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OBJECTIFS

- Savoir caractériser une fievre ;
- Connaitre la démarche diagnostique devant un syndrome fébrile

- Prendre en charge une fievre typhoide
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| - INTRODUCTION

* |_a fievre est le maitre symptome de la pathologie infectieuse
* Présente aussi dans les pathologies non infectieuses

* Distinction entre la fievre aigue et la fievre au long cours

* Etiologies diverses +++

* |[déalement = un antimicrobien = un germe .




[1- GENERALITES

O DEFINITION

* Infection : resultat d’une agression de 1’organisme par une bacterie ,
un virus , un parasite ou un champignons.

 Infections réalisant un tableau fébrile :

- Bacteriennes

- Virales

- Parasitaires : paludisme , leishmaniose

- Certaines mycoses profondes chez les patients ID : cryptococcose , etc.




[1- GENERALITES

d INTERET : Economique et théerapeutique

e Surconsommation d’antimicrobiens;

« Augmentation des résistances aux antiinfectieux




|I- GENERALITES : Epidémiologie

Tablaeau 3. Afrigue Ceantrale

Bactéries Wirus Parasites Champignons
Tuberculose WVIH-S1D.A Paludis me Histoplasmosaes
Lepre Infection par HT LW Protozooses : amoebose Cryptococcose
Ulcére de Buruli Hépatites virales Helminthoses Blastomycose
Syphilis FPoliomyélite, coxsackie, Gale, tungose Chromomycose
Fian ECHO, rotavirnus Myiases Basidiobolose
Streptococcies Rougeole, grippe, VRS, Filarnoses hymphatigues, Sporotichose
Meéningocoque SRAS aonchocercosese, loase Entomophtorose
Prheumocoaccies Herpéas (HSW-1, HSW-Z) Bilharzioses Teignes
Staphylococcies Varicelle, zoma Maladie du sorm el Epidermomycoses
Tatanos Y, EBW Leishmanioses cutanéaes

Diphtérie Papillomawviraoses Leishmaniose viscérale

Coqueluche Fiévre jaune Cysticercose

Fiewre typhoide Chikungumyra, Distomatosas

Salmonelloses non O Nyong Nyong, Toxoplasmose

typhigues cengue, ... . Paragonimoses

Listériose Ebola, Marburg, figwvre
de la vallée du Rift

Helicobacter pylori

Sihi Hamawirus
hig E-IIDS-ES- Mo b x
Cholé&ra
Hage
Peste
Charibom

Brucellosa
Leptospirose
Borrélioses
Rickettsioses
Figwre O

MNocardiose et
actinonmmycose s

SonNococcie ) ) ) )
Chancre mou e PILLY trop 2016 - Maladies infectieuses tropicales

Chlamydicosaes




[1- GENERALITES

1 RAPPELS :
- T° normale : <37°5 c au réeveil et a 37°8 ¢ au coucher

- Conditions idéales : matin au réveil ou apres 20 minutes de repos ,
piece relativement fraiche , sujet dévétu et a jeun depuis plus de
2heures.

- Augmenter de 0,5°c
- Fievre = T° >37°5 c au réveil ou > 37°8 c au coucher.




[1- GENERALITES

[ Classification selon la dureée :
- Fievre aigue : durée < 03 semaines
- Fievre prolongée ou au long cours : durée > 03 semaines.

[ Classification selon la valeur de Te:
- Hypothermie < 36°5c

- Subfébrile : 37°5 - 38°5c¢

- Fébrile : 38°5- 39°C

- Hyperpyrétigue : 39°c - 41°c




[I- GENERALITES

dClassification selon la courbe de tempeérature

INTERMITTENTE TIERCE

EN PLATEAU REMITTENTE /'ab \
Appellation de la fiévre Description de la fiévre 40° Jg‘g‘g? 3 L
Fébricule Ne dépassant pas 38,5°C A J A .l K
375 /
/ \ f
En plateau Continue durant plusieurs jours /
26 5°
Hectique Grands frissons
matin  soir  matin  soir  matin  soir matin -~ soir  matin soir matin - soir matin - soir  matin - sair matin - s0ir
INTERMITTENTE QUARTE ONNNNDDDUUUULLLAAANNNTTTE
. 40 ¢ A
Récurrentes (ondulantes) | Périodes fébriles de durée \/\
variable alternant avec plusieurs 37 5 d 1’ R 4 A
jours d’'apyrexie ' P{ N
2657
Intermittentes Tous les 2 ou 3 jOUFS matin - soit matin soir matin soir matin  sair  matin sair matin s0ir matin sc;ir matin - soir matin - soir



[1- GENERALITES

(] RAPPELS DE LA THERMOREGULATION

- La température est regulée par I’hypothalamus (centre de la thermorégulation).

- T° resulte d’un deséquilibre entre production de la chaleur ou gain de chaleur (thermogeénese)

et perte de chaleur (thermolyse)

La température corporelle est le résultat de I'équilibre
entre la production et la perte de chaleur.

