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“* INTRODUCTION

La fievre est le symptome le plus fréguemment rencontré en pédiatrie, ce motif peut représenter

jusqu’a 20% des motifs de consultation en pédiatrie. (1)
Il s’agit du premier motif de consultation aux urgences. (2)

L’étiologie de la fieévre est dans la majorité des cas bénigne, et notamment virale, avec un foyer
infectieux retrouvé (infection ORL, otite moyenne aigué, gastro-entérite aigué, maladie éruptive...)
Mais elle représente parfois le premier signe d’une infection sévére et rapidement évolutive qu’il

faudra dépister dans les plus brefs délais.

L’anamneése et I'examen clinique a la recherche de signes de gravité, et du foyer infectieux est I'étape

primordiale.

Dans 20% des cas aucun foyer infectieux n’est retrouvé cliniquement, c’est ce qu’on appelle : « fievre

sans foyer infectieux » ou « fieévre isolée ». (3)
C'est cette fievre isolée qui fera I'objet de mon étude.

L'approche de la fievre isolée varie en fonction de I'dge de I'enfant. Traditionnellement, les jeunes
enfants ont été classés en trois groupes distincts : les nouveau-nés de 0 a 28 jours, les jeunes enfants

de 1 a 3 mois ; et les enfants plus agés de 3 a 36 mois. (4)

—>Avant |'age de trois mois, la prise en charge de la fievre du nourrisson est trés codifiée avec de
nombreuses recommandations. En effet avant 3 mois, le diagnostic est souvent difficile du fait du
caractére non spécifique et souvent pauci-symptomatique des infections séveres, et de I'absence

d’immunité vaccinale.

Dans deux tiers des cas I'infection se révelera virale ; dans 10 % des cas il existera une bactériémie
occulte. L'incidence des bactériémies occultes semble encore accrue chez I'’enfant de moins de 1

mois. (5)

Ce taux élevé impose donc une prise en charge hospitalieére sans délai afin que soient réalisés des

examens complémentaires. (4)

—Apres 3 ans, le risque bactérien est d’'une part beaucoup plus faible et les signes cliniques plus

discriminants pour évoquer une infection bactérienne ou virale. (6)
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En revanche, concernant la prise en charge de la fievre aigué isolée bien tolérée du nourrisson de 3 a

36 mois, les avis d’experts divergent.

Les recommandations frangaises, et les recommandations internationales ne sont pas toutes en

accord, comme nous le verrons par la suite.

Bien que I’enfant présentant des signes de mauvaise tolérance de la fieévre, ou des signes de gravité
soit plus a risque d’infection bactérienne sévére que I'enfant apparaissant « sain », (4) la crainte
justifiée du praticien est de ne pas méconnaitre une infection bactérienne sévére débutante, dont la

plus fréquente est la pyélonéphrite aigué, (7) et une bactériémie occulte, difficile a diagnostiquer.

De nombreuses études ont cherché a trouver un examen, qu’il soit clinique, biologique ou
bactériologique de dépistage d’une infection bactérienne sévere ou d’une bactériémie occulte ;
aucune étude n’a prouvé qu’un tel examen permettait de différencier avec certitude une infection

bactérienne, d’une infection bénigne virale.

Avant l'introduction de la vaccination contre Haemophilus influenzae de type b, et le pneumocoque,
la bactériémie a pneumocoque représentait la deuxieme cause des fievres aigués isolées, et imposait
une attitude maximaliste avec bilan sanguin, urinaire, et antibiothérapie empirique chez tous les

enfants.

7 ez

Actuellement, chez I’enfant correctement vaccinég, le risque de bactériémie occulte est inférieur a

1%. (8)

Les recommandations internationales ont donc largement évolué, en ne préconisant la réalisation

d’examens biologiques sanguins que dans un nombre trés limité de cas. (9)

L’objectif de ce travail est d’'une part la réalisation d’une analyse de la littérature concernant la prise
en charge des enfants fébriles agés de 3 a 36 mois, sans foyer infectieux détecté a I'issue de I’'examen
clinique, et d’autre part d’étudier les pratiques des médecins généralistes et les facteurs influengant

la prescription d’examens complémentaires en soins primaires devant ce motif de consultation.
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PARTIE A : CONTEXTE ET INTERET DE
L'ETUDE
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¢ PARTIE A : CONTEXTE ET INTERETS DE L’ETUDE

I. Fievre chez ’enfant

e Physiopathologie (1)

La température corporelle varie selon un rythme circadien chez ’"homme, avec un point d’équilibre a
37°C. Cette température est plus haute entre 17 heures et 19 heures, et au plus bas entre 2 et 6
heures du matin. L’équilibre thermique se fait par deux mécanismes distincts : la thermogénese et la

thermolyse.
La thermolyse se fait par I'intermédiaire de la peau et des voies aériennes supérieures.

La thermogeneése se fait essentiellement au niveau de la graisse brune (présente en plus grande

proportion chez le nourrisson), et des muscles.

A noter qu’une activité physique intense peut faire monter la température de 2 degrés
supplémentaires. Il ne faut alors pas confondre hyperthermie et fievre réelle. L’hyperthermie peut
résulter d’un apport hydrique insuffisant, d’'une activité physique intense, d’une sudation extréme,

d’une température extérieure élevée. Le point d’équilibre de la température n’est pas modifié.

La fiévre est caractérisée par une élévation du point d’équilibre. Ainsi méme si la température
corporelle est élevée, mais qu’elle reste en-dessous du point d’équilibre, tout se passe comme si le
corps était en hypothermie, et les mécanismes de thermogeneése s’activent (frissons, contracture

musculaire, vasoconstriction...).

Pour certains, la fievre est considérée comme une réponse a une attaque extérieure et permet la
défense de I'organisme. Il a été montré chez I'animal que la fiévre, par libération de substances

antipyrétiques endogenes retardait la croissance d’agents viraux et bactériens.

Cependant, les effets immuns de la fievre n’ont pas démontré une pertinence clinique ; en effet
I’'administration d’agent antipyrétique dans différentes études n’a pas prolongé la durée de la

maladie ou n’a pas aggravé le tableau.
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e Définition et mesure de la température

L’Afssaps (10) définit la fievre comme une élévation de la température corporelle au-dela de 38°C
en I'absence d’activité physique intense chez un enfant normalement couvert, dans une

température ambiante tempérée.
En France, la mesure rectale par thermometre électronique reste la référence.
Cependant cette méthode est peu pratique au cabinet, et invasive.

La mesure auriculaire grace a un thermometre a infrarouge présente I'avantage d’étre rapide, et
propre grace aux embouts a usage unique. Sa corrélation avec la température centrale est bonne

chez I'adulte, avec une sensibilité de 87% et une spécificité de 56%.

Au contraire, cette corrélation est moins bonne chez le nourrisson du fait d’un conduit auditif

externe étroit. (11)

Mais ses avantages en pratique courante peuvent faire de ce moyen de mesure une alternative
raisonnable au thermomeétre rectal. Sera considéré comme fébrile un enfant avec une température

supérieure a 37,6°C (ajout de 0,4 a 0,5% selon les auteurs). (12)

Certains auteurs soulignent que la mauvaise corrélation entre thermomeétre tympanique et
thermometre rectal discrédite la mesure tympanique ; d'autres considerent que cela démontre que

la température rectale ne peut plus étre considérée comme une référence.(13)

Le thermomeétre tympanique est donc un bon outil de dépistage des états fébriles, mais le

diagnostic de fievre doit étre confirmé par la prise de température rectale.

En revanche, la validité de la mesure axillaire est controversée. Une condition impérative de fiabilité
est la nécessité de laisser le thermometre en place au moins dix minutes, durée qui n’est en pratique
jamais respectée. Il s'agit en outre du site de mesure le plus influencé par la température extérieure,
notamment chez des sujets trés maigres ou I'occlusion du creux axillaire est impossible ou au

contraire chez les sujets obeses du fait de l'interposition de graisse.

