des récepteurs membranaires pour les cytokines, dont les
récepteurs Toll-like.
Les cellules endothéliales produisent ainsi de grandes concentrations de PG E2 a partir de
I’acide arachidonique des phospholipides membranaires via la phospholipase A2. Ceci
nécessite 1’action des cyclooxygénases (COX) dont il existe deux formes : COX-1

(constitutive) et COX-2 (inductible). Ceci aura des implications thérapeutiques.
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Les PG E2 pénetrent dans I’hypothalamus, se fixent sur leurs récepteurs spécifiques (EP3),
induisent la production de neurotransmetteur adénosine monophosphate cyclique (AMPc)
responsable de I’augmentation de la température du thermostat [21, 25,31].

D’autres voies sont en cours d’étude (projections synaptiques des neurones de ’OVLT avec
les neurones de la thermorégulation, stimulation des cytokines cérébrales par les cytokines
périphériques, médiation des cytokines périphériques par des voies nerveuses afférentes dont
le nerf vague...).

Tous ces mécanismes contribueraient a I’induction de la fiévre lors d’infections ou
d’inflammations sans que leur part respective ne soit connue [25].

L’hypothalamus active alors les neurones périphériques qui contrdlent la vasoconstriction
cutanée et la contraction musculaire. Ceci augmente la production de chaleur et éléve la

température sanguine jusqu’au niveau fixé par le thermostat hypothalamique [21].

e LA REPONSE INFLAMMATOIRE AIGUE

La réaction inflammatoire aigué est une réaction de défense développée par 1I’organisme pour
lutter contre une agression microbienne.

Cette réaction est due a I’'IL-10/f et au TNF-a qui exercent, en dehors de leur effet pyrogene,
de nombreux effets pro inflammatoires sur de nombreuses cellules et tissus (pléiotropie). Ces
cytokines agissent sur le foie en diminuant la synthése de 1’albumine et de la transferrine et en
favorisant la synthese des protéines dites de la phase aigu€ de 1’inflammation, qui ont pour la
plupart une action anti-infectieuse.

La grande caractéristique de la réaction inflammatoire aigué€ est ’extravasation et la migration

tissulaire de leucocytes, qui vont participer a 1’élimination de I’agent agresseur [21,31].

e LE CONTROLE PHYSIOLOGIQUE DE LA FIEVRE ET LE SYSTEME
ANTIPYRETIQUE [21, 25, 31,32]

Lorsque 1’agression est maitrisée par la réaction inflammatoire et la réponse immunitaire,
I’hypothalamus en est informé par la chute de la concentration sanguine des cytokines et la
production d’antagonistes des cytokines pyrogenes [21].
La temperature du thermostat hypothalamique revient alors a son niveau basal. Ceci entraine
une perte de chaleur corporelle grace a la vasodilatation cutanée et a la sudation, ce qui
permet une normalisation de la température corporelle (phase de défervescence).
En outre, il existe un systeme central de régulation physiologique faisant intervenir des

médiateurs. Ces médiateurs sont des substances antipyretiques appartenant au groupe des
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cryogénes. Ces cryogeénes sont capables de diminuer la température, qu’il y ait ou non de la
fievre.

v" Les glucocorticoides

IIs agissent de manicre périphérique en supprimant la production et I’action des cytokines,
mais également de maniére directe en agissant sur le SNC.

v' L’arginine-vasopressine

Elle appartient aux neuropeptides et est synthétisée au niveau des neurones centraux. C’est a
la fois une hormone de I’hypophyse postérieure et un neuropeptide d’action centrale. On ne
connait pas le mode d’action central par lequel elle inhibe la fiévre.

v' L’e-melanocyte stimulating hormone (a-MSH)

C’est également un neuropeptide. Il dérive d’une prohormone : la proopiomélanocortine
(POMC). Les récepteurs du a-MSH sont situés dans diverses régions du cerveau dépourvues
de barriére hémato-méningée et au niveau périphérique. Son mode d’action est mal connu.

v La lipocortine-1 : c’est une protéine anti-inflammatoire tres puissante.

Elle serait impliquée dans des mecanismes cellulaires mediés par les glucocorticoides
(dont I’inflammation et la suppression de la fievre). Elle a la propriété de lier le
calcium et les phospholipides. Elle est synthétisée au niveau de nombreux tissus dont
le cerveau. Son action antipyrétique serait liée a celle des glucocorticoides.

v Parmi les cytokines il y aurait P'TL-1ra (mais son action n’est pas prouvée in
vivo), le TNF-a (action pyrogénique ; action mal connue, vraisemblablement
plus périphérique que centrale), I’IL-10 (inhiberait 1’action des cytokines pro
inflammatoires et pyrogéniques dont I’'IL-1 et le TNF-a).

Ce systéme antipyrétique endogéne protége 1’hote des conséquences potentiellement graves
d’une fievre excessive. En effet une ficvre trés élevée, au-dela de 41°C, peut entrainer des
Iésions du SNC car a partir de cette température les neurones thermosensibles ne peuvent plus
majorer les moyens de thermorégulation.
Cependant, ce systéme est actif et supprime la fievre méme dans des conditions qui ne
comportent pas de risque vital. C’est donc une composante intrinseque de la réponse fébrile.
3.5. DEMARCHE CLINIQUE

e INTERROGATOIRE
Il doit déterminer :

v’ les antécédents (terrain fragilisé ?)

v" les circonstances d’apparition ou de découverte de la fiévre
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v' les caractéres de 1’épisode fébrile (durée, intensité...)

v' les signes d’accompagnement (ORL, digestifs, neurologiques, cutanés,
pulmonaires...)

v"un changement du comportement ou des habitudes de 1’enfant

v le ou les traitements déja administrés

e EXAMEN CLINIQUE

Il doit étre complet, sur un enfant entierement nu.

v' OBSERVATION DE L’ENFANT
Le comportement général et 1’aspect de 1’enfant sont examinés afin d’évaluer la tolérance a la
fievre.

v" MESURES DE LA TEMPERATURE
Toute démarche diagnostique devant une fievre de 1’enfant suppose une mesure fiable, précise
et reproductible. La température centrale la plus « juste » est mesurée par voie interne, au
niveau de I’artére pulmonaire ou du bas aesophage, accessible seulement dans un contexte de
réanimation.
En routine, il est nécessaire de mesurer la température a des sites périphériques du corps, plus
accessible. Pour que le site soit fiable, il faut qu’il soit bien vascularisé, isolé du milieu
extérieur et sans danger pour le patient. Il en existe plusieurs, notamment au niveau rectal,
axillaire, buccal, de la peau ou du conduit auditif externe :
- Voie rectale : Elle est la méthode de référence selon les recommandations de I’ANSM de
2005. C’est le site de mesure ou la température corporelle est la plus élevée (+0,2°C par
rapport a 1’artére pulmonaire). L’inconvénient de cette méthode réside dans le fait que le
rectum refléte les variations de températures centrales avec un retard de 30 a 45mn en raison
de son éloignement du centre thermorégulateur. La durée minimale de la prise doit étre de 3
minutes. Cette méthode comporte des risques rares mais graves, sur le plan traumatique avec
des cas d’ulcérations et de perforations ano-rectales, mais aussi sur le plan infectieux avec des
risques de contamination si les conditions d’asepsie ne sont pas respectées [23].
- Voie axillaire : C’est le site le plus utilisée en Europe. Il a I’avantage d’étre facilement
accessible, sans danger et sans inconfort pour I’enfant. Cependant, elle présente plusieurs
inconvénients.
La condition impérative de fiabilité serait de laisser le thermometre en place 10 minutes, ce
qui est quasi impossible en pratique. De plus, il s’agit du site le plus influencé par la

température extérieure (pour les sujets maigres, 1’occlusion du creux axillaire est impossible).
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Les mesures sont plus basses que pour les autres sites et on rajoute en moyenne 0,5°C pour
étre comparatif avec la température rectale.