Température
centrale

PRODUCTION OU 3 “f PERTES DE
GAIN DE CHALEUR » & Z ¢ CHALEUR
e
THERMOLYSE

THERMOGENESE ‘




[1- GENERALITES

Equilibre entre les apports et les pertes de chaleur

Production de chaleur

Exercice, frisson

Tension musculaire
(froid, émotion)

Protides
Metabolisme gleve
Lipides
Glucides Action dynamique
spécifique
Maladie

Pertes de chaleur

Circulation cutanée

Modifications thermiques

Vétements enleves

Augmentation de la surface
de radiation

Augmentation de l'évaporation
Ventilation
Sueur, polypnéee

Conduction

Convection

Radiation

Evaporation




LAMWULL Sl

Refroidissement de o x / Réchouffement de lo
peaw et du noyaw centrai peau et du noyau central
THERMORECEPTEURS

Peripherigues

Avugmentation de la
tempéroture corporelie

Diminution de fa
température corporelle

"""""""""""""""""""" HYPEITRHALANILES =y

N :
: NOYAU PREOPTIQUE :
: Si T.< référence rence et signoux Fournis Si T.> référence i
: oor les thermorécepteurs j\ :
CENTRE DE LA o " CENTRE DE LA
| THERMOGENESE | SshEion THERMOLYSE :

~ activite physique - “w activite physique
T appetit .| COMPORTEMENT = appetit
Vétements isolants Vétements légers

\ Milieu chauffé Recherche dFombre )



*
Mecanisme d’apparition de la fievre

Gilles Kaplansky, Valérie Marin . Rev. du prat. 2002 . 52

Infection Conservation et production - .
fel [ de chaleur en périphérie Fievre
uroac t
yrogéne =

exogenes - -
37°%¢ 39%¢

(HémozI)i'ne,GPI) >\ /

Activation des macrophages Hypothalamus, centre
l thermorégulateur
Pyrogénes —" AMP-
endogenes '_b 'Jé'

(IL-1, TNF-alpha,...) ! 1 PGE2

Endothélium
GPI: GlicosylPhosphatidylinositol hypothalamique

IL-1: Interleukine 1 PGE2: Prostaglandine E2
TNF- a: Tumour Necrosis Factor a AMPc: Adénosine monophosphate cycdlique




[1- GENERALITES

1 Effets biologiques de la fievre :
- 7 de la frequence cardiaque ( 8-12 /min pour chaque 1°C);
- 7 de la vitesse du métabolisme;

- 1’accélération de la cicatrisation et I’inhibition de la croissance
bacterienne.

- Si la température est > 41°C - 43°C est dangereuse par le risque de
dénaturation des proteines peut engendrer de pertes de connaissance,
d’hallucinations




[I- GENERALITES

INFECTION  SRIS

CHOC
S QUE

Infection

' )

présence de micro-
organismes dans
un site stérile
symptomatologie
e limique

SRIS

2 Critéres sur 4

'fr.,r" Temgsérat Une
»38° 3 o
<36° C

palol<3 2mmhg

W OB
=1 20000 mm3
ou
<4000, /mm 3
ou >l de

formes
immatures

e

~

SEPSIS

e N
S
+

INFECTION
SUSPECTEE
ou
AVEREE

/

Une
d'organe

Hémodymamigue | PAS <80
mmHg ou PAM < TO mmHg ou
WPAS = 40 mmHg o
Lactatémie = 2 mmalil
perfuson lssulaing)

R s piraioing | i = 250
o < J00 an prdse
e Py iyl

Neurclogique | Glasgow < 13 ou
confusion

Rérale | Cligurie aigué ou
G ndatinindmie = 20 mgll

Hépatique | Bilirubindmie > 2
g/l

Coagulopathie | PLO <

D000 mm 3 ou INR = 1,5 0w
TCA =605

/

Ve

SEPSIS ET
HYPOTENSION
REFRACTAIRE

AU

RE SSAGE

o _/

Adapté de Bone etal. 1982




II- GENERALITES

Sepsis = dysfonction d’organe secondaire a une réponse inappropriée de I’hote envers une
infection

On oublie le SIRS : réponse appropriée
On oublie le SEPSIS SEVERE

Nouvelle définition du Sepsis

';;-»;Sr:ure SOFA = 2 ou augmentation de = 2 points si dysfonction d’organe présente avant
infection

»Score SOFA 2 2 =risque de mortalité de 10 % dans la population générale de patients
hospitalisés avec une suspicion d’infection.