Cela explique sa mauvaise corrélation au site rectal avec des différences qui peuvent avoisiner 1 °C et
expose au risque de faux négatif. Les valeurs obtenues sont plus basses que dans les autres sites de

mesure et en pratique on rajoute 0,5 °C pour étre comparatif a la température rectale.(13)
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La voie buccale est un site de mesure facilement accessible. Il ne peut cependant étre pratiqué que
chez un enfant compliant, du fait des risques potentiels d'inhalation du systeme. Les valeurs
obtenues sont inférieures de 0,1 a 0,4 °C aux mesures effectuées en rectal. En pratique, on ajoute

0,5 °C pour obtenir une mesure comparative par rapport au rectum. Sa mesure impose une
méthodologie rigoureuse : sonde thermomeétrique en position sublinguale et postérolatérale au
frein, au contact de |'artere linguale, lévres fermées pour éviter les échanges avec I'extérieur pendant
une minute. Malgré ces précautions, cette mesure comporte de nombreuses sources d'erreur de
mesure. La température buccale est modifiée par la température ambiante par le biais de I'air inhalé

et la modification de la température de la carotide interne.

Elle varie également en fonction de la fréquence respiratoire et de l'ingestion préalable de boissons
chaudes ou froides, avec un retour a la température de base en plusieurs dizaines de minutes. Il en
résulte une sous-estimation des états fébriles qui peut aller jusqu'a 15 % des cas, c'est-a-dire que
pres d'un sujet sur six est diagnostiqué non fébrile, alors qu'en réalité sa température rectale est

supérieure a 38 °C. (13)

La définition de la fievre est similaire aux Etats-Unis, les recommandations ne préconisent pas
I'utilisation des thermometres axillaires ou tympaniques qui ont une sensibilité de 50% a 65% chez

I’enfant. (3)

Dans les recommandations anglaises, (14) le comité a étudié de nombreuses définitions de la fievre
utilisées dans la littérature scientifique. Mais comme la température corporelle varie selon le cycle
de la journée et selon les individus, il a été reconnu que toute définition basée sur un seuil unique

était trop arbitraire.

La définition de la fievre retenue est donc « I'élévation au-dela de la température corporelle normale

en fonction du cycle de la journée ».

Dans ces recommandations, sont inclus les enfants dont les parents pensent avoir percu de la

température, méme en I'absence de thermométre.

Cependant, le comité reconnait que cette définition est vague et imprécise, et que dans la majorité
des études ayant servi a I'élaboration de ce travail, la fievre est définie par une température centrale

de 38°C ou plus.
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La prise de la température rectale est considérée traumatisante chez I'enfant, et les experts
recommandent trois méthodes de prise : thermométre électronique ou a gallium en axillaire, ou a

infrarouge en tympanique.

En résumé :

Fievre : élévation de la température corporelle au-dela de 38°C en I’absence d’activité physique intense chez
un enfant normalement couvert, dans une température ambiante tempérée. La mesure auriculaire est une
bonne alternative dans le dépistage de la fievre mais la mesure rectale par thermomeétre électronique reste la

référence.

16




Il. Fievre sans foyer infectieux, infection potentiellement sévere, bactériémie

occulte

e Fiévre sans foyer

Chez la grande majorité des enfants consultant pour fievre, un foyer infectieux est décelable.

Afin de conclure a une fievre sans point d’appel, I'examen clinique doit étre minutieux et implique de

rechercher les infections ORL, broncho-pulmonaires, digestives, cutanées et urinaires.

A l'issue de cette démarche clinique minutieuse, et en I'absence de point d’appel la fievre sera

définie comme isolée.

e Infection bactérienne sévére

Les infections bactériennes séveres se définissent par « toute pathologie infectieuse pouvant
entrainer la mort ou des séquelles physiologiques en cas de retard diagnostique et par conséquent

thérapeutique ». (14)
Les IBS regroupent des pathologies telles que :

e méningite

e bactériémie occulte

e pneumonie

e pyélonéphrite

e infection ostéo-articulaire
e maladie de Kawasaki

e encéphalite herpétique
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e Bactériémie occulte

La bactériémie occulte représente un défi diagnostique et thérapeutique pour le médecin, car bien
que rare, elle n’en demeure pas moins grave. Le risque principal de ce type d’infection est la

dissémination secondaire (méningite, pneumopathie, ostéo-arthrite, choc septique). (7)

La bactériémie occulte est définie par une positivité des hémocultures, sans que ne soit retrouvé un

foyer infectieux cliniquement.
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Ill. Histoire de la vaccination

Au cours des grandes épidémies qui ont décimé I'Europe au XVIléme et au XVlliéme siecle, les
scientifiques remarquent que certaines personnes ayant contracté la maladie et qui lui ont survécu,

ne retombent pas malades alors qu’elles continuent d’étre en contact avec les malades. (15)

C'est comme cela qu’au XVllleme siecle, apparait en Europe le principe de la « variolisation ». Cette
technique consiste a inoculer la variole par frottement de crolte de variole sur des scarifications.
Cette technique était déja connue des chinois depuis le Xleme siécle, mais comme on peut s’en
douter, elle était particulierement risquée. Elle était en vogue dans les classes aisées sous le régne de

Louis XV.

C'est en 1796 que la premiére vaccination efficace contre la variole apparait, crée par le médecin

anglais Edward Jenner.

e Pneumocoque

La premiere vaccination contre le pneumocoque apparait en 1983, mais ce n’est qu’en 2000, aux
Etats-Unis que le vaccin contre sept valences de pneumocoque (PCV-7) obtient 'AMM (autorisation

de mise sur le marché).

L’AMM en France est obtenue en 2001, et c’est en 2002 que la vaccination PCV-7 est recommandée
chez tous les nourrissons « a risque », avec un schéma vaccinal de primo-vaccination a 2-3-4 mois

avec un rappel entre 12 et 15 mois.
En 2006, les recommandations s’étendent selon le méme schéma vaccinal a tous les nourrissons.
En 2010, le vaccin recommandé comprend 13 valences. (16)

En 2013, le schéma vaccinal s’allége, avec une dose a 2, 4 et 11 mois.
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e Haemophilus

La gravité des infections a Haemophilus influenzae de type b a justifié la recherche d’un vaccin

efficace.

Un premier vaccin a été mis au point et étudié dés 1974 par Peltola, mais le vaccin actuel a obtenu
I’AMM en 1992, et est recommandée des 1993 a tous les nourrissons en association avec le vaccin

DTP (diphtérie-tétanos-poliomyélite). (17)

e Couverture vaccinale en France

En 2013, selon les données de I'Institut de veille sanitaire (InVS), 93,6% des enfants ont recu les deux

doses du vaccin Prevenar. Et 95%, ont regu une primo-vaccination compléte a I'age de 24 mois.
En 2014, 97,3% des enfants dgés de 24 mois ont recu les trois doses de vaccin anti-haemophilus. (18)

Il est a noter qu’une étude faite en Afrique du Sud a montré qu’aprés une dose de vaccin contre 9
valences de pneumocoque, 90% des enfants vaccinés avaient des anticorps contre 7 valences et 75%
contre les deux restantes. Apres deux doses, 95% des enfants avaient les anticorps contre les neuf

valences. (19)

Le PCV7 protége contre 7 types de pneumocoque (4,6B,9V,14C,18,19F,23F) qui étaient responsables

d’environ 80% des infections invasives a pneumocoque. (7)
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V.

Epidémiologie

La démarche diagnostique et thérapeutique a considérablement évolué depuis les années 2000 suite
a lI'introduction de la vaccination anti-haemophilus et PCV7 qui a modifié le profil épidémiologique

des infections bactériennes de I'enfant. (4)

e Bactériémie occulte

Avant I'introduction de la vaccination en 1990 contre Haemophilus influenze de tye b (Hib), 3 a 10%
des enfants de 2 a 36 mois présentant une fiévre aigué isolée, apparaissant « sains » avaient une
infection bactérienne occulte.

50 a 90% étaient due au pneumocoque, 3 a 25% a Hib, et le reste par d’autres bactéries représentées
en majorité par la salmonelle et le méningocoque.

Le risque des bactériémies occultes est la dissémination et la progression vers une méningite
notamment. Ce risque dépend de la bactérie en cause, il est de 7 a 13% pour Hib et de 1 a 4% pour le
pneumocoque.

Ce risque non négligeable justifiait une prise en charge maximaliste comprenant une NFS, des
hémocultures et une antibiothérapie probabiliste.

La vaccination contre Hib a largement éliminé cette bactérie des causes d’IBS aux Etats-Unis.

En 2000, la vaccination contre 7 valences de pneumocoque a également été recommandé a tous les
enfants. Avant cela, les 7 sérotypes contenus dans le vaccin étaient responsables de 80% des
infections invasives.

