Fievre inexpliquée chez le
jeune enfant: bactériémie ou
virémie? Facteurs de risque et
considérations pratiques

par Jean-Bernard Girodias, m.d., et Luc Chicoine, m.d.

La conduite a tenir devant une fievre isolée,
indice possible d’'une bactériémie latente,
dépend essentiellement du jugement clinique.
L’aspect général et le comportement de I'’enfant
restent encore les éléments les plus

déterminants.
ne fievre isolée peut
étre la seule mani-

U festation apparente

d’une bactériémie, c’est-a-dire
la présence passagere de bac-
téries dans le sang circulant.
Cette infection latente s’ob-
serve surtout entre les dges de
trois et 36 mois. Bien que
d’expression clinique frustre,
elle n’en comporte pas moins
de sérieux risques évolutifs:
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arthrite, cellulite orbitaire,
choc septique, méningite. De
tels risques expliquent que de
nombreux auteurs se soient
attachés, au cours des 20
derniéres années, a identifier
les indices cliniques et para-
cliniques les plus suggestifs
d’'un état bactériémique et a
déterminer la conduite a tenir
devant une fiévre isolée chez
I’'enfant.
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Le risque bactériémique
Chez les enfants de trois a 36
mois, le Streptococcus pneu-
moniae (ou pneumocoque) est
le principal agent causal des
bactériémies. L’Hemophilus
influenzae vient au second
rang. L'isolement du Neisseria
meningitidis est plus inha-
bituel. Les infections a strep-
tocoques du groupe B s’ob-
servent surtout chez le
nouveau-né. Les Escherichia
coli se rencontrent générale-
ment avant 'dge de trois mois
ou lors d’une pyélonéphrite
aigué. Les infections a bacille
du type Salmonella survien-
nent plus volontiers chez les
enfants porteurs d’une hé-
moglobinopathie.

Le pronostic d’une bac-
tériémie dépend de son étiolo-
gie. Pour les bactériémies a
Streptococcus pneumoniae
non traitées, le risque d’'une
atteinte méningée secondaire
avoisine 2 %. Ce risque est 15
fois plus élevé avec 1’He-
mophilus influenzae, et il
dépasse 80 % pour les bac-
tériémies a Neisseria menin-
gitidis.

La fievre
Un enfant «chaud» n’est pas
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Pour les bactériémies a Streptococcus
pneumoniae non traitées, le risque d’une
atteinte méningée secondaire avoisine 2 %. Ce
risque est 15 fois plus élevé avec ’'Hemophilus
influenzae, et il dépasse 80 % pour les
bactériémies a Neisseria meningitidis.

—

nécessairement fébrile. Un
thermometre mal utilisé ou en
mauvais état peut déclencher
une fausse alarme. Des pa-
rents s’inquiétent souvent a
tort de variations de tempéra-
ture qui restent dans les li-
mites physiologiques. Chez
I'enfant normal, la tempéra-
ture rectale varie entre 36,1°C
(97,0°F) et 38,0°C (100,4°F).
Au repos et dans des condi-
tions d’environnement et
d’habillement confortables, la
fievre se définit comme une
température supérieure a
38,0°C. :

Chez I’enfant, la fievre
traduit une agression infec-
tieuse, sauf lors de rares
exceptions telles que coup de
chaleur, collagénose et fievre
médicamenteuse. Dans la plu-
part des cas, il s’agit d’'une
infection banale, d’évolution
spontanée favorable ou rapi-
dement jugulée par une
antibiothérapie orale.
Cependant, c’est parfois une
infection d’autant plus re-
doutable que méconnue ou
traitée avec retard. La ques-
tion de lexistence d’une cor-
rélation entre le degré de tem-
pérature et la gravité de
I'infection attend encore une

réponse définitive. Les infec-
tions bactériennes donnent
volontiers de fortes réactions
fébriles. Le degré de tempéra-
ture ne laisse cependant pas
présumer de la nature virale
ou bactérienne d’'une infection
ni de sa gravité. Les hyper-
pyrexies (T° > 41,0°C) incitent
a plus de prudence méme si
elles ne constituent pas néces-
sairement un indice de gra-
vité.