Nouvelle définition du Choc Septique (tous les critéres ci-dessous)
» Sepsis

> Vasopresseurs QSP PAM = 65 mmHg

» Lactate >2 mmol/L (18 mg/dL)

»malgre la correction d’une hypovolemie

The Third International Consensus Definitions

for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)



Identifier les patients a risque de présenter un sepsis

avec le gSOFA

Box 4. gSOFA (Quick SOFA) Criteria

Respiratory rate =22/min
Altered mentation

Systolic blood pressure =100 mm Hg



[11- DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

3.1 Examen cliniqgue minutieux (Anamnése, Examen physique)

3.2 Examen paraclinique (biologie , Imagerie)




[11- DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

3.1 EXAMEN CLINIQUE
Interrogatoire

- Caractere de la fievre : aigue ? Chronique ?
- Valeur de la fievre si auto mesure a domicile ;
- La recherche d’une prise médicamenteuse ;

- Signes associés : toux , brulure mictionnelle , céphalées , photophobie;

diarrhéee , douleurs abdominales, ictere , purpura diffus , odynophagie , otorrhee ,

convulsions , frissons , douleurs thoraciques



1l - DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

a Terrain :

- Diabete

- Asplénie ( Drépanocytaire)

- Neutropenie : PN < 500/mm3
- Corticothérapie au long cours
- VIH

- Cancer

- Tabagisme (BPCO)




FIEVRE

— §

CARACTERE DE LA FIEVRE DUREE DE LA FIEVRE EZR§€;:3EE SIGNES ASSOCIES
- hectique Aigue Prolongée - diabéte - Palustre
- Intermittente - VIH - Digestifs
- plateau - Cirrhose - Urinaires
- ondulantes - CTO long cours - Pulmonaires
- IR chronique etc - Neurologiques

Orientation vers I'étiologie ou le germe (B, V,P ) = Antibiotique probabiliste si Bactérie




Figure 1. Conduite a tenir devant une fiéevre aigué (niveau 1)

I Fievre I

1

Frottis négatif

ou pas possible

Frottis positif

1

Traitement
| du paludisme l
Pas de guérison Guérison
Meéningite
Troubles —a{ encéphalite, typhoide }—a| Evacuer
e ebistb bbb by accés pernicieux
Douleurs de ventre Appendicite
importantes —3 péritonite, cholécystite |3 Evacuer
Défense, contracture abceées du foie
Signes urinaires —> Pyélonéphrite — Meédecin
Mal de gorge —3 Arbre mal de gorge (vor e chapitre « Infections ORL »
Douleurs d’oreille —3 Arbre douleurs d’oreille or e chapitre « Infections ORL »
Toux | Arbre toux (voir e chapitre « Infections respratores basses »
Diarrhée —3 Arbre diarrhée (voirle chapitre « Diasrhée nfectieuses =




Principales causes de fidvre en fonction du terrain

Terrain

Risgue infectieux

PNN < 500/mm’

latrogéne
Aplasie medullaire, ...

o, aureus
E. coli Faeruginosa,..
(Candida, Aspergillus)

Déficit humoral (B) Asplénie pneumocogque
Agammaglobulinemie H. influenzae meningocogue
Déficit cellulaire (T) Immunosuppresseurs mycobactéries (BK++)
Ciclospornne salmonella
VIH Lisferia
Frneumocysis
Toxoplasma
Crypfococcus
Corps étranger 5. epidermidis

(vasculaire, articulaire,

(tous germes)

shunt DVP...)
Corticothérapie au 5. aureus
long cours BK

Aspergillus
Diabéte 5. aureus, BGN
Cirrhose pneumocogque

BGN




Tableau 4. Orientation diagnostique selon I'aspect de la courbe thermique

Appellation de la fiévre Description de la fiévre Orientation

Febricule Ne depassant pas 38,5°C Tuberculose, endocardite subaigué
(voir le chapitre « Tuberculose =)

En plateau Continue durant plusieurs jours Figwre typhoide ([deuxiéme semaine)
(wvoir le chapitre « Figvwre typhoide =)

Hectique Grands frissons Bactériémie a bactérie pyogene

Récurrentes (ondulantes)

Périodes fébriles de durée
vanable alternant avec plusieurs
jours d'apyrexie

secondaire a une pneumonie,
infection urinaire, hépato-biliaire,
un abces profond

Spirochétoses

Paludisme (voir les chapitres

« Hactenemies »,

« [nfections respiratoires basses =,

« INfections unnaires communautaires =,
« Ictéres fébriles » et « Leptospiroses =)

Figwres réecurrentes dues aux poux ou
aux tiques : borrélioses (voir le chapitre
- E- . i :,j

Brucellose (voir le chapitre « Brucellose =)

Lymphomes

Intermittentes

Tous les 2 ou 3 jours

Paludisme (fiéwres tierce et quarte)




QUE RESTE T’IL ALORS ?7?

La fivre n'est pas foujours dorigine infectieuse et peut renvoyer & qualre principales rubriques
Efiologiques :

maladies systémiques : vascularites, comectivtes ;

+ - néoplasies : notamment, lymphomes

v maladie thromboembolique

o maladies par hypersensibilité : notamment médicamenteuse.