Le PCV7 a engendré une diminution de 87% des IIP chez les enfants de moins de 1 an. Durant les
premieres années ayant suivies la généralisation de la vaccination, différentes études ont montré
une diminution de 65% a 80% d’lIP chez les enfants de moins de 3 ans. (20)

La diminution significative du taux d’lIP a conduit a une réévaluation du taux d’infection bactérienne
occulte a pneumocoque.

De nombreuses études, majoritairement réalisées aux Etats-Unis, retrouvent une prévalence des
bactériémies occultes a pneumocoque dans la population pédiatrique de 3 a 36 mois chez des
enfants apparaissant "sains" de 0.24 a 0, 91%, et la part des bactériémies occultes comprenant

tous les germes est de l'ordre de 0,65 a 0,91%. (21) (22,23)
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—>Un an et demi aprés la généralisation de la vaccination aux Etats-Unis, une étude a montré en
analysant des hémocultures aux urgences pédiatriques un taux de bactériémie occulte a
pneumocoque de 0,9%. Sur 329 hémocultures réalisée chez un enfant de 2 a 36 mois présentant une

fievre sans point d’appel, seules 3 étaient positives, seul le pneumocoque était en cause. (20)

- Une étude rétrospective américaine récente a été réalisée aux urgences pédiatriques durant trois
ans de 2004 a 2007 ; étaient inclus les enfants agés de 3 a 36 mois, avec une fiévre aigué isolée, bien

tolérée. (21)

Les 8408 hémocultures ont été analysées afin d’évaluer la prévalence des infections occultes dans

cette population.

Cette étude a retrouvé un taux de 0,16 a 0,37% de bactériémie occulte, et de 0,09 a2 0,27%

d’infection occulte a pneumocoque.

- Une autre étude également réalisée aux Etats-Unis a étudié 37 133 hémocultures récoltées aux
urgences ou en ambulatoire, chez des enfants de 3 a 36 mois venant pour fieévre aigué isolée ou non,

bien tolérée ou non. (8)

Son objectif était d’évaluer la décroissance des infections occultes a pneumocoque depuis

I'introduction du vaccin prevenar.

Ils ont donc récolté 37 133 hémocultures, seules 352 étaient positives de maniéere significative, c’'est-
a-dire considérées comme non contaminées ou positives a des germes pathogénes pouvant

entralner une répercussion clinique.

Soit un taux de 0, 94 % de positivité d’une hémoculture chez un enfant de 3 a 36 mois présentant

une fievre aigué, bien tolérée ou non.
Il est a noter que ce taux a décru de 67%, entre 1998 et 2003, tous germes confondus.

En 2003, uniquement 78 hémocultures étaient considérées positives, soit un taux d’hémocultures

positives a germes pathologique de 0,7%.
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Figure 2 Relative incidence of bacteremia by organism from previously healthy children

Mais il est a noter que sur les 78 cultures positives de la derniére année, 45 % avaient un point
d'appel clinique ou avaient une fievre mal supportée, donc seulement 0,25 % des enfants de 3 a 36

mois ayant une fiévre aigué isolée bien tolérée présentait une bactériémie occulte.

En 1998, 80% des bactériémies étaient dues au pneumocoque, ce taux a baissé de plus de 70% en

2003.

Bien que l'incidence de E. Coli n'ait pas augmenté, cette bactérie représentait dans cette étude la
premiere bactérie retrouvée lors d’hémoculture positive chez I’'enfant de moins de 1 an, jusqu’a 2,5

fois plus fréquente dans cette tranche d’age.

Lorsque les hémocultures étaient positives a E.coli, I’analyse d’urine se révélait également positive

dans 95% des cas.

- Une autre étude également réalisée aux Etats-Unis (7) a comparé la positivité des hémocultures
avant et apres l'introduction du PCV7 dans des urgences pédiatriques chez des enfants de 3 a 36

mois présentant une fiévre aigué isolée, bien tolérée ou non.
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Ils ont identifié 148 enfants correspondant aux critéres avant I'introduction du vaccin, et 275 apres. Il
y avait 17 hémocultures positives avant I'introduction (10 par des agents pathogénes et 7 par

contamination), et 14 positives apres I'introduction du vaccin (dont un seul pathogene)

Ce qui représente une décroissance de 94,6% tous germes confondus, et 100% pour le
pneumocoque. Le taux d’infection urinaire, comme on peut s’en douter, n’a pas changé de 6,8%

versus 7,6%.

- Le taux de bactériémie a également diminué chez I’enfant non vacciné contre le pneumocoque
comme nous le montre cette étude de 2007 (24), 1383 hémocultures ont été récoltées dans un
service d’'urgence chez des enfants de 3 a 36 mois présentant une fieévre isolée ou non, bien tolérée
ou non. Chez les enfants ayant recu au moins une dose du vaccin PCV7 (833), aucune hémoculture
n’était positive au pneumocoque. Chez les enfants non immunisé (550) 2,4% des hémocultures

étaient positives au pneumocoque.

Cependant, tout enfant qui présente une bactériémie occulte a pneumocoque ne présentera pas une

infection bactérienne séveére.

En effet, environ 4% des enfants ayant une bactériémie occulte a pneumocoque, et sans avoir regu

d’antibiotique, développeront une méningite. (25)

Chez les enfants qui vont présenter une méningite, le taux de mortalité est d’environ 8%, et le taux

de séquelles neurologiques avoisine les 30 %.

En prenant comme taux d’incidence 0,17% d’infection bactérienne occulte a pneumocoque chez un
enfant présentant une fiévre aigué isolée bien tolérée, il faudrait réaliser une hémoculture chez 588
enfants pour détecter un cas de bactériémie occulte. Et donc 14 700, pour dépister un cas de

méningite ; 49 000 pour dépister un cas avec séquelles neurologiques ; 184 000 enfants pour éviter

un déces.

En France, la surveillance des infections bactériennes invasives se fait par le réseau Epibac. (26)

Entre 2008-2009, dernieres années d’utilisation exclusive du vaccin 7-valent, et 2014 l'incidence des

infections invasives a pneumocoque a diminué dans tous les groupes d’ages :
-de 24,6 2 11,4 cas / 100 000 (-53 %) chez les enfants dgés de moins de 2 ans ;
-de 10,5 a 4,2 cas / 100 000 (-59 %) chez les enfants 4gés de 2 a 4 ans.
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Entre 1998 et 2008, I'incidence des IIP (Infection Invasive a Pneumocoque) a augmenté dans la
population des enfants agés de plus de 2 ans et des adultes alors qu’elle diminuait chez les enfants

agés de moins de 2 ans, cibles de la vaccination.

La baisse significative des IIP dans cette population cible est trés probablement liée a la vaccination
puisque des l'introduction du vaccin en 2003, I'incidence des IIP a sérotype vaccinal diminuait de

facon importante et entre 1998-2002 et 2007-2008 cette baisse relative était de 85,5 %.
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Figure 3 Incidence des infections invasives a pneumocoques, globale et par groupe de sérotypes, chez les enfants dgés de 0 a
23 mois, 2001 a 2010

Il est a noter que la baisse continue de I'incidence des infections invasives a pneumocoque dues aux
sérotypes vaccinaux a été observée dans toutes les tranches d’ages, le bénéfice de la vaccination par
ses effets directs et indirects sur ces sérotypes a été réduit, voire neutralisé, selon le groupe d’ages

par I'apparition d’'un phénomene de remplacement sérotypique.

L'émergence des sérotypes non vaccinaux est observée dans toutes les tranches d’ages. Chez les
enfants de moins de 2 ans, 'augmentation de I'incidence des IIP dues aux sérotypes non vaccinaux a
été moins importante que la diminution de I'incidence des IIP dues aux sérotypes vaccinaux

conduisant a un bilan globalement positif.
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e Pyélonéphrite

Une pyélonéphrite aigué (PNA)est présente chez environ 5 % des enfants fébriles de moins de 1 an,
6,5% des filles, 3,3 % des garcons. Le pourcentage est plus élevé en cas de fievre élevée (supérieure a

39°C), et de fieévre aigué isolée.

La prévalence des pyélonéphrites dans la seconde année de vie est de 8,1% chez les filles, 1,9% chez
les garcons.(3) Chez les garcons de moins de 1 an, le taux de PNA est abaissé de 8% a 1,2 % par la

circoncision.