- Voie buccale : 11 s’agit du site de mesure le plus facilement accessible mais source d’erreur
importante (sous-estimation des ¢états fébriles pouvant aller jusqu’a 15% des cas). Les
mesures obtenues sont inférieures de 0,1 a 0,4°C au site de référence, il faut donc rajouter
0.5°C. Cependant, la valeur de la température buccale varie en fonction de la température
extérieure, mais aussi de la fréquence respiratoire, de 1’ingestion de boissons froides...

- Voie tympanique : Elle est un excellent reflet de la température centrale car le tympan
partage la méme vascularisation que 1’hypothalamus. Elle est appréciée des parents car rapide,
pratique, indolore et sans risque infectieux du fait de 1’absence de contact muqueux.
Cependant, cette mesure est biaisée par les grandes variations anatomiques (conduit auditif
étroit chez I’enfant), mais aussi la présence de cérumen.

- Voie frontale : La voie frontale a cependant connu un nouvel essor avec ’apparition de
nouveaux thermometres a infrarouge frontaux. Elle est trés appréciée des familles par sa
facilité d’accés et sa rapidité d’utilisation (1 seconde avec le thermo flashs). Selon une étude
nancéenne publiée en 2014, son utilisation a triplé en moins de 10 ans [33]. Cependant, cette
voie dépend beaucoup trop des conditions circulatoires locales et peut étre facilement
influencée par la transpiration, I’environnement, une source de chaleur externe rayonnante. Ce
site n’offre une sensibilité que de 40% des patients effectivement fébriles et ne peut donc étre

recommandé [34].

v' EXAMEN PHYSIQUE
Tout d’abord les paramétres hémodynamiques de I’enfant (tension artérielle, fréquence
cardiaque, fréquence respiratoire, température, temps de recoloration cutané) sont mesurés.
Puis I’enfant est examing, a la recherche :
» de signes méningés : hypotonie axiale et bombement de la fontanelle chez le nouveau-
né, raideur de nuque avec photophobie et signe de Kernig chez I’enfant plus grand ;
d’une éruption cutanée (recherche de purpura) ;

d’une défense abdominale, d’une hépatosplénomégalie ou d’une masse abdominale ;

vV V VY

d’adénopathies ou d’adénites aigués ;
» d’une atteinte osseuse (mobilisation des os et des articulations).

L’auscultation cardio-pulmonaire et I’examen ORL (tympans, gorge) terminent 1’examen

physique.
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En effet, en commencant par I’examen ORL on risque de poser un diagnostic un peu précipité

car 1’aspect de la gorge ou des tympans est souvent limite (otite congestive par exemple) [35].

e ELEMENTS DE GRAVITE
Les criteres de gravité de la fievre sont :
» trouble de la conscience ou enfant apathique
cri faible ou aigu, gémissements
facies figé ou inquiet
présence d’un purpura

enfant pale ou cyanosé

YV V V VYV V

existence de signes de déshydratation (pli cutané, sécheresse des muqueuses, yeux
enfoncés, fontanelle déprimée)
hémodynamique altérée

signes de détresse respiratoire

YV V VY

difficultés d’alimentation
» signes orientant vers une infection des parties molles ou du squelette
A T’issue de cet examen, on décide de la conduite a tenir : hospitalisation de I’enfant ou non,

prescription d’examens complémentaires, traitement.
e COMPLICATIONS DE LA FIEVRE
» CONVULSIONS FEBRILES

Les convulsions fébriles sont des convulsions survenant chez des enfants agés de 6 mois a 5
ans en bonne santé, fébriles (température rectale supérieure ou égale a 38°C) sans infection
neuro méningée ni autre cause possible pour ces convulsions [36]. Il faut rester vigilant car
des convulsions associées a de la fievre peuvent avoir une origine plus sévéere (méningite,
encéphalite...), mais dans ces situations d’autres signes sont présents. Les convulsions

fébriles sont donc un diagnostic d’élimination [37,38].

» DESHYDRATATION
La déshydratation est la conséquence directe de la thermolyse par sudation, évaporation et
perspiration.
La majoration des pertes hydriques est estimée a 80 ml/m2 de surface corporelle par 24
heures et par degreé au-dessus de 37°C [39]
Tout déséquilibre liquidien par augmentation des pertes liquidiennes sans compensation par
une majoration des apports va entrainer une déshydratation du nourrisson. Les deux

complications principales sont le collapsus et les troubles métaboliques. Ce risque est faible
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chez les enfants ne présentant pas de troubles digestifs, mais devient tres important en cas de
gastroentérite fébrile par exemple [40].

e PRINCIPALES ETIOLOGIES
Les étiologies les plus fréquentes citées de la fiévre aigue sont [4] :

» Le paludisme

» Les affections ORL : la rhinopharyngite, les amygdalites ; I’otite moyenne aigue

» Les infections digestives : la gastroentérite

» Les infections respiratoires telles que la bronchite, la pneumonie

» Les infections urinaires

» Les meningites
D’autres causes ont été décrites comme la bactériémie, la pneumonie et I’infection urinaire.
3.6. PRISE EN CHARGE

e But
Traiter I’inconfort

Réduction d’une douleur éventuelle associée

Y V V

Traitement étiologique

MOYENS

» MESURES NON MEDICAMENTEUSES (PHYSIQUES) [29,27]
v' Le déshabillage (radiation)

Le déshabillage augmente les pertes de chaleur. Le suivi pendant deux heures de quinze
enfants fébriles (au-dela de 39,4°C) nus dans une piece a 25,5°C montre une défervescence
thermique de 0,1 & 0,2°C, qui augmente a 0.5°C dans une piéce a 21°C.

v" Le bain (conduction)
On préconisait autrefois de plonger I’enfant fébrile dans un bain dont la température était de
2°C en dessous de la température corporelle.
Le transfert de chaleur dans 1’eau est 25 fois plus important que dans 1’air ; le refroidissement
par le bain est donc efficace.

v" Les boissons fraiches (conduction)
L’apport d’eau est indispensable pour compenser les pertes d’évaporation. On doit favoriser
une boisson bien acceptée par I’enfant pour que ce dernier 1’absorbe de fagon abondante.

v" Les vessies de glace (conduction)
Poseées au niveau des articulations pour bénéficier de la proximité des gros troncs artériels de

la peau. Outre la difficulté de réalisation, I’efficacité n’est pas évaluée.
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v La baisse de la température ambiante (conduction)
Incidence accessoire compte tenu de 1’inertie thermique des cloisons et des meubles. Mais
cette mesure est a conseiller aux parents pour éviter de faire I’inverse. En augmentant la
température de la piéce, on s’oppose a toutes les dispositions de thermolyse. La température
de la chambre doit étre maintenue autour de 19°C.
v La brumisation du visage (évaporation)

Son action est bréve, nécessitant un renouvellement fréquent.

v"Autres : Les enveloppes humides et autres compresses sont inutiles car leur effet est de

courte durée (10 a 15 minutes).