. _J

Ces pathologies sont 3 envisager surtout quand [ enquéte infectieuse est néqative et lorsque [a fitvre
s¢ prolonge : on sort du cadre des figres aiqués.



Infectieuses

Neéoplasiques

Maladies
inflammatoires
non infectieuses

Causes diverses

Non retrouvees

Bactérienne: abces, prostatite, endocardite, tuberculose, fievre Q, bartonellose. ..
Virale: EBV, CMV, hépatites, VIH

Parasitaire : toxoplasmose, trichinose. ..

Fongique (concerne surtout les immunodéprimes)

Hemopathies (2/3) : lymphome non hodgkinien, maladie de Hodgkin, syndromes
myéloprolifératifs. . .

Tumeurs solides (1/3): rénale, colique, pancréatique, cerébrale, carcinome
hépatocellulaire, sarcomes

Maladie de Still de Uadulte

Maladie de Horton, PPR

Lupus érythémateux disséminé

Angéite nécrosante

Maladies granulomateuses (sarcoidose, maladie de Crohn)
Fibrose rétropéritonéale, maladie de Takayasu. . .

Affection vasculaire : résorption d’'un hematome (rechercher des signes d’hémolyse),
anévrisme fissuré, maladie thromboembolique, myxome

Endocrinopathie : thyroidite et hyperthyroidie (le plus souvent), pathologie
surrénalienne (plus exceptionnelle), traitement par progestatif

Fievre médicamenteuse et fievre professionnelle

Hépatite alcoolique subaiguée

Syndromes hémolytiques

Pathomimie: fievre factice et autoprovoquée

Lésion hypothalamique

Dysrégulation thermique autonome. ..

Role des biomarqueurs dans les fievres prolongées - S. Mattioni, G. Grateau Immuno-analyse et biologie spécialisée (2013) 28, 343—352

25—-40%

15-30%

10-30%

5—-15%

10-30%



3.2 EXAMEN PARACLINIQUE

Syndrome infectieux biologique : NFS

leucocytes <> Hyper leucocytose

= M Neutrophiles
~ bacteries

3200a9500(3500a10 500/ mm?

Mononucléaires = Hyper eosinophilie
Monocytes : 10 % < parasites
Lymphocytes : 25 %o » Lymphocytose

< virus

Polynucléaires » Lymphopeénie
Neutrophiles : 60 a 65 % — V.I.H
Eosinophiles: 1 a2 % » Monocytose

Basophiles : 0,5 a1 % + endocardite,



3.2 EXAMEN PARACLINIQUE
Syndrome infectieux biologique : NFS

Plaguettes
150 a 400 000 / mm3
< 150 000 / mm3 Hyperplaquettose
= <~

Throm 3N > 500 000 / mm3

< septicémies Gram - < Syndromes inflammatoires
<= pneumococdades
e Trombocytose
< paludisme ...




3.2 EXAMEN PARACLINIQUE : VS- CRP - EPPS

. - . + Les protein I'inflammation
¥i im n
: [ —
- Rapidité séparation | | Electrophorese des proteines sanquines
Cellules sanguines / plasma ~1 IgM, IgA, IgG, albumine, fraction C3 du complément,
mm | CRP
hauteur plasma clair |
1 heure

. , i I,. CRP
1a6mg/ |
Infection > X20mg / I et >

2 heures
= <20 mm a la 1¢e heur
Infection = ¥




- CRP (en mg.-'l{
e VS (enmm ala 1°h)
100 7
0 - . - B
0 10 20 Jours

Figure 1: Comparaison de la cinétique de la VS et de la CRP au cours d’un svndrome
inflammatoire aigu. En début d’ inflammation (2 premiers jours), la CRP est déja élevée tandis
que la VS est encore normale. A MNinverse, en fin d inflammation (au dela du 8° jour), la CRP
est revenue a des valeurs normales tandis que la VS reste accélérée.



3.2 EXAMEN PARACLINIQUE : PRELEVEMENTS MICROBIOLOGIQUES

Nous recommandons que des cultures microbiologigques
regulieres appropriees (v compris 'hémoculture) soient
obtenues avant de commencer un traitement antimicrobien
chez les patients souffrant de sepsis on de choc septique
soupconnes si cela n'entraine pas de retard important dans
le déclenchement des agents anfimicrobiens (B PS).

Remarques : Des cultures microbiologigues  regulieres

approprices incluent toujours @iﬂﬂ deux en%nﬁ@
d"hémocultures (ac¢robie et anaérobie ).