La prévalence de la PNA chez des enfants agés de 2 a 24 mois ayant une fievre aigué isolée, est de
5%, tout sexe confondu. Mais il est possible d’identifier des groupes a risque. La prévalence chez les
filles est deux fois plus élevée que chez les garcons (risque relatif : 2,27). Le pourcentage de PNA chez

le garcon circoncis est 5 a 2 a fois plus faible que chez le non circoncis, soit entre 0,2 3 0,4%.(27)

e Pneumopathie occulte

La majorité des pneumonies de |’enfant est causée par des virus. Les pneumopathies bactériennes

communautaires sont beaucoup plus rares et sont majoritairement causées par le pneumocoque.

En résumé : il a été constaté une diminution trés importante des bactériémies occultes a
pneumocoque chez les enfants de 3 a 36 mois présentant une fiévre aigué isolée bien tolérée dans
I’ére post-PCV7, avec un risque <1%.

La fréquence des infections urinaires reste inchangée avec un taux de 5% de pyélonéphrite entre 2 et
24 mois.
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V.

Intérét des examens complémentaires

e Les leucocytes et les PNN

Dans les années 2002, le meilleur marqueur prédictif d’'une infection bactérienne occulte était la NFS
(numération formule sanguine), et particulierement le taux absolu de PNN (polynucléaires

neutrophiles), avec une sensibilité et une spécificité a peu prés similaire de 70 a 86%.

Une revue de la littérature récente, (14) a montré que la sensibilité du taux de leucocytes allait de 20
a 76%, et la spécificité de 58 a 100%, en prenant comme valeur seuil de leucocytes > 15 000.
Cependant, ce pourcentage est sGirement surévalué, car certaines études ont été réalisées avant
I'introduction de la vaccination anti-pneumoccoccique, donc la valeur pré-test était plus élevée

gu’actuellement. (28)

e LaCRP

La C-reactive protein (CRP) est le marqueur type de la réaction inflammatoire aigué.

Le dosage de la CRP, réalisé par immunonéphélométrie ou immunoturbidimétrie, est
particulierement utile dans I'aide au diagnostic des infections bactériennes et dans la surveillance de
I'efficacité d'une antibiothérapie. Récemment, |'utilisation de méthodes trés sensibles a permis

d'explorer des concentrations trés faibles de CRP (0,2 a 3 mg/L).(29)
Son utilisation en pratique pédiatrique pour dépister une bactériémie est controversée.

Cependant, sa sensibilité est correcte de I'ordre de 90%, mais sa spécificité I'est moins (75%). Ces
taux sont valables a condition d’avoir respecté la cinétique d’élévation de la CRP soit 12 heures apres
le stress aigu. (2) Mais elle commence a augmenter 4 a 6 heures aprés le stress, pour doubler toutes
les 6 heures par la suite, (30) sa demi-vie est courte entre 4 a 7 heures, son taux évolue donc en

paralléle de I'activité de la maladie.

Une étude de 2002, (30) a cherché a montrer la supériorité de la CRP pour détecter les infections
bactériennes occultes dans une population pédiatrique de 3 a 36 mois, présentant une fievre aigué

isolée. Mais les résultats montrent que le dosage de la CRP seule n’apporte pas une meilleure
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sensibilité, ni une meilleure spécificité (respectivement 86% et 70%) avec un taux seuil de 40mg/L,
par rapport au dosage seul des PNN en prenant pour valeur seuil 10.6G/L. La réalisation
concomitante du dosage de PNN et de la CRP augmente de maniere insignifiante la détection

d‘infection bactérienne occulte. (31)

Les avantages principaux du dosage de la CRP reposent sur son faible co(t, sa facilité de réalisation
(petite quantité de sérum), et sa rapidité (peut étre réalisé par un test capillaire au bout du

doigt).(30)

Ces conclusions sont retrouvées dans une autre méta-analyse de 2005, (32) la majorité des études ne
retrouve pas une supériorité du dosage de la CRP par rapport au dosage des PNN. De plus, que ce
soit pour le taux de PNN, ou le dosage de la CRP, compte tenu de I'introduction du vaccin
haemophilus et prevenar, I'incidence des bactériémies occultes a considérablement diminué, ayant

entrainé une diminution de la probabilité pré-test.

Cependant, il existe peu d’études s’intéressant a I'utilisation de la méthode de dosage rapide de la
CRP dans la prise en charge de la fiévre aigué de I’enfant. Le niveau de preuve scientifique des études
est faible et leurs résultats sont difficilement généralisables a la pratique courante des soins

primaires. (33)

e La procalcitonine (PCT)

Une méta-analyse de 2012 (34) a inclus 8 études sur la procalcitonine comme marqueur d’infection
bactérienne sévere ( bactériémie, pneumonie, et pyélonéphrite). Huit études avec 1887 enfants de 3
a 36 mois, présentant une fievre aigué isolée ont été réalisées. Les résultats de I’étude concluent que
la PCT est meilleure pour détecter une IBS que le dosage des leucocytes et de la CRP avec une
sensibilité de 0,83, contre 0,74 pour la CRP, et 0,58 pour le taux de leucocytes. Cependant, la
spécificité est comparable pour les différents dosages, aux alentours de 0,7 (avec un cut-off a
2ng/mL). Ce qui fait de la procalcitonine un bon marqueur pour dépister une IBS mais surtout pour

éliminer une IBS avec une VPN proche de 97%.

D’autres études retrouvent des taux a peu pres similaires (35), en prenant un taux seuil de PCT a
2ng/mL. La PCT est plus sensible que la CRP pour prédire une IBS (93% contre 79%) ; mais légérement

moins spécifique (74 contre 79%).
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Le comité de NICE conclut que chez les enfants agés de plus de 3 mois, avec une fiévre aigué isolée,
apparaissant « sains », 5% auront une IBS et déclare que dans ce groupe les tests communs (NFS,

PNN, CRP, PCT) n’augmentent pas le dépistage d’IBS par rapport au score de Yale .(36)

La NFS, ou le taux de PNN seul, sont moins performants que le taux de CRP ou de PCT pour identifier

la présence d’IBS.

e L’analyse d’urine

Chez I'enfant continent, le recueil des urines est simple. En revanche cela I'est moins chez I'enfant

n’ayant pas acquis la propreté.

La méthode la plus utilisée en France que ce soit aux urgences ou en ville est le recueil par poche a

urine. (37) Cependant cette méthode présente certaines limites.

Dans un premier temps, le recueil peut étre long, le temps que I’'enfant urine avec une moyenne de
40 minutes, la poche peut également se décoller en cas de diarrhées ou de périnée irrité ; mais la
limite la plus importante et qui pose question sur la validité du recueil des urines par poche est la
présence de faux positif. Le taux de faux positif est de 62,8% pour Al Orifi, (38) et 75% pour Hardy.
(39)

Ce manque de sensibilité et spécificité entraine d’une part des retards au diagnostic avec des risques
de séquelles néphrologiques, et d’autre part des hospitalisations et des antibiothérapies non

justifiées.

Une étude francaise récente (40) a comparé 192 analyses d’urine avec une leucocyturie positive
recueillies d’abord par poche puis par sondage, le taux de résultats erronés est autour des 40% (faux
positif ou faux négatif, et non interprétable par colonisation). La positivité seule des leucocytes a une

faible VPP. Seule I'association leucocyte et nitrite positif a une VVP élevée.

La ponction sus-pubienne, est une méthode de référence, qui était recommandée par I’AAP en 1999,
(41) cependant bien que cette méthode évite une contamination par la peau ou l'urétre, elle
nécessite la présence d’'un médecin expérimenté et échoue une fois sur deux en plus d’étre un acte

invasif et traumatisant et pour I'enfant et pour les parents. (42)

C’est pour ces raisons que les derniéres recommandations de I’AAP, préconisent la réalisation en

priorité du sondage aller-retour pour le recueil des urines chez les enfants non propres.(43) Bien que
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le recueil puisse étre contaminé par des germes présents dans |'urétre, le taux de résultats erronés
dans I’étude récente sus-citée, (40) est passé de 40% avec utilisation de la poche a 5,7% en utilisant

le sondage aller-retour.

Ce geste est assez aisé a réaliser, avec un taux d’échec allant de 0 a 10% (40) selon les études et

I’expérimentation des équipes.

Il semble donc que le sondage aller-retour soit un bon compromis entre le cathéter sus-pubien et la

poche de recueil.
La majorité des sociétés savantes dont I’AFSSAPS recommande cette méthode. (41) (27) (44) (45)

Mais la réalisation en soins primaires d’un prélévement d’urine par sondage aller-retour, semble

complexe d’un point de vue organisationnel.