» UN MOYEN D’ACTION DIRECTE : LA VENTILATION DU VISAGE [35]
Elle apporte un effet continu. Son action est centrale comme les antipyrétiques, puisqu’elle
agit sur la température cérébrale qui semble étre la tempeérature de référence de notre
organisme.
Elle nécessite une certaine immobilité de la té€te de 1’enfant, ce qui est possible la nuit, au
moment ou la surveillance baisse, ou lorsque la fievre est mal tolérée (enfant prostre).
L’importance du refroidissement ainsi que les modalités de mise en ceuvre sont en cours
d’évaluation.

v EN PRATIQUE
Les moyens physiques qui réduisent la rétention de chaleur (habillement) et améliorent le
dégagement de chaleur (compresses froides, bains, boisson fraiches...) sont treés répandus
comme remedes pour traiter la fievre.
Cependant, ils sont problématiques, en particuliers pendant la phase de montée de la
température : d’une part ils sont mal tolérés, d’autre part ils conduisent a une stimulation
augmentée de la thermogenese et de la rétention de chaleur, en raison de la différence accrue
entre valeur cible et réelle de la thermorégulation.
Ces moyens peuvent étre utiles comme complément du traitement médicamenteux, en
respectant le bien-étre du patient, et de préférence lors de températures tres élevees.
Les ¢tudes randomisées disponibles ne montrent qu’un bénéfice modéré des moyens
physiques dans le traitement de la fiévre. En résumant : utilisés soit seuls, soit en
combinaisons avec une pharmacothérapie pendant les premieres 30 a 60 minutes du
traitement médicamenteux, ils peuvent étre légérement supérieurs. Par la suite, cette

différence diminue rapidement.
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- L’ensemble des méthodes physiques de lutte contre la fievre n’est efficace
qu’en complément du traitement médicamenteux.

- Retenir : déshabillage, boissons a volonté, rafraichissement de la chambre.

- Bain en situation fébrile exceptionnel. Détente quand 1’enfant y adhére.

- Confort de I’enfant : priorité dans la prise en charge de la fi¢vre.

e MESURES MEDICAMENTEUSES
» TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE

Ils agissent sur les mécanismes de régulation centrale de la température corporelle. Il y a
quatre médicaments pouvant étre utilisé en premiére intention pour la fievre de I’enfant : le
paracétamol, I’ibuproféne et le kétoproféne, et I’acide acétylsalicylique

v' LE PARACETAMOL
Le Paracétamol est I’antipyrétique recommandé par I’ANSM en premiére intention. Il est trés
largement prescrit et est le premier antipyrétique utilisé par les familles en France [41]. Il est
en vente libre en France.
Il est tres prescrit et est le premier antipyrétique utilisé par les parents au Mali. 1l est en vente
libre au Mali aussi.
Il a une excellente tolérance chez les enfants et comporte peu d’effets secondaires.
La voie rectale est possible mais la voie orale est a privilégier.
Il est actuellement disponible en sirop, sachet, suppositoire, et intraveineux.
La dose recommandée est de 60 mg/kg/jour soit 15mg/kg toutes les 6h.

- Contre-indications : Hypersensibilit¢é a 1’'un des constituants et Insuffisance

hépatocellulaire sévéere

Peu d’interaction médicamenteuse

- Effets secondaires :
Toxicité hépatique : La toxicité hépatique du paracétamol a été rapportée [42,43] en deux
circonstances : utilisation pluriquotidienne et pendant plusieurs jours de doses de paracétamol
au-dessus des doses recommandées, ou une prise massive de paracétamol (le seuil
hépatotoxique étant de 150 mg/kg/jour chez 1’enfant) par exemple en administrant une dose

adulte a un enfant.
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Thrombopénie : quelques cas tres exceptionnels ont été signalés.

v L’IBUPROFENE ET LE KETOPROFENE
Ces deux médicaments ont des proprietés antipyrétiques, antalgiques et anti-inflammatoires
liées a la synthése des prostaglandines. L’effet anti-inflammatoire est cependant minime aux
posologies antipyrétiques et antalgiques de ces produits. Pour le jeune enfant, il est disponible
sous la forme orale d’un sirop.
La posologie usuelle est de 20 a 30 mg/kg/jour répartie en trois prises, donc toutes les 8
heures.
L’Ibuproféne est indiqué chez I’enfant de plus de trois mois et le Kétoproféne chez I’enfant de
plus de 6 mois.
Contre-indications :
- Hypersensibilité a I’un des excipients
- Hémorragie gastro-intestinale/cérébro-vasculaire/autre hémorragie en évolution
- Ulcere évolutif
- Insuffisance hépatique/rénale/cardiaque sévére
Effets secondaires : a I’inverse du Paracétamol ou aucune toxicité hépatique n’a été retrouvé a
doses thérapeutiques, de rares cas d’effets indésirables ont été signalés apres utilisation d’anti-
inflammatoires non stéroidiens a dose thérapeutique [44]
- Infection des tissus mous : 22 cas répertoriés par la commission de pharmacovigilance de
2003 dont 18 avaient la varicelle, ce qui contre-indique 1’utilisation des AINS lors d’épisodes
de varicelle.
- Effets indésirables digestifs et risque d’hémorragie digestive : en 2003, une enquéte
nationale de pharmacovigilance a recensé de rares cas d’hémorragies digestives et
d’ulcérations cesophagiennes ou gastriques lors d’utilisation d’ AINS.
- Effets indésirables rénaux : une étude francaise de 2004 [45] a répertorié 6 cas
d’insuffisance rénale aigue aprés prise d’Ibuproféene a dose thérapeutique. Les enfants
présentaient tous des vomissements et diarrhées mais aucun ne souffrait de déshydratation
séveére. La présence de déshydratation et d’un terrain particulier comme une insuffisance
rénale débutante ou un rein unique devrait rendre trés prudente [’utilisation d’anti-
inflammatoire.
- Effet sur I’hémostase : I’action réversible des AINS sur les plaquettes sanguines entraine un

risque d’allongement du temps de saignement.
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v L’ACIDE ACETYLSALICYLIQUE
Disponible sous forme de sachets uniquement chez le jeune enfant.
Elle a un mode d’action commun aux AINS et partage donc 1’ensemble de leurs effets
secondaires, auxquels il faut rajouter le risque de survenue des effets indésirables suivants :
- Syndrome de Reye : [l'utilisation de 1’acide acétylsalicylique chez [’enfant est
significativement associée a la survenue de ce syndrome (atteinte cérébrale non inflammatoire
et atteinte hépatique) souvent mortel, dans un contexte d’infection virale. En France, son
incidence était, en 1996, de 0,7/100 000 enfants.
- Effets sur I’hémostase : 1’aspirine allonge, de fagon marquée, le temps de saignement.
- Toxicité aigué : elle survient pour une dose unitaire supérieure a 120 mg/kg, qui entraine des
signes respiratoires (hyperpnée), des anomalies métaboliques (acidose, troubles de 1’équilibre

acido-basique), des troubles neurologiques et digestifs.

e TRAITEMENT ETIOLOGIQUE

Le traitement étiologique serait en fonction de I’étiologie
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METHODOLOGIE
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4. METHODOLOGIE.
4.1. Lieu de I’étude.

Cette étude s’est déroulée au département de Pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) Gabriel Touré de Bamako plus spécifiquement dans les services de néonatologie et
des urgences pédiatriques.

4.1.1. Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Toureé

Il est situé au centre de la ville. Il recoit les patients de toutes les communes de Bamako et

ceux référés par les autres localités du Mali. Malgré I’existence des centres de santé

communautaires, les centres de santé de référence et les centres de protection maternelle et
infantile (PMI), I’affluence y reste encore trés élevée.