Campagne « Surviving Sepsis » (Survivre au sepsis) :
Guide international pour la prise en charge du sepsis
et du choc septique : 2016



V- QUELQUES TABLEAUX CLINIQUES



TYPE DE DESCRIPTION :
FIEVRE TYPHOIDE ET PARATYPHOIDE

d EPIDEMIOLOGIE

- Encore appelé Fievre enterique ;

- 14,3 millions de cas estimés de FT et FPT en 2017 compareés a 25, 9 millions en 1990
( baisse de 44%)) ;

- L'Asie du Sud a I’incidence la plus elevée (549/100.000) et le grand nombre de cas
(10,3 millions/an) soit 71,8% des cas en 2017.



TYPE DE DESCRIPTION :

FIEVRE TYPHOIDE ET PARATYPHOIDE

- ’Afrique  subsaharienne a 12,1 % de cas globaux

soit 1,73 millions de cas/an.
- 76,3 % des cas causes par Salmonella typhi.

- 0a 15 ans = tranche d’age la plus touchee ;

We therefore estimated 1359 thousand (76-9-2189) deaths from typhoid and paratyphoid fever plobally in 2017,

The global burden of typhoid and paratyphoid fevers: @K@_
a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2017



Incidence rate (per 100 000)

[CJ0oto<15
[J 15to <50
= O to <100
1 100 to <200
B 200 to <500
Bl 500 to 700
Q Q
- ' S [ §
R} o ||-
- ﬁ ATG VCT Barbados Comoros
% “ >, West Africa
~. \: _ B}
S - 4 T 9 0 = O
P~/
g Dominica Grenada Maldives Mauritius
- = 2 & . °
b 0 || V Q
Caribbean LCA TTO TLS Seychelles|  |Persian Gulf |

A 5 Marshall Isl Kiribati
Eastern .
Mediterranean \1 ps i
Solomon sl FSM
M |
Vanuatu Samoa
- 4&
Q‘ . V
Singapore Balkan Peninsula Fiji -~ - Tonga 4

Inadencerates (per 100000) of typhoid and paratyphoid fevers, by country, in2017



TYPE DE DESCRIPTION :

FIEVRE TYPHOIDE ET PARATYPHOIDE

1 Germes : S.enterica enterica a 6 sous especes dont : Typhi paratyphi A,B,C.
1 Bacille gram négatif , famille des entérobactéries ;
[ Plusieurs sérotypes de détermination antigénique :
- O (somatique) , Vi (capsulaire) , H (Flagellaire).
 Transmission : interhumaine
(1 Maladie péril fecal = role de I’hygiéne +++

 FDR : hypochlorydie gastrique , Drepanocytose homozygote,




PHYSIOPATHOLOGIE

Quelques bacilles
gagnent le courant
sanguin via le canal

thoracique

Ingestion de salmonelles

.

Adhésion sur les entérocytes et les
follicules lymphoides (Cell M peyer)

Phagocytose par les

macrophages et multiplication
\ Plupart détruits par les

ganglions lymphatiques

Libération d’endotoxine
(LPS) = lésions
intestinales et
envahissement par les

salmonelles éliminés dans
la bile

Diffusion dans tout
I’organisme
(centre nerveux ,
myocarde




TYPE DE DESCRIPTION :

FIEVRE TYPHOIDE ET PARATYPHOIDE

J CLINIQUE : Phase d’invasion (1¢" septénaire)

- Céphalées frontales fixes
- Insomnie

- Vertiges - C.ILV.E.T

- Epistaxis

- Tuphos = torpeur

- Examen pauvre : gargouillement FID , splénomégalie.

- Fievre montante , pouls dissocié



TYPE DE DESCRIPTION :

FIEVRE TYPHOIDE ET PARATYPHOIDE

 Phase d’état : 2° septénaire
- Digestifs : diarrhée ocre , fétide , jus de melon

- Neurologiques : tuphos

- Cutaneo-muqueux : ulceration indolore , pilier antérieur du voile du
palais,

- Pouls reste dissocié

- Splénomégalie franche



Tableau |. Freguence (en %) des symptomes et signes de la figévre typhoide dans six séries.

Diplome de Médecine Tropicale des Pays de I'Océan Indien

Les Salmonelloses
Actualités 2018
Professeur Pierre Aubry, Docteur Bernard-Alex Ga_ zére. Texte revu le 07/04/2018

VW ropicale com

”7C!f¥tf’ [IQ

Lieu Abidjan (A) | Marseille (A) | Antananarivo Haiti (A) Libreville (A) | Dakar (A+E)* Parakou
(E)

Date 19/6-1980 19/8-1983 1982-1984 1988-1991 1992-1996 1995-2002 2005-2007
MNombre de cas 213 73 97 217 150 70 135

I Figvre 100 100 100 100 100 a7 a3
Ceéphalées 65 60 44 41 50 20 128
Diarrhée 32 63 35 64 &6/ 459 35
MNausées, 16 41 33 45 33 A 66
vomisse ments
Constipation 12 21 21 12 20 - -
splénomegalie 36 31 10 09 10 10 -
Taches rosées - i - - 0,7 - -
Pouls dissocie 91 68 9 - a7 31 -
Tuphos 7 - 10 14,7 17 - -