Le GPIP (groupe de pathologie infectieuse pédiatrique) et la SPILF (société de pathologie infectieuse
de la langue francgaise) (46) recommandent une interprétation prudente des résultats d’'ECBU
obtenus sur préléevement par poche. La fiabilité du test dépendant de la probabilité pré-test de
I’examen, il est recommandé de réaliser a tous les nourrissons de plus de 1 mois (en dehors d’un
contexte de neutropénie ou de sepsis) une bandelette urinaire. Compte tenu de la VPN élevée de la

BU (>90%), il n’est pas recommandé de poursuivre par un ECBU.

Si la BU est fortement évocatrice d’une IU (leuco ++/+++ avec Ni +/++), le recueil par poche est

envisageable car la probabilité pré-test est importante.

En revanche si la BU indique (leuco ++/+++ et Ni -, ou leuco+ et/ou Ni +), la probabilité pré-test est
faible et un recueil des urines par milieu de jet, par sondage aller-retour ou cathétérisme sus-pubien

est alors indiqué dans I'idéal.

Les précédentes recommandations de I’AFSSAPS en 2007 recommandaient une antibiothérapie
intraveineuse chez tous les enfants atteint d’'une PNA, donc lors d’un diagnostic ambulatoire de PNA
sur BU ou sur ECBU la suite de la prise en charge était hospitaliére, et la confirmation bactériologique

incombait au service.

Or, I'actualisation de ces recommandations, (46) préconise une prise en charge ambulatoire des
enfants présentant une PNA sans signe de gravité par injection IM de ceftriaxone (50mg/kg) en une
injection. Chez les enfants en bon état général, sans antécédent d’uropathie ou de PNA présentant
une fievre récente (<4 jours) et n’ayant pas recu d’antibiothérapie dans les trois mois, un traitement

oral par cefixime (4mg/kg toutes les 12 heures) peut étre envisagé.
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Il semble donc que la démarche diagnostique a adopter en soins primaires soit la réalisation du
recueil d’urine par une poche pour un dépistage de I'infection urinaire par BU, et en fonction des
résultats de la BU, la réalisation ou non selon la probabilité pré-test d’un préléevement par milieu de

jet, ou sondage ou cathétérisme sus-pubien.

e La radiographie pulmonaire

Les enfants nécessitant une radio pulmonaire sont ceux présentant des signes respiratoires

(tachypnée, dyspnée, auscultation pulmonaire anormale ou désaturation).(3)

En pratique, son indication reste limitée dans la prise en charge des fievres sans foyer infectieux

retrouvé cliniquement. (47,48)
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VI. Recommandations devant une fievre aigué isolée du nourrisson

e France

En 2002, la société francaise de médecine d’urgence publiait un article intitulé « Fievre chez le

nourrisson de plus de trois mois, démarche diagnostique ». (2)

Face a une fiévre aigué isolée bien tolérée, les auteurs préconisent la réalisation :

-d’examens complémentaires biologiques (NFS, CRP et/ou PCT), afin d’évaluer le risque d’IBS, quel

que soit le délai d’évolution de la fieévre si celle-ci est supérieure a 39°C.

- de prélevements bactériologiques (ECBU et hémocultures chez certains enfants avec un risque

moyen ou élevé d’IBS) a la recherche du foyer infectieux.

La stratégie diagnostique est donc la suivante :

o

Enfant toxique

—

NFS, CRP, PL
Hémoc, ECBU
+/-RP, coproculture

Hospitalisation + AB IV

A

oni

T>39°C

A 4

Pas de bilan, traitement

Reconsulte si fievre persiste >
48h, ou si aggravation clinique

Figure 4 PEC des enfants dgés de 3 a 36 mois avec un état fébrile sans foyer

h 4
Risque faible
symptomatique
non oni
hémoc, ECBU Surveillance
+PL PL
oni
PL : normale
ECBU négatif ’ ou

Retour & domicile avec cefiriaxone 50mg/kg/j IV ou IM

Cefuroxime-axetil 30mg/kg/j per os jusqu’a réception

des cultures + contrdle clinique quotidien.
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Criteres «risque faibleh

Critéres de laboratoire GB entre 5-15 G/L
CRP <40 mg/l ou PCT < 0,9 ug/l

Urines! leucocytes et nitrites négatifs

Critéres cliniques Score YOS < 10 (tableau 2)
Situation sociale Maturité parentale satisfaisante

Téléphone présent au domicile
Distance domicile-hopital < 30 minutes

Figure 5 Critéres cliniques et biologiques de risque d'infection bactérienne

Cependant, cet article date de 2002 et les auteurs précisent qu’il est probable que la pratique du
vaccin anti-pneumoccoccique conjugué modifiera a long terme les pratiques en diminuant les risques

d’IBS a pneumocoque, mais qu’il est encore trop tot pour le dire. (9)

En 2007, un article publié dans le Masson de médecine d’urgence (1) vient corroborer la modification

des pratiques depuis la généralisation du vaccin anti-pneumococcique.

En effet, les auteurs préconisent, si la température est inférieure a 39°C, de ne pas réaliser
d’examens complémentaires, et si la température est supérieure a 39°C, de réaliser un examen
d’urine dans tous les cas ; enfin si I'enfant n’est pas vacciné contre le pneumocoque de réaliser

également une NFS ainsi que des hémocultures.

En cas de bonne tolérance de la fievre, et selon I'inquiétude des parents, I'enfant pourra étre
réévalué a 48 heures et si la fievre persiste les examens complémentaires devront alors étre

prescrits.
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| Enfant parait non toxique |
|

v v

| Fievre <39 °C | | Fievre > 39 °C |
v w
Pas de bilan systématique ECBU
Antipyrétiques MNFS si enfant non vaccineg
Revoir I'enfant a h48 antipneumocoque
si la fievre persiste conjugue

v
Si GB < 15 000 : antipyrétiques
Revoir I'enfant & h48

si la fievre persiste

Si GB = 15 000 :

hemoculture

antibiothérapie

Figure 6 Arbre décisionnel chez I'enfant fébrile de 3 a 36 mois, sans signe de mauvaise tolérance

En 2012, un article de la revue du praticien (49) propose chez I’enfant entre 3 mois et 5 ans de
réaliser d’emblée une bandelette urinaire (BU), considérée, non pas comme un examen
complémentaire mais faisant partie intégrante de I'examen clinique. Et si 'examen est rassurant, que
la fievre est inférieure a 40°C et que les parents ou le médecin ne sont pas inquiets de réaliser une

surveillance ambulatoire avec consignes données aux parents.

e Suisse

Il n’existe pas en Suisse de recommandations officielles actualisées depuis la généralisation de la
vaccination. Cependant, a I'Ho6pital des Enfants de Lausanne (HEL), I'arbre décisionnel devant ce

motif de consultation prend en compte la décroissance des bactériémies.

Chez un enfant correctement vacciné, la prise en charge va consister en une analyse d’urine chez
I’enfant de moins de 12 mois, ou si la température dure depuis plus de 48 heures. Le bilan sanguin

n’est pas recommandé excepté chez I'’enfant mal vacciné.

Le praticien doit réévaluer quotidiennement I’enfant afin de décider si la prise en charge ambulatoire

et observationnelle de I'enfant peut étre poursuivie.
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Surveillance clinigue
Score de McCarthy
Hééwvaluation 24h

Bacteériemie occulte?
Bilan de dépistage:
Si positif --= bilan infectieux complet et
ceftriaxone IV
Si négatif --> surveillance clinigue

MNon

MNon ou inconnue

Stix urinaire (4), culture d'urine
Si positif: antibiothérapie
Si négatif: surveillance guotidienne

T° = 39°C etiou
score de McCarthy (4) > 10

Oui

Evaluer pour une infection
bactérienne occulte

Vaccination a jour
HIB (2 doses)
PCW7T ou 13 (2 doses

occulter
Age = 12 mois
Figvre = 2j
ATCD IU

Pas de signe
présent +

Surveillance clinigue quotidienne (7)
Score de McCarthy

Figure 7 Arbre décisionnel HEL
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e Etats-Unis

Quant aux recommandations américaines, en 2008, Baraff et al publient un article : non validée par

I’AAP (American Academy of Pediatrics), ayant pour but de diminuer le risque de renvoyer a la
maison un enfant agé de trois mois et plus avec une bactériémie occulte a pneumocoque qui

pourrait progresser en méningite. (50)

Dans les précédentes recommandations de 1993 donc avant la généralisation de la vaccination, (6) il
était recommandé de réaliser chez les enfants présentant une fievre aigué isolée > 39 °C bien

tolérée :

-une NFS, une analyse d’urine pour les garcons de moins de 6 mois et les filles de moins de 2 ans, des
hémocultures et une antibiothérapie probabiliste par Ceftriaxone en présence d’une
hyperleucocytose supérieure a 15 000 GB/mm3, puisque le risque de bactériémie occulte a

pneumocoque dans cette tranche d’age, avec une fievre >39°C était de |'ordre de 3%.