4.1.2. Département de pédiatrie

Le département de pédiatrie comprend :

e Un service de pédiatrie générale qui comprend la consultation externe, trois pavillons
d’hospitalisations, une unité d’oncologie pédiatrique, une unité de prise en charge de la
drépanocytose, une unité de prise en charge nutritionnelle ;

e Un service des urgences pédiatriques ;

e Un service de néonatologie incluant une unité kangourou et un centre d’excellence pour la
prise en charge du VIH pédiatrique.

4.1.3. Service des urgences pédiatrique et de néonatologie (Infrastructures,
équipements et fonctionnement)

% Le service des urgences pédiatriques a été créé en 2010 dans le cadre de la
restructuration du département. Il est situé au rez-de-chaussée du dit département et
comporte : un hall d’accueil qui fait office de salle d’attente, une salle de tri, deux box
de consultation : ou la permanence est assurée de 08h a 16h par un médecin pédiatre,
deux médecins en cours de spécialisation de pédiatrie, des étudiants en année de these
et un secteur d’hospitalisation. Sa capacité d’hospitalisation est de 25 lits repartie entre
deux salles pour les nourrissons et une salle pour les grands enfants. Le personnel est
constitue de quatre Pédiatres, trois Techniciens supeérieurs de santé, douze
Techniciennes de santé, deux assistants médicaux. Les principales activités du service
sont la consultation des enfants d’un mois a quinze ans, 1’hospitalisation des enfants
d’un mois a quinze ans dont leur état nécessite des soins intensifs, la formation et la

recherche.
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¢ Le service de néonatologie
service de reférence dans la prise en charge néonatale du Mali. Il est situé a 1’étage du
département de pédiatrie et comporte un hall d’accueil pour les accompagnants, des
salles de consultation externe et de quatre salles d’hospitalisation réparties comme
suit : une salle d’hospitalisation des nouveau-nés a terme stables, une salle des
nouveau-nés a terme instables, une salle des prématurés stables, une salle des
prématurés instables. Un bureau sert a I’accueil et au tri des nouveau-nés regus en
consultation en urgence et le suivi ambulatoire des nouveau-nés suivis. Depuis 2008, il
assure exclusivement la prise en charge des nouveau-nés. Chaque année, environ 4000
nouveau-nés y sont hospitalisés, soit 43% des hospitalisations du département de
pédiatrie et 23% de celle du CHU Gabriel Touré [24]. Le matériel et I’équipement y
est tres sommaire. Le service dispose de 17 tables chauffantes dont 13 sont
fonctionnelles, 8 incubateurs tous fonctionnels et 30 berceaux, avec une capacité
d’accueil de 51 lits. Le personnel est constitué par huit pédiatres et vingt-huit
infirmiéres. Ceux-ci sont appuyés par les médecins en cours spécialisation de pédiatrie
et les étudiants en année de these de médecine. Les activités principales du service
sont la consultation et I’hospitalisation des nouveau-nés, la formation et la recherche.
4.2. Type et période d’étude.
Il s'agissait d'une étude transversale prospective allant du 1% avril 2021 au 31 mars 2022
4.3. Population de d’étude.
Etait considérée par cette étude tous enfants agés de 0 - 15 ans hospitalisés au département de
Pédiatrie du CHU Gabriel Touré pour une forte fievre aigue durant la période d’étude.
4.3.1. Critéres d’inclusion.
Ont été inclus tous les enfants &gés de 0 a 15 ans ayant une température supérieure ou égale a
39°C depuis moins de cing (5) jours admis pour I’hospitalisation.
4.3.2. Critéres de non inclusion.
N’ont pas éte inclus :
- Tous les enfants répondant aux criteres d’inclusion dont les parents ou les
accompagnants ont refusé leurs participations a 1’étude.
- Tous les enfants répondant aux critéres d’inclusion mais qui sont décédés avant ou
au cours des premiers soins.
- Tous les enfants répondant aux critéres d’inclusion mais qui n’ont pas pu réaliser

les examens complémentaires.
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4.4. Echantillonnage.
L’¢échantillonnage a été exhaustif.

4.5. Variables étudiées : les parametres étudiés ont été :
Sur le plan sociodémographique : Sexe, ethnie, résidence, age et profession des parents.
Sur le plan clinique : age du patient, mode d’admission (références ou admission directe), a
I’interrogatoire (début de la maladie, les signes fonctionnels), I’examen physique (signes
d’infections ORL, pulmonaires, méninges, urinaires et autres), les examens paracliniques :
tous les patients avaient bénéficié¢ a I’admission : d’une GE, d’un TDR, des hémocultures et
d’une NFS-CRP. ECBU si BU positives, en fonction du contexte (ECBC du LCR et
Radiographie du thorax), I’évolution et pronostique (durée de la fiévre, les étiologies et le
devenir).

4.6. Définitions opérationnelles
Fievre : se définie par un déplacement du point d’équilibre vers le haut avec une
augmentation de la température centrale au-dessus de 38°C [46].
Fievre grave si présence de criteres de gravités : signes de défaillances vitale (neurologique;
respiratoire ; hémodynamiques) ; signes en faveur d’une étiologie sévere ; identification
d’un terrain a risque]. [47]
Hyperthermie : C’est une élévation de la température centrale au-dessus de 38 -C au cours
de laquelle les mécanismes thermorégulateurs de 1’organisme sont dépassés. [46].
Signes respiratoires si présence de détresse respiratoire (dyspnée + tachypnée et ou cyanose)
et des anomalies auscultatoires (réles crépitant, d’encombrements bronchiques, sibilants)
Signes de lutte respiratoire si présence de battements des ailes du nez, de tirage intercostal
ou sous costal, geignements expiratoires, entonnoir Xxiphoidien, balancement thoraco-
abdominal. [48]
Signes cardiovasculaires si présence de tachycardie, bradycardie, souffle cardiaque,
anomalie du pouls et allongement du TRC (si supérieur a 3 secondes). [48]
Signes neuromeéningés si présence de signes neurologiques (convulsions, coma et déficits) et
ou signes méningés (d’irritation méningée : irritabilité, raideur) [48]
CRP positive si supérieure a 20 mg chez le nouveau-né et supérieure a 12 mg chez le
nourrisson et I’enfant [25].
Hyperleucocytose si >25000/mm? chez le nouveau-né et > 15000/mm? de 1mois lan et
> 13000/mm®de 5 & 15 ans [25].
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Anémie : Taux d’hémoglobine bas si Hb < -2DS de la moyenne du taux d’hémoglobine pour
I’age : <14g/dl chez le nouveau-né [25].
4.7. Déroulement de I’étude.
Nous nous sommes basés dans les salles de consultations d’urgences de néonatologie et des
urgences pédiatriques qui sont les deux portes d’entrée du département. Les recrutements ont
été faits entre 08h et 16h du lundi au Vendredi. Tous les patients avaient bénéficié a
I’admission : d’une BU, d’une GE, d’un TDR, des hémocultures et d’une NFS-CRP. L’ECBC
des urines a éte fait pour les cas de BU positives, ’ECBC du LCR pour tous ceux qui avaient
présenté des signes cliniques en faveur de la méningite et une radiographie du poumon pour
des cas de pneumonie. Pour le suivi, les deux premiers jours d’admission nous avons effectué
une prise de température toutes les 3heures puis les jours suivants une prise toutes les 6heures.
4.8. Instruments de I’étude.
Cette étude a utilisé un questionnaire pour collecter les informations aupres des parents, dans
la fiche de référence et dans les dossiers médicaux des enfants. Une étude pilote a été menée
durant deux semaines pour déterminer la fiabilité de ce questionnaire. Le but de I'étude pilote
était d’apprécier la pertinence du questionnaire et de 'adéquation des éléments d'interrogation.
4.9. Collecte et analyse des données.
Les données ont été collectées a partir de la fiche d’enquéte et analysees avec le logiciel
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 25.0. Une analyse descriptive a été
faite pour déterminer la fréquence des variables catégorielles. L’analyse uni variée a été
effectuée pour déterminer les facteurs déterminants dans la gravité, établir la relation entre
I’4ge et ou le type de la fiévre avec leurs causes et avec un test de Khi®, p < 0,05 est considéré
comme statistiquement significatif.
4.10. Considérations éthiques.
Nous avons obtenu un consentement éclairé individuel verbal et écrit des parents ou
accompagnants avant 1’inclusion de chaque malade dans notre étude partant du service de

CVD centre de développement des vaccins).
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RESULTATS
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5. RESULTATS

5.1. Données sociodémographiques
a- Sexe

Fréquence

D

Le sex-ratio était de 0,85.