L’age de I'’enfant

Les enfants de moins de trois
mois sont a plus haut risque
d’infections bactériennes.
Chez eux, toute réaction
fébrile supérieure a 38°C
(100,4°F) mérite attention;
une fievre modérée n’est pas
moins préoccupante qu’une
forte fievre. A cet 4ge, et plus
particulierement durant la
période néonatale et chez le
prématuré, 'apparition de
fievre peut étre le seul signe
d’un état septique grave. Chez
Penfant normal plus 4gé et, de
ce fait, moins vulnérable, la
fievre constitue un signe
moins alarmant.

Les convulsions fébriles
Les enfants présentant une
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convulsion fébrile simple ne
sont pas a plus haut risque
bactériémique que ceux avec
fiévre isolée. On entend par
convulsion fébrile simple ou
«typique» une convulsion toni-
co-clonique généralisée et
unique, survenant chez un
enfant 4gé de trois mois a six
ans, durant moins de 15 mi-
nutes, et non associée a une
affection ou anomalie neu-
rologique. La convulsion typi-
que survient habituellement
dans les premiéres 24 heures
de la maladie fébrile. Une con-
vulsion plus tardive mérite
une approche clinique plus
circonspecte.

Les antipyrétiques

Une fievre résistant aux
antipyrétiques, aspirine ou
acétaminopheéne, n’implique
pas un risque bactériémique
plus grand.

La leucocytose sanguine
Un compte normal de leuco-
cytes sanguins n’exclut pas la
possibilité d’un état bac-
tériémique. Bien que de fiabi-
lité inconstante, la leucocytose
sanguine apparait comme un
bon indice paraclinique d’o-
rientation étiologique. Les




Figure 1

Fievre isolée avant 1 mois: ligne de conduite

2 >368°6

<:

Formule sanguine compléete + hémoculture
+ analyse et culture des urines
+ radiographies pulmonaires + ponction lombaire

Ve

Hospitalisation*

=

en attendant le résultat des cultures

—

Antibiothérapie IV
(ampicilline et gentamicine ou
ampicilline, gentamicine et céfotaxime)

*. Sauf rares exceptions: bébé en excellente forme, bon milieu familial, contage d’infection virale.
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Au repos et dans des conditions
d’environnement et d’habillement
confortables, la fiéevre se définit comme une
température supérieure a 38,0°C.
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fievres isolées avec leuco-
cytose égale ou supérieure a
15 000 GB/mm3 comportent
un plus haut risque bac-
tériémique. Les leucopénies
(GB < 5000/mm3) correspon-
dent généralement a des
infections virales anodines;
mais lors d’infections graves,
méningoccémie par exemple,
la leucopénie constitue un
pire signe pronostique que
I’hyperleucocytose.

L’hémoculture

Une hémoculture négative
n’élimine pas toute possibilité
de bactériémie, et une seule
hémoculture positive confirme
un état bactériémique en
autant que le germe isolé ne
soit pas un contaminant. La
contamination est plus
improbable si deux hémocul-
tures successives isolent une
méme bactérie. Le Strep-
tococcus viridans et le
Staphylococcus epidermidis
sont deux des contaminants
les plus usuels. Chez I'’enfant
normal, il est peu probable
qu’ils puissent étre a l'origine
d’une fievre isolée. Chez les
enfans atteints de car-
diopathie et chez ceux qui
sont porteurs d'un cathéter de

dérivation ou de perfusion,
leur isolement au cours d’'un
syndrome fébrile fait redouter
une infection grave.

La ponction lombaire

Les ponctions lombaires ne
sont pas des gestes banals.
Chez 'enfant bactériémique,
elles peuvent contribuer a
I’ensemencement septique du
liquide céphalo-rachidien
(LCR). Ce risque est cepen-
dant négligeable comparé a
celui de ne pas détecter une
méningite. Toutefois, le clini-
cien expérimenté évitera de
céder trop vite a la tentation
d’utiliser cet outil diagnos-
tique, alors que d’autres,
moins expérimentés, peuvent
y recourir de facon plus
libérale.