En cas de fievre < 39°C bien tolérée, il n’était pas préconisé d’examen complémentaire, mais une

réévaluation a 48 heures.
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Child Appears toxic

Yes No

Admit to hospital 1. Urine culture (Males <6 months,
female<2 years

2. Stool culture (blood and mucus in
stool)

3. Chest radiography (respiratory signs)

4. Blood culture (>39°C or <39° C with
WBC>15 000/mm3)

5. Empiric antibiotic therapy (option 1 :
all chil with fever>39°; all child with
WBC>15000/mm3)

6. Follow up in 24 to 48 hours

Figure 8 Algoritm for the management of a previously healthy infant 3 to 36 months old with fever without source

En 2000, la vaccination par prevenar 7 valences et haemophilus s’est trés largement diffusée aux

Etats-Unis ; ayant diminué les infections invasives a pneumocoque de 90%.

Plus de 98% des enfants ayant regu trois doses de vaccin, ont des anticorps spécifiques ; et 95% des

enfants ayant regu uniquement 2 doses ont ces anticorps spécifiques.

Le taux de bactériémie occulte a pneumocoque est donc tellement faible chez ces enfants ayant recu
les trois doses, que les auteurs ne préconisent plus la réalisation systématique de NFS, hémocultures
et d’une antibiothérapie empirique chez les enfants ayant recu 2 ou 3 doses de PCV 7 et haemophilus

influenzae.

Pour les enfants non vaccinés, les recommandations de 1993 restent d’actualité, méme s’il a été
prouvé que la généralisation de la vaccination par prevenar a entrainé une diminution du portage
naso-pharyngé de la bactérie et par conséquent une diminution des infections bactériennes a

pneumocoque méme chez les enfants non vaccinés. (51)

L'infection bactérienne a craindre est donc principalement I'infection de I’arbre urinaire. En effet

cette infection représente la premiere cause de fiévre aigué isolée d’origine bactérienne chez le
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jeune enfant et principalement chez la fillette et le jeune garcon non circoncis de moins de 2 ans, ou

circoncis de moins de 1 an.

Baraff et al. insiste sur le fait que I'lU est a fortement suspecter chez un enfant sans point d’appel, ou

avec des signes ORL minimes, d’autant plus que la fievre est supérieure a 39°C.

Il préconise donc comme en 1993 de réaliser une analyse d’urine chez les filles et les garcons de

moins de 1 an, sans délai si la température est supérieure a 39°C.

Si la température est inférieure a 39°C, les recommandations sont comme en 1993 surveillance

attentive de I’enfant et réévaluation a 48 heures.

Cet article a été actualisé en 2008 : (3) chez les petites filles de 2 a 24 mois, la présence de 2 ou plus
des facteurs de risque suivants a une sensibilité de 95% et une spécificité de 31% pour détecter les

PNA : fievre aigué isolée, fievre> 39°C, fievre> 2 jours, type caucasien, age<1 an.
Pour les garcons, les facteurs de risque sont les suivants : fievre aigué isolée, <6 mois, non circoncis.

Dans cette tranche d’age (de 2 a 24 mois chez la fille et chez le gargon non circoncis, et moins de 6
mois chez le garcon circoncis), un examen d’urine est donc recommandé, par recueil des urines par
poche, et en cas de positivité de la bandelette urinaire (leucocytes, nitrites), nécessité de
cathétérisme des voies urinaires pour envoi en culture, sans notion de durée ; bien que chez la fille

une fievre durant depuis plus de 48 heures soit un facteur de risque d’infection urinaire.

Il n’est pas recommandé de réaliser de radiographie pulmonaire en I’absence de symptémes

respiratoires.

En 99, les recommandations de I’AAP étaient similaires a celles de 1993 de Baraff et al, c’est-a-dire,
que tous les enfants agés de 2 a 24 mois présentant une fievre aigué isolée supérieure a 39° devaient

subir une analyse d’urine et un bilan biologique.

En 2011, ces recommandations sont mises a jour, et prennent en compte des critéres également

subjectifs. (27)

En effet, ce guide de 2011 aide le praticien a évaluer le risque d’infection urinaire en fonction des
caractéristiques de I'enfant, et ne suggere pas une seule regle de prescription d’analyse d’urine ;
mais que celle-ci peut varier en fonction de plusieurs criteres et notamment de la connaissance de la

famille, de la possibilité de suivi de I'enfant, du confort du médecin face a un diagnostic incertain.
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Le taux de pyélonéphrite chez un enfant présentant une fievre isolée est d’environ 5%. La prévalence

de PNA est deux fois plus élevée chez la fille que chez le gargon.

Mais des groupes plus a risque ont pu étre décrits. Les facteurs de risque de PNA sont chez la fille
(race blanche, dge <12 mois, T°>39, durée>48 heures, fievre isolée) mais chez le garcon 4 facteurs de

risque sont cités : race blanche, T°> 39, durée > 24 heures, fiévre isolée.

.. . . Probability of |
Individual Risk Factors: Girls UTI ' No. of Factors Present
White race
Age <12 mo =1% No more than 1
Temperature = 39°C
Fever=2d ; . =2% Mo more than 2
Absence of another source of infection
.- . I Prohability No. of Factors Present
Individual Risk Factors: Boys of UTI TTTT——— Circumcised

Monblack race

Temperature = 39°C =1% Mo more than 2
Fever=24 h
Absence of another source of inlection =2% None Mo more than 3

Figure 9 Probability of UTI Among Febrile Infant Girls and Infant Boys
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Falloww climical
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Figure 10 Arbre décisionnel de I'AAP 2011
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Donc aprés évaluation des facteurs de risque individuels de I’enfant, il existe une indication ou non a

la réalisation d’une analyse d’urine.

Seuls les enfants ayant moins de 1% de risque de présenter une infection urinaire seront exemptés

d’analyse d’urine.

Donc tous les enfants présentant une fievre sans foyer infectieux devront bénéficier d’'une analyse
d’urine quel que soit le délai (exceptée une enfant non blanche, de plus de 1 an, présentant une

fievre <39°C depuis moins de 48 heures !)

Cependant, les auteurs précisent bien que le taux choisi de 1% de chance de présenter une PNA

dépend de chaque praticien.

En effet, chaque praticien peut décider en fonction de sa disponibilité, de son confort avec un
diagnostic incertain de réaliser de suite ou non une analyse d’urine en fonction des facteurs de risque

de I'enfant.

Le dépistage d’infection urinaire chez I'enfant de 3 a 36 mois n’est donc pas systématique selon les

recommandations américaines mais fortement recommandé.

La raison de cette recommandation est la prévention a long terme de complications rénales

importantes cliniquement (hypertension, maladie rénale terminale). (52,53)

Cependant, une étude récente (54) de bonne qualité a été incapable d’établir un lien entre retard

thérapeutique et séquelle néphrologique.

Pour ces auteurs, il ne semble pas délétére d’attendre quelques jours (moins de 4-5 jours) si la fievre

est isolée et bien tolérée.

e Royaume-Uni

Au Royaume-Uni, les recommandations différent selon que I'enfant est vu par un non spécialiste

(médecin généraliste, urgentiste, infirmiére) ou un pédiatre.

Malgré le manque d’étude en soins primaires au Royaume-Uni, il est estimé qu’un généraliste ayant

une activité classique verra un enfant pour cent enfants suivis avec des signes rouges au cabinet.