H sexe feminin

m sexe masculin

Figure 4 : Repartition des patients selon le sexe

Tableau I : Répartition des patients selon la tranche d’age

Répartition des patients selon la tranche d’Age Effectifs %
<1 19 12,7
1-59 88 58,7
60- 120 34 22,6
121-180 9 6

Total 150 100

Les moins de cing ans étaient les plus représentés dans 71,4% dont 12,7% de
nouveau-nés avec un age moyen de 45,84+34,68 mois
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Tableau Il : Répartition des patients selon la résidence des parents

Résidence Effectifs %
Hors Bamako 43 28,7
Commune | 36 24,0
Commune IV 33 22,0
Commune V 20 13,3
Commune VI 13 8,7
Commune Il1 3 2,0
Commune Il 2 1,3
Total 150 100

La majorité des patients résidait a Bamako (71,3%) dont (24%) en commune 1.

Tableau 111 : Répartition des patients selon les caractéristiques des meres

Caractéristiques des meres Effectifs %

Age des meéres (ans)

<18 8 5,3
18 -35 105 70,0
>35 37 24,7
Profession de la mére

Femmes au foyer 121 80,6
Commercantes 16 10,7
Fonctionnaires 5 3,3
Autres* 8 54
Total 150 100

* : Eléves (4), Coiffeuse (2), Etudiante (1), Infirmiére (1)
La tranche d’age 18-35 ans était la plus représentée soit 70% avec une moyenne d’age des meres
a29,9748,07 ans et des extrémes de [16 et 50 ans]

Les femmes au foyer représentaient 80,6% de notre échantillon.
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Tableau IV : Répartition des patients selon les caractéristiques des péres

Caractéristiques des peres Effectifs %

Age des péres (ans)
18-35 55 36,7
>35 95 63,3

Profession des péres

Commercants 48 32,0
Cultivateurs 44 29,3
Ouvriers 25 16,6
Fonctionnaires 17 11,3
Chauffeurs 13 8,8
Autres™ 3 2,0
Total 150 100

* . Etudiants (2), artiste (1),

La majorité (63,3%) des peres avait plus de 35 ans et I’4ge moyen était de 40,37+9,769 ans
avec des extrémes [20 et 71 ans].

La profession libérale était la plus représentée soit 88,7%, dont (32%) de commercant.

5.2. Caractéristiques cliniques des patients
Tableau V: Répartition des patients selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectif %

Référence 87 58,0
Admission directe 60 40,0
Transfert 3 2,0
Total 150 100

Transfert : Adressee par la chirurgie pédiatrique pour désaturation (2), Adressée par la
maternité du CHU GT (1)
La référence représentait le mode d’admission de plus de la moitié de I"échantillon soit 58%.
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Tableau VI : Répartition des patients selon les gestes ou traitement recu a
domicile dans les 24h ou avant la consultation

Gestes ou traitement recu & domicile Effectif %
Aucun traitement 72 48
Paracétamol 52 34,7
Décoction de plante 24 16,0
Enveloppement humide 6 4
Ibuproféne 2 1,3

Plus d"un patient sur trois (34,7%) avait recu une automédication a base du paracétamol a
domicile.

Tableau VII : Répartition des patients selon les caractéristiques cliniques a
I’admission

Caractéristiques cliniques patients a I’admission Effectif %
n=150
Température corporelle (°C)
39 56 37,3
39,140 66 44
>40 28 18,7
Signes fonctionnels (SF)
Fiévre + SF respiratoires 42 28
Fiévre + SF digestifs 32 21,3
Fievre + SF Neurologiques 16 10,7
Fiévre + SF cutanées 6 4
Autres 2 1,3
Gravité de fievre
Oui 131 87,3
Non 19 12,7

A P’admission, 18,7% des patients présentaient une hyperthermie (>40°C).

Les signes fonctionnels respiratoires et digestifs étaient rencontres chez respectivement 28 %
et 18% des cas.

La fiévre était jugée grave chez la grande majorité des patients (87,3%).
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Tableau VIII : Répartition des patients selon la température d’admission en
fonction de I’age

Tranche d’age (mois)

Tempeérature (°c) <1 1-59 60 - 120 121-180 Total
39 6 34 15 1 56
39,1- 40 9 37 16 4 66
> 40 4 17 3 4 28
Total 19 88 34 9 150

Khi-deux de Pearson=7,530 ddl=6 P=0,270

A I’admission sur les 28 patients présentant une hyperthermie (>40°c), les 21 patients avaient
moins 5ans.

Memoire de Médecine Mariam KANE Page 33



ASPECTS CLINIQUES, ETIOLOGIQUES ET PRONOSTIQUES DE LA FIEVRE AIGUE CHEZ LES ENFANTS DE 0 A 15 ANS
HOSPITALISES DANS LE DEPARTEMENT PEDIATRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE DE BAMAKO /MALI

Tableau IX : Répartition des patients selon les signes physiques retrouves

Signes physiques retrouvés

Peau/phanéres

Paleur

Eruption + Ulcérations
Cyanose

Plis de déshydratation
Ictere

Bouffissures

Signes respiratoires
Signes de luttes

Examen pulmonaire anormal
Signes cardiovasculaires
TRC>3s

Tachycardie

Signes digestifs

Hépato splénomeégalie

Signes neuroméningés

Signes neuroméningés présents
Bandelette Urinaire (BU) Positif

Signes ophtalmologiques

Conjonctivite purulente

Effectif %

n=150
83 55,3
25 16,6
11 7,3
10 6,6
8 53
2 1,3
105 70
4 2,6
7 4.6
60 40
31 20,6
86 57,3
4 2,6
14 9,3

La paleur a été retrouvée chez 55,3% des enfants associée a des signes de lutte respiratoire

dans 70% des cas, la tachycardie chez 40% des patients. Une hépato splénomégalie a été

retrouvé chez 20,6% des patients. Plus de la moitié (57,3%) presentait des signes

neuromeéningeés, le résultat de la BU était positif chez 4 patients (2,6%),et la conjonctivite

purulente chez 9,3%.