L’analyse du LCR n’apporte
pas toujours une certitude
diagnostique immédiate. Au
tout début d’'une méningite, le
LCR peut ne montrer ni réac-
tion cellulaire ni anomalies
biochimiques, mais donner
une culture bactérienne posi-
tive. Il arrive aussi que les
anomalies du LCR confirment
Patteinte méningée sans pour
autant donner d’indication
suffisante sur la nature virale
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ou bactérienne de I'agression.
Au stade précoce d’'une ménin-
gite virale, le pourcentage des
polymorphonucléaires neu-
trophiles peut étre plus élevé
que celui des cellules mononu-
cléées. Ceci explique qu’on
débute parfois !’antibio-
thérapie intraveineuse avec
précipitation, sans attendre le
résultat de la culture ou celui
d’une ponction lombaire de
contrble. En période d’intense
activité virale (été ou début de
’automne pour les en-
térovirus), il n’est pas
déraisonnable de surseoir au
traitement quand 1’état de
Penfant n’inspire pas d’inquié-
tude et s’il est possible de le
surveiller étroitement; et la
ponction lombaire de contréle
ne s’impose pas toujours.
L’inversion du rapport cellu-
laire peut ne survenir
qu’apres le délai habituelle-
ment suggéré pour procéder
au contrdle du LCR, soit de
cinq a huit heures apres la
premiere ponction lombaire.
Plus exceptionnelles sont les
méningites bactériennes avec
prédominance initiale des cel-
lules mononucléées. Enfin,
I’absence de méningite au
moment de ’examen d’un




Figure 2

Fiévre isolée chez des enfants de 1 a 3 mois: ligne de conduite

Bon état général, T° < 39°C
ou histoire de fiévre mais
T° normale lors de I’'examen,
et milieu familial adéquat

Etat général + bon
ou
o >139°C

Nl

Formule sanguine compléte +
hémoculture + radiographies pulmonaires
+ analyse et culture des urines avec
ou sans ponction lombaire*

Observation en milieu hospitalier
ou surveillance étroite a domicile
et nouvel examen dans les 12
a 24 heures

Hospitalisation
et
antibiothérapie IV

*: Indications de la ponction lombaire et de I'antibiothérapie IV:

(a) Etat général initial inquiétant ou évaluation clinique encore hésitante apres 1 a 2 heures d’observation
(b) Fiévre élevée (To > 39°C) sans preuves d'infection urinaire
(© Leucocytose < 5000 ou > 15 000/mm?
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Les enfants de moins de trois mois sont a plus
haut risque d’infections bactériennes. Chez
eux, toute réaction fébrile supérieure a 38°C
(100,4°F) mérite attention; une fievre modérée
n’est pas moins préoccupante qu’une forte

fievre.

Tableau 1

Bactériémie: antibiothérapie d’attente

Avant identification microbienne

Antibiothérapie orale:

amoxycilline-acide clavulanique ou sulfisoxazole-
érythromycine
Antibiothérapie IV: céfotaxime, ceftriaxone, céfuroxime ou chloramphénicol

Avant ou en I'absence d’antibiogramme

Pneumocoque:

R©: amoxicilline, pénicilline V, érythromycine ou clindamycine

IV: ampicilline, pénicilline G, céfotaxime, clindamycine ou chloramphénicol
Méningocoque:

IV pénicilline G, céfotaxime, céfuroxime ou chloramphénicol
Hemophilus influenzae type B:

PO: amoxycilline-acide clavulanique, sulfisoxazole-érythromycine ou céfaclor
IV: céfotaxime, cefriazone ou chloramphénicol

Salmonella paratyphi: ‘

PO: triméthoprime-sulfaméthoxazole ou ampicilline

IV: ampicilline, céfotaxime ou chloramphénicol

enfant fiévreux n’exclut pas la
possibilité d’une atteinte mé-
ningée retardée de quelques
heures ou de quelques jours.

Les tests diagnostiques

Différents tests ont été pro-
posés avec plus ou moins de
succes pour le dépistage des
infections bactériennes:
vitesse de sédimentation, pro-
téine C réactive, aspect mor-
phologique des polynucléaires
neutrophiles, etc. Ils ne sont
pas d’'une sensibilité et d’'une
fiabilité suffisantes pour se
préter a un usage routinier.