TYPE DE DESCRIPTION :

FIEVRE TYPHOIDE ET PARATYPHOIDE

 Phase complications : 3¢ septénaire

- Péritonite par perforation du gréle

- Encéphalite

- Myocardite

- Cholécystite

- Choc septique

- Ostéite

- Portage chronique ( 1-4% dans les intestins et VB)




DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE :

d Phase d’invasion :
- Hémocultures positives dans 90% ,

d Phase d’état :

- Hémocultures positives dans 75% ;
- Coproculture positive dans 40 — 80% apres le dixieme jour ;

- WIDAL : faible sensibilité et spécificite ( faux positifs et faux négatifs) : TEST A ABANDONNER
» Agglutinine 0 + au 8-10¢ jour , et H au 10-12¢ jour
» Agglutinines 0 disparaissent en 2-3 mois et H apres plusieurs années

> Titre positif > 1/200

A Phase de complications :




DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

= _eucopénie — parfois thrombopénie ;
= \/S peu acceléree ;

» CRP augmentée de facon variable ;

* Transaminases moderément elevees

- la PCR est utilisée pour le diagnostic précoce tout en recommandant I'usage du test de Widal et
Félix quand il existe une suspicion diagnostique et I'éliminant comme test de dépistage en screening.
Le test d amplification par PCR des cultures des prélévements sanguins est plus performant que les
némocultures en routine pour diagnostiquer une fiévre typhoide persistante.



TRAITEMENT

1 Prevention :

- Mesures d’hygiene ;
- Vaccination : 03 vaccins autorisés selon P’OMS :

»Vaccin conjugué contre la FT (TCV) recommandé en 2018 : 1 injection IM dose
unique chez les enfants de plus de 6 mois et adulte jusqu’a 45 ans

»Vaccin non conjugué de polysaccharide Vi ( ViPs) : 1 injection IM ou S/C chez les
patients de 2 ans et plus ; tous les 3 ans

»Vaccin vivant atténué ( Ty21a) : administration orale en jours alternés avec un
régime de 3a 4 dosestous les3a7ans;

NB : Pas de vaccins pour salmonella paratyphi



TRAITEMENT

Chloramphenicol, ampicilline, cotrimoxazole etaient les antibiotiques de premiére intention. Le
développement de la pharmaco-résistance a entrainé la geéneéralisation de [usage des

fluoroquinolones, y compris en pédiatrie.



TRAITEMENT

(J CURATIF : Les antibiotiques actuellement utilisés sont :

- lere Intention : Céphalosporines a spectre étendu :
= Cefixime orale : 15 a 20 mg/kg pdt 5 a 7 jours,

= Ceftriaxone parentérale : 75 mg/kg pendant 10 a 14 jours.

- 2% Intention : Fluoroquinolones

- Ciprofloxacine, Ofloxacine : 15 mg/kg pdt 5 a 7jours.

- Alternative :

- Azithromycine : 8 a 10 mg/kg pendant 7 jours.



TRAITEMENT

d  Surveillance :

* Pouls ('si Accelere = complications) ,
« T°, selles, auscultation cardiaque , abdomen.

d Evolution : complications , portage chronique surtout chez les sujets

avec VB lithiasique ( disparition apres 6 mois).



DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

A - Paludisme au Cameroun

- Fievre = symptome le plus frequent;
- 80% fievre sont traitees comme paludisme dans la communaute ;

- Paludisme simple : frissons , maux de téte , courbatures ,douleurs abdominales

(enfant)

- Paludisme grave : recherche des signes de gravité (cf suivant)



Signes cliniques de paludisme grave
+ TROUBLES DE LA CONSCIENCE (agitation, confusion, défire, obnubilation,

somnolence, coma)

CONVULSIONS

FATIGUE EXTREME (le malade est incapable de s'asseoir ou de se tenir debout)
DETRESSE RESPIRATOIRE AIGUE (respiration superficielle, respiration
rapide, tirage...)

ACIDOSE CLINIQUE (Respiration ample et profonde)



VOMISSEMENTS REPETES (empéchant un traitement par la bouche)

DESHYDRATATION (soff, levres seches, yeux enfonces, fontanelle enfoncee,
pli cutaneé abdominal persistant, absence des larmes chez I'enfant)

ANEMIE SEVERE (paleur palmo plantaire et conjonctivale seévere, Taux
Hémoglobine < 5g/dl ou Héematocrite <15%)

ICTERE (Jaunisse)

SAIGNEMENT ANORMAL (au point dinjection, épistaxis, gingivorragie,
etc...)