Mémoire de Médecine
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Tableau X : Répartition des patients selon les signes paracliniques

Signes paracliniques Effectif %
NFS

Anémie 98/150 65,3
Hyperleucocytose 68/150 45,3
Leucopénie 65/150 43,3
Neutropénie 67/150 44,7
C-réactive protéine (CRP)

Positif 87/150 58
Négatif 63/150 42
ECBC du LCR

Positif 13/47 27,65
Négatif 34/47 72,34
Goutte épaisse

Positif 67/150 44,7
Négatif 83/150 55,3
Hémocultures

Positif 6/150 4
Négatif 144/150 96
Radio Thorax de face

Lésions parenchymateuses 45/65 69,23
Non fait 85/150 56,66

Une anémie était présente chez 65,3% des patients. L’hyperleucocytose et la leucopénie ont
été retrouvées chez respectivement 45,3% et 43,3% des patients. La C-réactive protéine était
positive chez 58 % des patients et ECBC du LCR était revenu positif chez 13/47(27,65%). La
goutte épaisse était positive chez 44,7% des patients, les hémocultures ont poussé chez 6
patients (4%) et la radiographie de thorax de face avait retrouvé des lésions parenchymateuses
chez 45/65(69,23%).
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Tableau XI : Répartition des patients selon le diagnostic retenu en fonction
de I’age

Tranche d’Age (mois)

Diagnostic retenu "<l 159 60-120 121180 Total

‘Paludismegrave =~ 0O 32 18 4 54
Pneumonie 1 25 3 0 29
Méningite 3 13 3 0 19
INNB probable 13 0 0 0 13
Pneumonie rougeoleuse 0 4 2 2 8
Déshydratation sévere 2 3 1 0 6
Sepsis 0 3 0 2 5
Pneumonie/Paludisme Grave 0 3 1 0 4
Méningite/Paludisme Grave 0 2 2 0 4
Paludisme grave/rougeole 0 2 2 0 4
Infection urinaire 0 0 2 0 2
Gastro-entérite 0 1 0 0 1
Sepsis/Paludisme grave 0 0 0 1 1
Total 19 88 34 9 150

Khi-deux de Pearson=63,588 dd|=36 P=0,003
Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre le diagnostic retenu et 1’age

des patients (P=0,003).

Les cing principales causes de fievre retrouvees ont été le paludisme grave 54 (36%), la
pneumonie 29 (19,3%), la méningite 19 (12,6%), les infections néonatales bactériennes

(INNB) 13 (8,6%) et la rougeole compliquée de pneumonie 8 (5,3%).
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Tableau XII : Répartition des patients selon le traitement recu, le délai
d’apyrexie et la durée d’hospitalisation

Traitement /Délai d’apyrexie/Durée d’hospitalisation Effectif %
n=150

Traitement recu

Antipyrétique 142 94,7
Antibiotique 108 72

Antipaludique 62 41,3
Autres 5 3,3
Délai d’apyrexie (h)

<24 79 52,7
24 — 47 39 26

48 — 72 15 10

>72 17 11,3
Durée d’hospitalisation (jour)

<7 129 86

7-15 17 11,3
>15 4 2,7

Pres que tous les patients (94,7%) avaient recu d’ Antipyrétique associé a I’ Antibiotique
(72%) et ou Antipaludéen (41,3%).

L’apyrexie a été obtenue en moins de 24h chez 52,7% et la fiévre avait persisté au-dela de
72h chez 11,3%.

Dans la grande majorité des cas soit 86% la durée d’hospitalisation était inférieure a 7 jours

avec une durée moyenne d’hospitalisation de 6 £4,2 jours.
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Tableau X111 : Répartition des patients selon la température d’admission en
fonction du diagnostic retenu

Température (°C)

Diagnostic retenu

39 391-40 >40  Total
Paludisme grave 22 23 9 54
Pneumonie 15 10 4 29
Méningite 6 9 4 19
INNB probable 2 7 4 13
Pneumonie rougeoleuse 3 5 0 8
Déshydratation sévere/Gastro-entérite 3 4 0 7
Sepsis 1 2 2 5
Pneumonie / Paludisme grave 0 4 0 4
Meéningite/Paludisme grave 2 0 2 4
Paludisme grave/Rougeole 2 0 2 4
Infection urinaire 0 2 0 2
Sepsis/Paludisme grave 0 0 1 1
Total 56 66 28 150
Khi-deux de Pearson= 29,216 ddi=22 P=0,139

Dés 1’admission des patients présentaient 1’hyperthermie (>40°c) surtout des cas
d’associations paludisme grave soit avec une méningite (2cas/4) ou une rougeole (2cas/4) ou

un sepsis (1cas/1).
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Tableau X1V : Répartition des patients selon le délai d’apyrexie en fonction
du diagnostic retenu

Délai d’apyrexie (h)

<24 24-48 48-72 >72

Diagnostic retenu Total
Paludisme grave 29 16 3 6 54
Pneumonie 15 7 4 3 29
Meéningite 9 5 3 2 19
INNB probable 8 2 2 1 13
Pneumonie rougeoleuse 4 3 1 0 8
Déshydratation sévere/Gastro-entérite 7 0 0 0 7
Sepsis 3 0 0 2 5
Pneumonie / Paludisme grave 1 2 1 0 4
Meéningite/Paludisme grave 0 1 0 3 4
Paludisme grave/Rougeole 1 3 0 0 4
Infection urinaire 2 0 0 0 2
Sepsis/Paludisme grave 0 0 1 0 1
Total 79 39 15 17 150
Khi-deux de Pearson=38,071 ddl=33  P=0,250

Dans notre série, nous avons observé une persistance de la fievre au-dela de 72h chez les
patients présentant 1’association méningite et paludisme grave dans 3 cas/4 et des cas de

sepsis dans 2 cas/5.
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Tableau XV : Répartition des patients selon le devenir en fonction du
diagnostic

Devenir

Diagnostic retenu  Evadé  Exéat  Décédé  Total
Paludisme grave 2 34 18 54
Pneumonie 0 20 9 29
Méningite 0 8 11 19
INNB probable 0 10 3 13
Pneumonie rougeoleuse 0 7 1 8
Gastroentérite/Déshydratation severe 0 3 3 6
Sepsis 0 3 2 5
Pneumonie/Paludisme Grave 0 3 1 4
Meéningite/Paludisme Grave 0 0 4 4
Paludisme grave/Rougeole 0 3 1 4
Infection urinaire 0 2 0 2
Gastro-entérite 0 1 0 1
Sepsis/Paludisme grave 0 0 1 1
Total 2 94 54 150
Khi-deux de Pearson=22,437 ddi=24 P=0,553

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiguement significative entre le devenir et le
diagnostic (P=0,553).

En fonction du devenir, les pathologies les plus mortelles ont été I’association
méningite/paludisme (100%), la méningite 11/19 (58%), les cas de Gastroentérite compliqué
de Déshydratation sévére 3/6 (50%).
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Tableau XVI : Répartition des patients selon le devenir en fonction de I’Age

Devenir
Age (mois) - Evadé Exéat  Décédé  Total
<t 90 1 8 19
1ah9 2 56 30 88
602120 0 21 13 34
1214180 0 6 3 9
Total 2 94 54 150
Khi-deux de Pearson=1,870; ddl=<6 ~  P=0931

Dans notre étude, 36% (54/150) des patients sont décédés durant I’hospitalisation et 70,3%

(38/54) des patients décédés avaient moins de 5ans.

Memoire de Médecine Mariam KANE Page 41



ASPECTS CLINIQUES, ETIOLOGIQUES ET PRONOSTIQUES DE LA FIEVRE AIGUE CHEZ LES ENFANTS DE 0 A 15 ANS
HOSPITALISES DANS LE DEPARTEMENT PEDIATRIQUE DU CHU GABRIEL TOURE DE BAMAKO /MALI

COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Comme dans toute étude nous avons rencontré certaines difficultés entre autres la non
réalisation de certains examens complémentaires (faute de moyens financiers des parents ou
colts élevés des examens), le prélevement des urines chez les nouveau-nés souvent difficile
(sondes urinaires souvent non adaptées a I'age du patient). Malgré que cette étude ait été
effectuée sans partenaires financiers nous avons obtenu les résultats suivants.