Sont par contre d’'une grande
utilité les nouvelles tech-
niques bactériologiques per-
mettant aujourd’hui de con-
firmer un état bactériémique
dans de tres brefs délais. Ces
techniques n’accélerent pas
I'identification du germe (qui
doit encore attendre le résul-
tat de la culture), mais elles
confirment la nécessité de
débuter sans plus attendre ou
de poursuivre une antibio-
thérapie parentérale.

Le traitement d’attente
L’administration systéma-
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tique d’antibiotiques en atten-
dant le résultat des cultures
pourrait présenter plus
d’'inconvénients que d’avan-
tages. Les complications n’ont
pas été moins fréquentes chez
les enfants bactériémiques
traités préventivement que
chez ceux laissés d’abord sans
traitement. Les échecs de
P’antibiothérapie préventive
ont été imputés au choix de la
voie orale et aux modestes
posologies des médicaments
utilisés. Le traitement
d’attente peut inspirer un
faux sentiment de sécurité et
retarder le diagnostic d’une
méningite latente. L’antibio-
thérapie ne compromet pas la
valeur diagnostique d’une
ponction lombaire, mais elle
rend plus improbable l’isole-
ment d'un germe a partir du
LCR prélevé. Toute antibio-
thérapie comporte des
risques: réactions allergiques,
troubles digestifs, surinfec-
tions nosocomiales a germes
résistants. La prévention des
complications iatrogéniques
n’est pas moins impérative
que celle des complications
pouvant résulter d’une bac-
tériémie latente. L’antibio-
thérapie intraveineuse néces-
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Les leucopénies (GB < 5000/mm3)
correspondent généralement a des infections
virales anodines; mais lors d’infections graves,
meéningoccémie par exemple, la leucopénie
constitue un pire signe pronostique que

I’hyperleucocytose.

“

Tableau 2
Grilles d’évaluation
Auteurs Critéres cliniques considérés Remarques
McCarthy Qualité des pleurs Assez bonne fiabilité pour
(1982) Attitude vis-a-vis des parents évaluer les enfants de 3 a 36
Comportement mois; fiabilité moindre
Coloration chez les enfants de moins
Etat d’hydratation de 8 mois
Réponse aux sollicitations de
I'entourage
Dagan Histoire néonatale Utilisable au cours des 3
(1984) Infection apparente premiers mois de vie
(oreille, peau, os)
Leucocytose
Nombre de «bands» neutrophiles
Analyse et culture des urines
McLellan Age (moins ou plus de 3 mois) Meilleure identification des
(1986) Degré de fievre infections a faible risque
Leucocytose évolutif que de celles a plus
grand risque.

site une hospitalisation qui ne
va jamais sans désagréments
majeurs pour ’enfant et pour
ses parents: stress émotion-
nel, troubles du sommeil,
fatigue, manque a gagner, etc.
En pratique, si le contexte est
favorable (bon milieu familial,
possibilité de contréle médical
rapide), ’'abstention thérapeu-
tique semble raisonnable. Par
contre, dans un contexte plus
hasardeux (parents inexpéri-
mentés, domicile éloigné), le
traitement d’attente peut étre

préférable (tableau 1).

Hospitalisation de courte
durée ou observation
prolongée
L’hospitalisation rapide des
nourrissons de moins de trois
mois avec forte fievre et dont
Pévaluation clinique est incer-
taine n’est guére discutable.
Elle représente une mesure de
prudence pour le médecin, une
plus grande sécurité pour
Ienfant et, pour des parents
toujours anxieux, un certain
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soulagement. Cette hospitali-
sation n’implique cependant
pas une antibiothérapie
intraveineuse immédiate si le
degré de fievre et le jeune age
constituent les seuls éléments
cliniques inquiétants chez un
enfant par ailleurs en bonne
condition générale.