URINES NOIRES OU « COCA COLA » (Hemoglobinurie massive)

URINES RARES OU ABSENTES (Insuffisance rénale aigué : moins de 400
ml d’'urine par jour chez I'adulte et moins de 12mi/kg/jour chez I'enfant )
TEMPERATURE ELEVEE > 40°C (prise rectale) ou 39,5°C (axillaire)

CHOC (TA basse (TA systolique < 70 mmHg chez I'adulte ou <560mmHg chez
I'enfant) ou imprenable, pouls rapide et faible, extrémités froides)



Sigl'IEE biologiques de paludisme grave

Hypoglycémie (Glyemie<40mag/dl ou glycemie <2 2mmol/l)

Acidose metabolique ( Bicarbonates plasmatiques <15mmolfl)

Anémie sévére (Hb<5g/dl ou Hematocrite <15%)

Hemoglobinurie

Hyperparasitémie (parasitemie >5% de globules rouges parasités ou > 250
000/ l)

Hyperlactatemie (lactate =5mmol/l)

Insuffisance rénale (creatininemie > 265 pmol/l)

T W N NN

KN



PRISE EN CHARGE DU PALUDISME SIMPLE DANS LA POPULATION GENERALE

Le traitement du paludisme simple repose sur f'utilisation d'une combinaison de deusx
anfipaludiques dont un dérive de [artemisinine. les deux

combinal ues sont: <aresunate + amodiaquine (AS-AQ)
témether+lumefantrine (AL) Ces combinaisons sont connues sous le sigle ACT
(Combinaison Therapeutique a base de derives dArtemisining). Elles sont

administrées par voie orale avec un antipyrétique en cas de température supérieure
ouegalea 385°c




Trois types de traitement sont possibles :
- Artesunate injectable en premiere intention ou a defaut ;

e la quinine injectable ou
« [artemether injectable

Posologie : 2 4 mg/kg a8 0 12 et 24 heures, puis une fois toutes les 24 h jusqu'a ce
que le patient puisse suivre le traitement par voie orale (une certaine souplesse des
horaires est possible pour des raisons pratiques).

Voie d’administration : L'artesunate est donne de préférence par voie intraveineuse
(IV) ou a défaut par voie intramusculaire (IM).



Deuxieme intention :
1. Traitement a | inin

Schéma 1 (voir détails pages 22,23) :

Ce schema utilise une dose de charge de quinine :

Dose de charge: 166 mgkg de quinine base (voir annexe 8 pour
equivalents en sels de quinine). Dans le sérum glucosé a 5 % ou 10 % avec
electrolytes (NaCl, KCI, Calcium gluconate) sans depasser 1 g de quinine base, a
passer en 4 heures.

Dose d’entretien : 8 heures aprés le debut de la dose de charge, donner
8,3mg/kg de quinine base dans le serum glucose a 5 % ou 10 % a passer en 4

heures toutes les 8 heures, sans -:Iépasser 200mg de guinine base par dose.

Schéma 2 :

Ce schéma n'utilise pas la dose de charge:

Quinine base : 8,3 mg/ kg de quinine base en perfusions de 4 heures, toutes les 8
heures.

¢ Dose maximale 1,5 g par jour de quinine base.



2. Traitement a I'artémether injectable

Ce traitement sera administré en cas d'absence d'artesunate injectable et de contre-
indication a la quinine.

Posologie adulte :
160mg par jour, soit 80mg en deux prises (12 heures d'intervalle), administrés en
injection IM le premier jour. Puis, 80mg une fois par jour en injection IM pendant les 6
jours suivants.

Posologie enfant :
3.2 mg/Kg par jour, en deux prises (12 heures d'intervalle), administrés en injection
IM le premier jour. Puis 1.6 mg/Kg, une fois par jour pendant les 6 jours suivants.
L'injection est faite au quadrant supéro-externe de la fesse ou a la face
antérieure de |la cuisse.



B - INFECTION URINAIRE

-

oligurie

e

Urines concentrees

Signes specifiques

Ilfllrit odeunr fétide

douleurs lombaires | | dysurie

pollakiurie

L BU : orientation, détection leucocytes
et nitrites ( entérobacteéries ).
Résultats variables selon le sexe
 Femmes : VPN bonne
« Hommes : VPP bonne

d ECBU avant toute Antibiothérapie , infection
ou colonisation ?



o]

non

Facteur de risque de complication 7?7

PNA sans gravite ‘ ¥

J

Antibiothérapie probabiliste

FQ (salf traitement par FQ < 6 mois) C.‘:EG parentéralD

(cefotaxime, ceftriaxone)

e

ou

a privilégier si hospitalisation

ou
_C3G parenterale (cefgtaxime, ceftriaxone) traitement par FQ < 6 mois)

Relais par voie orale adapté aux résultats de I'antibiogramme

amoxicilline

amoxicilline — acide clavulanique

flucroguinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine ou lev@floxacine)
cefixime

Cotrimoxazole

Durée totale du traitement

= 7 jours si FQ ou B-lactamine parenterale 10 a 14 jours le plus souvent
- 10 a 14 jours dans les autres cas