Dans notre population, le sex-ratio était de 0,85 en faveur du féminin, alors que MAIGA B. et

al. en 2020 avait trouvé 1,2 [13]. La grande majorité des patients (71,3%) résidait a Bamako,

des résultats similaires a ceux de MAIGA B. et al. [13].

En fonction du mode d’admission, la référence représentait plus de la moitié¢ de 1’échantillon
soit 58% tandis que Penda et al. en 2023 [49] avait trouvé que 62,5% des patients provenait
d’une autre formation sanitaire.

Comme dans la littérature [13,50], les moins de cinq ans représentaient 71,4% de 1’échantillon
avec 12,7% de nouveau-nés et 1’age moyen était de 45,84+34,68 mois.

Devant un enfant fébrile, les signes cliniques doivent étre utilisés pour déterminer le niveau de
détresse vitale et faire la distinction entre un enfant qui a de la fievre et qui présente un risque
élevé de maladie grave nécessitant un traitement spécifique, une hospitalisation ou des soins
spécialisés et ceux a faible risque. Ainsi la principale raison de consultation a été la fievre
(100%), elle était jugée grave chez la grande majorité des patients (87,3%) avec 18,7% des cas
d’hyperthermie (>40°c). Cette fiévre était associée a des signes fonctionnels respiratoires (28%)
et digestifs (18%). De symptomatologies similaires composés de toux (48%), de vomissements
(15,9%) et de la diarrhée (10,5%) avaient été retrouvés dans une étude camerounaise en 2023
[49], ce méme trio est également retrouvé dans d’autres études africaines comme celle du
Burkina Faso en 2018 et du Kenya en 2015[51,52,]. Les patients présentaient comme principaux
signes physiques la paleur dans 55,3% des cas, les signes de lutte respiratoire dans 70% des cas,
la tachycardie dans 40% des cas, les signes neuroméninges chez 57,3% et 1’hépato-splénomégalie
chez 20,6%. De tableau clinique similaire composé de la paleur conjonctivale (40,5%), de
1’hépato-splénomégalie (26%), de signes de détresse respiratoire (9%) et de crépitements (8,5%)
a été retrouvé au Cameroun [49].

L’examen de laboratoire avait trouvé une anémie (65,3%), une hyperleucocytose (45,3%), une
leucopénie (43,3%) et la C-réactive protéine positive dans 58% des cas. Pour la recherche
étiologique, la goutte épaisse était positive chez 44,7% des patients, ’ECBC du LCR positif dans
8,7% des cas, les hémocultures avaient poussé dans 4% des cas et le résultat de la BU était positif
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chez 4 patients (2,6%). Tous ces résultats renforcent 1’argumentaire que la fiévre est due le plus
souvent a une pathologie infectieuse dans les régions africaines [53,54].

Dans la littérature, il est demontré que le risque de bactériémie augmente avec le degré de la
température, il est trés faible lors que la température corporelle de I’enfant est inférieure a 39°c et
augmente avec 1’élévation de la température [51,55]. Ainsi les cing pathologies infectieuses
responsables de la fievre dans notre contexte ont été le paludisme grave 54 (36%), la pneumonie
29 (19,3%), la méningite 19 (12,6%), les infections néonatales bactériennes (INNB) 13 (8,6%) et
la rougeole compliquée de pneumonie 8 (5,3%). Penda CI et al., en 2023 avait trouvé des
pathologies similaires le paludisme (53%), la pneumonie (19,5%), la méningite (11,5%) et
I’infection urinaire (10%) [49]. Différentes de celles retrouvées par MAIGA B et al. en 2020 les
infections urinaires (16,82%), le paludisme (7,71%), la bactériémie occulte (7,3%) [13]. Malgré
cela, la mise en évidence de 1’agent pathogéne responsable de la fiévre chez plusieurs patients
reste treés difficile dans nos pays a ressource limité en raison de I’insuffisance ou de 1’absence
d’équipement de laboratoire dans nos établissements de santé ou de la présence de plusieurs
micro-organismes [49, 51,56].

Les maladies infectieuses représentent la principale cause de mortalité dans le monde et
surtout dans les régions africaines. Dans notre étude, un peu plus d’un patient sur trois sont
décédés durant I’hospitalisation soit 36% (54 cas/150) et parmi ceux-ci 70% (38 cas/54)
avaient moins de 5 ans. Ce taux élevé de mortalité pourrait s’expliquer par des raisons
suivantes : le departement de pédiatrie est le niveau tertiaire de la prise en charge des enfants

au Mali ou plus de la moitié de nos admissions sont des références, indiquant des patients
gravement malades.

Concernant les causes du déces, un patient sur trois hospitalisé soit pour le paludisme ou pour

la pneumonie sont décédés (31 a 33%). Les pathologies les plus meurtrieres ont été
’association méningite et paludisme (100% de décés), la méningite 11déces/19 (58%) et les
cas de Gastroentérite compliqué de Déshydratation sévere 3 décés/6 (50%).

Ces pathologies seules ou en associations demeurent les principales causes de déceés des

enfants (surtout les moins de 5ans) dans le monde et beaucoup plus en Afrique [58, 59,60].
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CONCLUSION

Cette étude montre que la fievre est un symptbme pouvant s’associer aux signes fonctionnels
comme : des signes respiratoires dans 28% et des signes digestifs dans 18%. Cliniquement la
paleur a été retrouvée chez 55,3% des enfants associée a des signes de lutte respiratoire dans
70% des cas et la tachycardie chez 40% des patients. La fiévre peut étre révélatrice de
pathologies graves et tres meurtrieres comme le paludisme grave (36%), la pneumonie
bactérienne (19,3%), la méningite (12,6%), les infections néonatales bactériennes probables
(8,6%) et la rougeole compliquée de pneumonie (5,3%).Les pathologies les plus mortelles ont
été 1’association méningite/paludisme(100%), la méningite 11/19 (58%), les cas de
Gastroentérite compliqué de Déshydratation sévere 3/6 (50%).La cause de la fievre peut
présenter un défi diagnostique pour les agents de santé. Cependant, une identification rapide
d’enfant a risque de graves maladies pourrait permettre une gestion rapide et appropriée dans

des structures adéquates afin d’améliorer leur pronostic.
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RECOMMANDATIONS
Cette étude a été realisée sans sources de financement, les résultats obtenus nous ont permis

de faire les recommandations suivantes.
Aux autoriteés :
» Mettre a la disposition du service des stocks de TDR Palu, de BU.
» Mettre en place un service social disposant tous les moyens nécessaires a la prise en
charge adéquate des nécessiteux.
Aux praticiens de la pédiatrie :
» Améliorer le systeme de tri afin de faciliter la prise en charge des vraies urgences.
» Effectuer systématiquement devant tout cas de fiévre le TDR palu, la BU et le Strepto
A test et les hémocultures si possible.
» Elaborer un protocole de recherche afin de chercher des financements pour élargie
1’échantillon.
A la communauté :
» Adhérer aux activités de prévention proposés aux enfants (le PEV, les mesures
préventives contre le paludisme)

> Eviter I’automédication

A\

Consulter immédiatement devant tout cas de fievre

» Respecter la pyramide sanitaire
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7. ANNEXES
FICHE D’ENQUETE

Aspects sociodémographiques :

Nom et Prénom :

Date de naissance :

Age : H Ouen......... jours

Sexe : / [ 1=M 2=F 3=Ambigué

Résidence : / | 1=Cl, 2=ClIlI, 3=CllIl, 4=CIV, 5=CV, 6=CVI, 7= Kati, 8=Kalaban Coro
et 9= hors Bko

Aspects cliniques :

Mode d’admission : / / 1= Référence, 2= Amené par ses parents, 3=autres:............