Pour les médecins généralistes, afin de détecter une IBS, le comité recommande une analyse clinique

approfondie grace a ce qu’ils appellent les « feux tricolores » afin d’évaluer le risque d’IBS :
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Colour (of skin,
lips, ortongue)

Green—Low risk

Normal colour

Amber—Intermediate risk

Pallor reported by parent or
carer

Activity

Responds normally to social cues
Content or smiles

Stays awake or awakens quickly
Strong normal cry or not crying

Not responding normally to social cues
No smile

Wakes only with prolonged stimulation
Decreased activity

Respiratory

Nasal flaring
Tachypnoea:
Respiratory rate (RR) >50
breaths/min at ages 6—12 months
RR »40 breaths/min at ages
»12 months
Oxygen saturation <95% in air
Crackles in the chest

Circulation and
hydration

Normal skin and eyes
Moist mucous membranes

Tachycardia:
»160 beats/min at age <12 months
»150 beats/min at age 12-24 months
»140 beats/min at age 2-5 years

Capillary refill time =3 seconds

Dry mucous membranes

Poor feeding in infants

Reduced urine output

Other

None of the amber or red
symptoms or signs

Temperature 239°C at ages 3—-6 months

Fever for25 days

Rigors (see definitions box)

Swelling of a limb or joint

Non-weight bearing limb or not using an
extremity

Red—High risk

Pale, mottled, ashen, or blue

No response to social cues

Appears ill to a healthcare
professional (see box of
definitions of terms)

Does not wake, or if roused does
not stay awake

Weak, high-pitched, or continuous
cry

Grunting
Tachypnoea:
RR > 60 breaths/min
Moderate or severe chest
indrawing

Reduced skin turgor

Temperature 238°C at ages <3 months
Non-blanching rash

Bulging fontanelle

Neck stiffness

Status epilepticus

Focal neurological signs

Focal seizures

Figure 11 "Traffic light" table to assess risk of serious illness in feverish children

En cas de présence de signes appartenant a la colonne rouge, il est bien s(ir évident que I’enfant doit

étre adressé dans les plus brefs délais a un service d’urgence.

Dans le cas d’une fievre bien tolérée, sans foyer infectieux, chez un enfant de plus de 6 mois, donc
pour les enfants n"ayant aucun critére de la colonne jaune ou rouge, le comité emploie le terme de

« filets de sécurité » a assurer par le médecin.
Ces filets de sécurité sont :

-les feux tricolores

-la discussion avec les parents

-assurer la continuité de soins
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A l'issue de la consultation, si aucun diagnostic n’est retrouvé, plusieurs possibilités sont a la
disposition du médecin (le comité précise bien que cela dépend de I'expérience du médecin, du

réseau local de soins, du contexte social de I'enfant) :

=>» Rassurer les parents sur la probable bénignité des symptdmes, et les informer sur les signes

cliniques a surveiller

=>» Réaliser des examens complémentaires pour déterminer le diagnostic (et en particulier une

analyse d’urine)

=>» Adresser au spécialiste

=> Proposer de revoir I'enfant quand les parents le souhaitent (le comité ne recommande pas,
comme on le verra dans la partie « corrélation entre durée de la température et IBS », de

revoir I'enfant systématiquement a 48 heures)

Cependant, méme s'il n’est pas recommandé de revoir I'enfant a 48 heures, puisque la durée de la
température ne préjuge pas d’une IBS, un autre guide de recommandation du NICE, (55) sur la prise
en charge des infections urinaires préconise de réaliser une analyse d’urine chez tous les enfants de 3

a 36 mois présentant une fievre aigué isolée, dans les 24 heures au plus tard.

Il est également recommandé, de ne pas réaliser de BU seule chez un enfant avec un faible risque
d’IBS (colonne verte des « trafics light »). Seule la positivité de la microscopie ou de la culture

entrainera une mise en place de I'antibiothérapie.

Dans le cas d’'un enfant présentant des symptomes « orange », alors la positivité des nitrites a la BU
indique une antibiothérapie. (Si seuls les leucocytes sont positifs alors il faudra attendre la

microscopie).

Il n’est pas recommandé de pratiquer une radiographie pulmonaire chez les enfants ne présentant

pas de signe respiratoire.
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Green—Low risk

Children with only green features can be
cared for at home with appropriate advice
for parents and carers, including advice
on when to seek further attention from
healthcare services

Amber—Intermediate risk

If any amber features are present and no
diagnosis has been reached, provide
parents or carers with a “safety net” (see
box of definitions of terms) or refer to
specialist paediatric care for further
assessment. The safety net should be =1
of the following:

Providing verbal and/or written
information on warning symptoms and
how further healthcare can be accessed

Arranging further follow-up at a specified
time and place

Liaising with other healthcare
professionals, including out of hours care
providers, to ensure direct access for the
child if further assessment is required

Red—High risk

For children whose clinical features
suggest an immediately life threatening
illness, refer immediately for emergency
medical care by the most appropriate
means of transport

From remote assessment—Children with
any red features but not considered to
have an immediately life threatening
illness should be urgently assessed face
to face by a healthcare professional
within 2 hours

From non-specialist care—For children
with any red features but not considered
to have an immediately life threatening
iliness, refer urgently to the care of a
paediatric specialist

Figure 12 Management of feverish illness in children aged <5 years old by the non-specialist

La prise en charge differe donc si I’enfant est vu par un pédiatre initialement. Le comité ne remet pas
en cause les compétences des médecins généralistes sur la qualité de leur prise en charge mais
estime qu’un enfant adressé a un spécialiste pour une deuxieme évaluation par un généraliste ou sur

souhait des parents est plus a risque de présenter une IBS.

Green—Low risk Amber—Intermediate risk Red—High risk

Test urine for urinary tract infection The following tests may be performed:
Urine testing for urinary tract infection
Full blood count, C reactive protein, and

blood cultures
Consider lumbar puncture for children <1

year old
Chest x ray in a child with a fever»>39°C
and leucocyte count »20x107 /L

Undertake the following tests:

Full blood count

Blood culture

C reactive protein

Urine testing for urinary tract infection

Check for specific symptoms and signs of
pneumonia

Do not routinely perform blood tests or
chest x rays in children with fever who
have no amber or red features of serious
illness

Consider the following investigations:

Lumbar puncture in children of all ages
(if not contraindicated)

Chest x ray irrespective of body
temperature and leucocyte count

Serum electrolytes

Blood gases

Figure 13 Management of feverish illness in children aged <5 years old by the specialist

La réalisation d’examens complémentaires tels que NFS, PNN, CRP, PCT, comme on le verra dans la
partie « intérét des examens complémentaires », n’augmente pas le taux de dépistage des IBS chez
des enfants apparaissant « sains », le comité ne recommande pas la réalisation de bilan sanguin,

mais préconise uniquement la réalisation d’une BU, sans notion de durée.
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En résumé :

-en France : I'arbre décisionnel proposé par le college de pédiatrie (1) propose en premier lieu la réalisation d’une
analyse d’urine chez tous les enfants ; et une NFS chez I’enfant non ou mal vacciné. Avec un délai acceptable de
48 heures si possibilité de surveillance a domicile et par le médecin.

-Aux Etats-Unis :

Recommandations de Baraf 2008 : BU de dépistage pour tous les enfants agés de 2 a 24 mois avec une fievre
>39°C ou <39°C depuis 48 heures. Pas de bilan sanguin si I’'enfant est correctement vacciné, sauf si BU négative.

AAP : I'incidence des IU est élevée chez I'enfant de moins de 24 mois présentant une fievre aigué isolée,
recommandant une BU ; mais le dépistage peut étre retardé en fonction de I'entourage familial, de la
disponibilité du médecin a revoir I’enfant et de son confort avec un diagnostic incertain.

-Au Royaume-Uni : Pas de bilan sanguin chez un enfant correctement vacciné, a faible risque d’IBS. Analyse
d’urine dans les 24 heures. Bilan sanguin si persistance de la fiévre >5 jours.
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PARTIE B : ENQUETE AUPRES DES
MEDECINS GENERALISTES GIRONDINS
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¢ PARTIE B : ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES

GIRONDINS

I. Objectifs

Comme nous I'avons vu précédemment, la fievre est un motif fréquent de consultation en médecine
générale. Selon I'Observatoire de Médecine Générale, « I'état fébrile » représente environ 30% des

consultations des enfants de 0 a 2 ans.(56)

Avant l'introduction de la vaccination contre haemophilus et le pneumocoque, les bactériémies
occultes représentaient la deuxiéme cause de fievre aigué isolée. Il semblait alors justifié d’adopter

une attitude diagnostique et thérapeutique maximale devant ce symptome.

Actuellement, le risque de bactériémie occulte est inférieur a 1%, ce qui a incité les médecins a

changer leur attitude.

Cependant, il n’existe pas de recommandations francaises depuis la généralisation de la vaccination a

tous les enfants.

Devant ces considérations, I'objectif de cette étude est d’analyser la pratique des médecins
généralistes face a ce motif de consultation, entre I'attitude maximaliste des recommandations
américaines comprenant une analyse d’urine et une NFS dépistant les bactériémies et I'attitude

minimaliste des britanniques, qui se concentre sur I'analyse d’urine.