C - PNEUMONIE AIGUE COMMUNAUTAIRE

Respiratoires

Toux

( “‘*«.ﬁ :pe::tnrati

;:E /\%' Cyanose

douleurs thoraciques




Tableau 3 : Antibiothéerapie probabiliste des Pneumonies Aigués Communautaires de l'adulte en
ambulatoire, sans signe de gravite

Premier choix Echec a 48 h
privilégier le traitement
efficace sur S.pneumoniae

Sujet présumeé sain, sans signe de

gravite
Suspicion de pneumocoque Amoxicilline Macrolide
(début brutal) ou FQAP (lévofloxacine)’
ou pristinamycine
ou télithromycine >
Hospitalisation si deuxiéme échec
Doute entre pneumocoque et bactéries Amoxicilline FQAP (lévofloxacine)'
« atypiques» 3 ou pristinamycine
ou télithromycine =
Hospitalisation si deuxiéme échec
ou pristinamycine Hospitalisation/réévaluation
ou télithromycine * diagnostique et thérapeutique**
Suspicion de bactéries « atypiques »° Macrolide Amoxicilline
ou FQAP (lévofloxacine)’
ou pristinamycine_)
ou télithromycine ~
Hospitalisation si deuxiéme échec
Sujet avec co-morbidité(s) ou Amoxicilline / acide
sujet age ambulatoire (hors institution) clavulanique H italisati
sans signe de gravité ou FQAP (lévofloxacine)’ e
[sujet ageé en institution cf _Tableau 4] ou ceftriaxone*

* IV, IM ou SC, si voie orale impossible
** Hospitalisation : la pristinamycine et la télithromycine étant actives sur le pneumocoque et les bactéries atypiques, leur échec doit
conduire a une réévaluation diagnostique et thérapeutique



D - MENINGITE AIGUE BACTERIENNE

e Fidvre Urgence médicale absolue

e Céphalées

* Vomissements
* Photophobie
e Convulsions

* Raideur de la nuque
e Agitation ; obnibulation etc....
* Purpuras fulminans ++++




Antibiothérapie immeédiate M

~ Mise en route antibiothérapie = Urgence absolue

-

-

Dans N'heure qui suit 'arrivée a I'hopital
Au plus tard dans les 3 heures

~ L'antibiotherapie doit étre instauree avant la PL dans les
situations suivantes:

-

-

Purpura fulminans
Sl forte suspicion de meningite bactéerienne et

- Hapital distant de plus de 90 minutes et impossibilite de
faire la FL

oLl

= Contre-indication a la realisation de la PL




Traitement de 1°™ intention (2)

Examen Direct LCS Antibiotique Dose/jour® Modalités administration IV
positif
Céfotaxime ou 300 mg/kg 4 perfusions ou continue**
CG + (prreumocoque) Ceftriaxone 100 mg/kg 1 ou 2 perfusions
CG - (méningoccoque) Céfotaxime ou 200 mg/kg 4 perfusions ou continue™™
BG - (H. influenzae) Ceftriaxone 75 mg/kg 1 ou 2 perfusions
) . Amoxicilline 200 ma/kg 4 perfusions ou continue
BG + (Listena) + Gentamicine 5*** ma/kg 1 perfusion
BG - (E. coli) Céfotaxime ou 200mgrkg 4 perfusions ou continue**
75 mg/kg 1 ou 2 perfusions

J Ceftriaxone

* dose maximale enfant : céfotaxime = 12 g/ ; ceftriaxone = 4 g/
** si perfusion continue, dose de charge de 50 mg/kg sur 1h

5-8 mg/kg chez l'enfant



Prise en charge des méningites
bactériennes aigués
communautaires
(a I'exclusion du nouveau-né)

ACTUALISATION 2017
DE LA CONFERENCE DE CONSENSUS 2008

»La dexamethasone doit étre injectée de facon concomitante a la lere
Injection d’antibiotique.

»La dose Initiale chez I’adulte est de 10 mg (chez I’enfant de 0,15 mg/kg) et
cette dose est repetee ttes les 6 h pdt 4 jours.

»En cas d’oubli, la dexaméthasone peut étre administréee jusqu’a 12 h apres la
lere dose d’antibiotique

»La dexaméthasone n’est pas recommandee chez I’'immunodéprimé et en cas
de listériose



CONCLUSION

- La fievre est un motif fréequent de consultation

- La fievre est un mécanisme de defense qui ne nécessite
pas systématiguement la prescription des antipyreétiques et antibiotiques.

- La recherche étiologigue passe par un bon examen clinigue completé par des
prélevements bactériologiques (Heémocultures , coprocultures)

- Pas de retard a I'utilisation d’un antimicrobien ( interét qScore SOFA)

- La FT est une des causes frequentes , surconsommation d’ATB et résistance aux
quinolones (Attention au WIDAL).



JE VOUS REMERCIE
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