Interrogatoire :

Gestes ou traitement recu a domicile dans les 24h : 1= enveloppement humide 2=
paracétamol 3= ibuprophene 4= décoction de plante 5= aucun traitement

Est-ce que la fiévre est-elle grave : /  / 1=0ui, 2=Non pourquoi .....................
Voyage récent:/  1=0ui, 2=Non Si Oui a préciser .............cccevevverininnn.
Contact avec des animaux : / / 1=0ui, 2=Non Si Oui a préciser ..................
Parametres d’admission :

o= °c, P= g, T= cm,PC= cm, Sa02= %, TA= mmHg
Signes physiques retrouvés chez le patient :

Peau et phaneres :

Paleur:/  /1=0ui, 2=Non Si Qui a préciser sonintensité :............................
Ictere:/  /1=Oui, 2=Non Si Oui a préciser son intensité :............................

Cyanose :/  /1=0ui, 2=Non Si Oui a préciser sonintensité :............................
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Lésions cutanees : /  / 1=0ui, 2=Non Si Oui a préciser son caractere :.....................
AU S & e

Respiratoires :

FR= cycles/min

Signes de lutte : /  /1=0ui, 2=Non Si Oui a préciserletype :.............ccoeeviiiinn.
Aspect du thorax : /  / 1=symétrique, 2= NON SYmMetrique :............cooeviiriniiniininannnnn,
Percussion : / /" 1=normale, 2=anormale :...............c.cooeiiiiiiiiit.

Palpation:/ / 1=normale, 2=anormale ;...

Auscultation:/ / 1=normale,2=anormale :..........cooeeeeiiiiiiiiini...

CardioVx :
FC= Battements/min
Auscultation:/ / 1=normale, 2=anormale :.........oooeeeiiiiiiiii...

TRC:/ /1=normale, 2= allongé

Pouls périphériques : /  / 1=bien percu, 2= filant, 3=bondissant, 4= autres :...............
Digestif :

Abdomen:/ / 1=normale,2=anormale :...................coiiiiiiiinl,

Examens complémentaires :

GE :/ | 1= positive, 2=Négative

BU:/ /1= positive, 2=Négative
Hémocultures : / /1= positive, 2=Négative

Autres Ex complémentaires reéalisés résultats : 1=0ui, 2=Non Si Oui a préciser le type et le

Traitement recu

Antipyrétique : /  / 1=0ui, 2=Non, Si Oui molécule-nbrede jrs:........................
Antibiothérapie:/ [ 1=0ui, 2=Non, Si Oui molécule-nbre de jrs :........................
Antipaludéen:/  / 1=Oui, 2=Non, Si Oui molécule-nbre de jrs :........................
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Résultat des examens complémentaires
GE:/ /| 1= Positif, 2=Negatif
BU:/ /| 1= Positif, 2=Négatif

Hémocultures:/ /1= Positif, 2=Négatif, si positif quel germe ?..........cccccvevevvevvivecinennnn,

CRP=

NFS :

GB = GR=
Neutrophiles = Hb=
Lymphocytes= VGM=
Monocytes= CCMH=
Plaquettes=

ECBCduLCR:/ [ 1=Positif, 2=Négatif, 3=Non fait
ECU desurines:/ / 1= Positif, 2=Négatif, 3=Non fait

Rx thorax:/  / 1=Non fait, 2=fait préciser le résultat:..................cooiiiiiiiiiiiiiinnnn..

Evolution

Surveillance température :

JO chaque 3H : HO= °C, H3= °C, H6= °C, H9= °C, H12= °C,
H15= °C, H18= °C, H21= °C, H24= °C.

J2 chaque 6H : HO= °C, H6= °C, H12= °C, H18= °C, H24= °C.
J3 chaque 6H : HO= °C, H6= °C, H12= °C, H18= °C, H24= °C.
Persistance de la fievre : /  / 1=0ui, 2=Non, Si Oui préciser pour les jours suivants J3-J6
J4 chaque 6H : HO= °C, H6= °C, H12= °C, H18= °C, H24= °C.
J5 chaque 6H : HO= °C, H6= °C, H12= °C, H18= °C, H24= °C.
J6 chaque 6H : HO= °C, H6= °C, H12= °C, H18= °C, H24= °C.

Présence d’autres signes cliniques :/  / 1=0ui, 2=Non, Si Oui préciser :....................
Nombre de jours d’hospi :
Evolution immédiate : / /1= Guéries sans séquelles, 2= Guéries avec séquelles, 3=DCD

Si SeqUEllES A PreCISEr & .. .uit i

Devenir:/ [/ 1=Vivant exéat, 2=Décédé, 3=Sortie contre avis médical, 4=Evader
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RESUME
La fiévre est le premier motif de consultation et d'admission des services d'urgences
pédiatriques. La présente avait comme objectif de décrire les aspects cliniques, étiologiques et
pronostiques de la fiévre aigue chez les enfants de 0 a 15 ans.
Une étude transversale prospective allant du ler avril 2021 au 31 mars 2022. Ont été inclus
tous les enfants agés de 0 a 15 ans ayant une température > a 39°C depuis moins de cinq jours
hospitalisés dans le département de pédiatrie du CHU Gabriel Touré.
Durant la période d’étude 150 enfants ont été inclus, Le sex-ratio était de 0,85. Les enfants de
0 — 5 ans représentaient 71,4% de 1’échantillon. Les références représentaient plus de la
moitié de I"échantillon soit 58% des cas. La température corporelle était supérieure a 40°C
dans 18,7% des cas. Les signes fonctionnels étaient dominés par des signes respiratoires dans
28% et des signes digestifs dans 18%. Cliniquement la péleur a été retrouvee chez 55,3% des
enfants associée a des signes de lutte respiratoire dans 70% des cas et la tachycardie chez 40%
des patients. Une anémie était présente chez 65,3% des patients. L hyperleucocytose et la
leucopénie ont été retrouvées chez respectivement 45,3% et 43,3% des patients. La C-réactive
protéine était positive chez 44,7% des patients et ECBC du LCR était revenu positif dans
8,7% des cas. La goutte épaisse était positive chez 44,7% des patients,les hémocultures ont
poussé chez 6 patients et la radiographie de thorax de face avait retrouvé des lésions
parenchymateuses chez 45/65(69,23%). L’étiologie était dominée par le Paludisme grave 54
(36%), la pneumonie (19,3 %), la méningite (12,6%), et chez les moins d’un mois c’était
I’infection néonatale bactérienne (8,6%).
Dans notre €étude, un peu plus d’un patient sur trois sont décédés durant I’hospitalisation soit
36% (54 cas/150) et parmi ceux-ci 70% (38 cas/54) avaient moins de 5 ans. Les pathologies
les plus mortelles ont été 1’association méningite/paludisme (100%), la méningite 11/19
(58%), les cas de Gastroentérite compliqué de Déshydratation sévére 3/6 (50%).
Cette étude montre que la fievre est un symptdme fréquent et révélateur de pathologies graves
et trés meurtriéres.

Mots clés : Fievre aigué, aspects cliniques, étiologiques et pronostiques, enfants.
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