Les petits nourrissons sans
foyer infectieux apparent au
niveau des oreilles, de la peau,
des os et des articulations, et
dont le nombre de leucocytes
sanguins se chiffre entre 5000
et 15 000/mm3 et l’analyse
d’urine est normale, sont a
faible risque bactériémique.
L’antibiothérapie d’attente se
justifie dans les cas d’incerti-
tude clinique ou ce risque
prime sur les risques
iatrogéniques. Par contre, un
bilan septique complet (inclu-
ant radiographies pul-
monaires et ponction lom-
baire) et une antibiothérapie
intraveineuse a large spectre
s’imposent d’emblée dans la
grande majorité des cas pour
les nourrissons fébriles de
moins de trois mois d’aspect
général inquiétant avec ana-
lyse des urines anormale, leu-
copénie inférieure a 5000
GB/mm3 ou leucocytose




Figure 3

Fievre isolée chez des enfants de 3 a 36 mois: ligne de conduite

Bon état général

Etat général + bon

&

2

Retour a domicile et relance
téléphonique ou examen de
contréle dans les 24 a 48 heures

D’emblée ou apres
1 ou 2 heures d'observation

~#

Formule sanguine complete
+ hémoculture + analyse
et culture des urines

Aprés 2 a 3 heures

selon I'appréciation

—

clinique et (ou) le chiffre
de leucocytose

Bon état général et
leucocytose < 15 000 GB/mm?

Bon état général et leucocytose >
15 000 GB/mm? et urines normales

Etat général + bon

&

Radiographies
pulmonaires

~é

Radiographies pulmonaires et
ponction lombaire

Retour a domicile avec relance
téléphonique et (ou) nouvel
examen dans les 24 a 48 heures

Retour a domicile avec
antibiothérapie orale et relance
téléphonique et (ou) nouvel
examen dans les 24 a 48 heures

Hospitalisation et
antibiothérapie IV
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L’analyse du LCR n’apporte pas toujours une
certitude diagnostique immédiate. Au tout début
d’une méningite, le LCR peut ne montrer ni
réaction cellulaire ni anomalies biochimiques,
mais donner une culture bactérienne positive.

supérieure ou égale a 15 000
GB/mm3 et (ou) «bands» neu-
trophiles supérieurs ou égaux
a 1500/mms3.

Grilles d’évaluation
clinique

Il existe diverses grilles d’éval-
uation clinique visant a dif-
férencier, en cas de fievre isolée,
les enfants a haut et a faible
risque infectieux. Ces grilles
ont leur utilité puisqu’elles
ajoutent un élément diagnos-
tique supplémentaire moins
subjectif que I'impression clin-
ique (tableau 2).

A T'usage, ces grilles identi-
fient assez bien les fiévres
anodines. Chez un enfant de
plus de trois mois dont la tem-
pérature est inférieure a 39°C,
I’aspect général bon et le
décompte leucocytaire normal
(5000 a 15 000 GB/mm3), la
probabilité d'une bactériémie
latente est faible. Dans les
infections graves, cependant, la
valeur diagnostique de ces
grilles est plus incertaine. Elles
mesurent mieux le danger du
moment que le danger poten-
tiel. L’appréhension du risque
repose donc avant tout sur
Pexpérience clinique et le bon
sens pratique. Sont considérés
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comme signes alarmants:
¢ les pleurs inconsolables de
tonalité et d’intensité suggérant
la souffrance au lieu de la
colére ou de la peur;
e l'alternance d’irritabilité et
de somnolence;
* un teint pale et terne ou
grisatre;
* des signes de déshydratation
avec traits tirés, yeux cernés et
levres séches;
* une indolence inhabituelle
avec trop grand calme et mou-
vements spontanés réduits;
¢ lindifférence aux lieux et aux
personnes avec perte du contact
et de la poursuite oculaire;
* I’absence de réponses aux
sollicitations de I'entourage.
Ces indices ne sont pas tou-
jours imputables a la gravité de
I'infection. Hormis les états
apparents de grande détresse
ou de forme éblouissante, I’éval-
uation du risque bactériémique
ne se fait jamais sans quelques
réserves. Différencier un état
septique grave d’'un simple état
de fatigue ou d’inconfort lié au
degré élevé de fievre dépend en
bonne part du jugement clin-
ique et des conditions d’obser-
vation. Le jeune age et une
forte poussée fébrile rendent
Pappréciation clinique plus dif-
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ficile. Une observation de
quelques heures permet sou-
vent de surmonter cette diffi-
culté. L’examen médical est
repris dans de meilleures condi-
tions une fois I’enfant
apprivoisé ou reposé et la fievre
abaissée. On arrive ainsi a
mieux juger de ’état du petit
patient et de la pertinence d'un
bilan paraclinique.

Toutefois, la question a
récemment été soulevée: quel
est le moment le plus propice
pour différencier, a degrés de
fievre égaux, les enfants
virémiques des enfants bac-
tériémiques? Il semble que
I’appréciation subjective du
risque infectieux soit plus
exacte en pleine poussée fébrile.
Bien qu’elle facilite ’examen,
par le confort qu’elle procure a
I’enfant fiévreux et irritable,
ladministration d'un antipyré-
tique peut favoriser les erreurs
d’appréciation clinique.

Fiévre isolée: conduite a
tenir

Les protocoles d’investigation
offrent des points de repere
utiles mais ne correspondent
jamais exactement aux multi-
ples particularités de la réa-
lité clinique. Tout en s’ap-




L’aspect général et le comportement de I’enfant
restent encore les éléments les plus
déterminants et les plus aptes a influer sur la
conduite a suivre. lIs tirent a plus de
conséquences que le chiffre de leucocytose

sanguine.

Figure 4

Fievre isolée chez des enfants a haut risque infectieux

P> 380E

Quel que soit I'age de I'enfant
et I'état général

Formule sanguine complete
+ hémoculture
avec ou sans radiographies pulmonaires
et (ou) ponction lombaire*

Hospitalisation
et
antibiothérapie IV**

Selon le contexte clinique
Ticarcilline et tobramycine en attendant le résultat des cultures
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Figure 5

Bactériémie (hémoculture positive): ligne de conduite

Enfant a domicile

Dans les meilleurs délais

examen médical

Fievre absente depuis 24 heures
ou plus, bon état général et
milieu familial adéquat

Fievre persistante ou état général +
bon ou milieu inadéquat

Hémoculture* et
retour a domicile avec
antibiothérapie orale

Hémoculture avec ou sans
radiographies pulmonaires™
avec ou sans ponction lombaire**

Relance téléphonique et (ou)
nouvel examen dans les 24 a 48 heures

Hospitalisation
et antibiothérapie IV

% intérét discutable
! selon le contexte clinique
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La conduite a tenir devant une fiévre isolée,
indice possible d’'une bactériémie latente,
dépend essentiellement du jugement clinique.

puyant sur les données les
plus pertinentes de la littéra-
ture scientifique, la démarche
diagnostique et thérapeutique
doit s’ajuster aux diverses si-
tuations cliniques et s’accom-
moder des ressources du
milieu (figures 1, 2 et 3). Dans
un grand centre hospitalier, le
médecin dispose d’un acces
facile aux tests diagnostiques,
ce qui n’est pas le cas en cabi-
net privé ou en région
éloignée. Par contre, con-
trairement au médecin hospi-
talier, le médecin de famille
connait mieux l’enfant et ses
parents.

Du fait de facteurs ou de
maladies aggravantes (splé-
nectomie, anémie falciforme,
leucémie, déficit immunitaire,
traitement immunodépres-
seur, syndrome néphrotique),
certains enfants encourent de
plus hauts risques infectieux.
Chez ces enfants, la fievre,
simple fébricule ou hyperther-
mie, est toujours inquiétante
et commande une approche
particuliere (figure 4).
Bactériémie confirmée:
conduite a tenir
Sur réception d’un résultat
positif d’hémoculture, il con-
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vient de soumettre I’enfant a
un nouvel examen médical
dans les meilleurs délais. La
conduite dépend ensuite de la
persistance de la fievre et des
constatations cliniques (figure
5).

Conclusion

La conduite a tenir devant
une fiévre isolée, indice possi-
ble d’'une bactériémie latente,
dépend essentiellement du
jugement clinique. L’aspect
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