L’objectif secondaire est de mettre en avant les déterminants de la prescription d’examens

complémentaires, qu’ils soient objectifs ou subjectifs.
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II. Matériel et méthodes

e Présentation de I’étude : type et durée de I’étude

Il s’agit d’une étude d’analyse de pratique de deux cohortes : une de médecins généralistes

remplagants, I'autre de médecins généralistes installés exercants en Gironde.

Le questionnaire a été mis en ligne du 21 juillet au 1°" septembre 2016.

e Population étudiée

Cette étude a été menée en région Aquitaine, dans le département de la Gironde. Les criteres

d’inclusion des médecins étaient :

tout médecin généraliste installé ou remplacant en Gironde.

e Elaboration du questionnaire

Nous avons choisi, afin d’obtenir des réponses au plus proche de la réalité, d’interroger les médecins

sur une situation vécue.
Pour cela le questionnaire comprend quatre parties : [annexe 1]
-la premiére concerne les caractéristiques du médecin

-la deuxiéme, la description du dernier enfant vu pour une fiévre aigué bien tolérée sans point

d’appel clinique
-la troisieme sur I'attitude qui a été adoptée face a cette situation

-et enfin la derniere concerne des questions d’ordre général permettant de savoir si ce type de

situation est source d’inquiétude pour le médecin.

Ce questionnaire a tout d’abord été testé par téléphone auprés de plusieurs médecins généralistes
remplagants, et un généraliste installé. Puis il a été testé de vive voix auprés de quatre médecins

généralistes installés.
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e Méthode d’envoi

Initialement, les médecins installés et remplagants devaient étre interrogés par téléphone afin de
recueillir des réponses plus précises. Malheureusement, compte tenu de la charge de travail,
principalement des médecins installés, seuls deux des 100 médecins appelés ont accepté de

répondre au questionnaire.

Nous avons donc décidé compte tenu de ce faible rendement d’envoyer le questionnaire sous forme

électronique via Google Form.
Les médecins remplagants ont été contactés via la mailing-list des remplagants en Gironde.

Les médecins généralistes installés ont été contactés via I'ordre des médecins.

e Méthode statistique

Nous avons réalisé une analyse descriptive. Les résultats ont été exprimés : pour les variables
guantitatives sous forme de moyenne. Et pour les variables qualitatives par leur effectif ou

pourcentage par modalité de réponse.
L’analyse statistique a été réalisée a |'aide du logiciel BiostaTGV.

Les variables qualitatives ont été comparées a 'aide du test de Chi2 ou de Fisher lorsque les

conditions nécessaires a la réalisation du Chi2 n’étaient pas réunies.
Les moyennes ont été comparées a I'aide du test de Student.

Une valeur de p inférieure a 0,05 a été retenue pour considérer les résultats comme significatifs.
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Résultats

e Taux de réponses

Le questionnaire a été envoyé a 1543 médecins généralistes sans orientation particuliere

(acupuncture, médecine du sport, homéopathie...) installés en Gironde.

96 médecins généralistes installés (M) ont répondu au questionnaire, soit un taux de réponse de
6,2%... 4 questionnaires n'ont pas été analysés car les réponses sont ininterprétables. 9 médecins ne
se souviennent pas du dernier cas vu. Soit 13% de réponses non exploitables et un total de 83

réponses analysées.
La mailing-list comprend 782 inscrits.

124 médecins remplagants (MR) ont répondu au questionnaire, soit un taux de 16%. 17 médecins ne
se souviennent pas du denier cas vu. Soit 14% de réponses non exploitables et un total de 107

réponses analysées.

Notre étude porte donc sur 190 cas vus au cabinet de médecine générale.
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Questionnaire portant sur le dernier

cas vu

Envoi par mail le 21.07.16

A 1543 généralistes installés en
Gironde via I'ordre des médecins

96 réponses (6,2%)

4 réponses
ininterprétables
(4,1%)

A 782 remplagants via la mailing-list

124 réponses (16%)

9 Ml ne se
souviennent pas
du dernier cas
vu (9,3%)

17 MR ne se
souviennent
pas du dernier
cas (14%)

83 réponses analysées

107 réponses analysées

190 questionnaires analysés

Figure 14 Diagramme des flux
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e Caractéristiques des médecins de notre échantillon

Les Ml de notre étude ont en moyenne 47,5 ans, la durée moyenne d’installation est de 15 ans.

Les MR ont en moyenne 30 ans, et remplacent depuis 29 mois soit 2 ans et demi en moyenne. 54%

sont thésés.

.

M 25-35 M 3545 M 45-55 [ >55

Figure 15 Age des participants
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e Questions concernant la derniére consultation

70 65
60 53
50
40
30
21
20 16
10 10 9
10
Bl B -
0 - —— .
<7 jours [7-15jours] [15 jours a 126 mois >6 mois
1mois]
mMl mMR

Figure 16 Délai depuis la derniére consultation

Ml : la derniére consultation s’était déroulée en moyenne il y a quatorze jours.

MR : la derniere consultation s’était déroulée en moyenne il y a dix-sept jours.
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60

52
50
40 37
30
24
19 20
20 15 15
) 7 I I I
.
(3-6] (6-12] [12-24] [24-36]
=Ml = MR

Figure 17 Répartition des enfants en fonction de leur dge

La moyenne d’age des enfants vus par les Ml est de 19 mois, et de 20 mois pour les MR.

La classe d’age la plus représentée est celle de 12 a 24 mois, avec 37 enfants dans le groupe

médecins installés, et 52 dans le groupe médecins remplagants.

70
59
60
50
40 36
30 9
30
20
12 13
10
. - e
<24h [24-48] [48-72] [72h-5]] 25 jours
EMlI BMR

Figure 18 Répartition des enfants selon la durée d'évolution de la température

Le délai de consultation moyen aprés le début de la fievre est de 41 heures pour les Ml et de 40

heures pour les MR.
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70

59
60
49
50
37

40 33
30
20
10

0

MI MR

m<39 m>39

Figure 19 Intensité de la fiévre

47% des enfants vus par les Ml ont une fievre inférieure a 39°C.

46% des enfants vus par les MR ont une fiévre inférieure a 39°C.

M semaine
m veille de WE

m garde

Figure 20 Moment de la consultation Ml
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M semaine
M veille de WE

W garde

Figure 21 Moment de la consultation MR

77% des MI connaissaient I'enfant.

24% des MR connaissaient I’enfant.

Dans le groupe MR, le niveau de compréhension des parents était bon dans 98% des cas, et de 85%

dans le groupe M.
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mOul
HNON

M ne sait plus

Figure 22 Statut vaccinal Ml

mOoul
HNON

M ne sait plus

Figure 23 Statut vaccinal MR
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e Description de l'attitude qui a été adoptée face a cette situation

B Ambulatoire avec
observation de I'enfant

B Ambulatoire avec réalisation
d'examens complémentaires

B Ambulatoire avec
antibiothérapie probabiliste

1 Adressé aux urgences

Figure 24 PEC initiale Ml

84% des Ml ont réalisé une attitude observationnelle, 13% ont réalisé d’emblée des examens

complémentaires.

Aucun n’a adressé I'enfant aux urgences ou ne lui a prescrit des antibiotiques.

B Ambulatoire avec
observation de I'enfant

B Ambulatoire avec
réalisation d'examens
complémentaires

B Ambulatoire avec
antibiothérapie
probabiliste

1 Adressé aux urgences

Figure 25 PEC initiale MR
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82% des MR ont réalisé une attitude observationnelle, 13% ont réalisé d’emblée des examens
complémentaires. Seuls 2 médecins ont prescrit des antibiotiques probabilistes, et 3 ont adressé aux

urgences.

mOoul
B NON

Figure 26 Consultation initiale a 48 heures des Ml

mOoul
= NON

Figure 27 Consultation systématique a 48 heures des MR
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mMlI mMR

c I
B 2%

o B 2%
‘ 0
| [PEM
I 329

-~ I 51%

42%

| RER
| [PEW
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(@}
C
=2

4H 48H

Figure 28 Délai d'évolution de la fievre avant réalisation d'examens complémentaires

NFS
IONO
RP
CRP

PCT

Figure 29 Prescription d'examens complémentaires Ml



IONO .
- .

PCT I

Figure 30 Prescription d'examens complémentaires MR

e Questions générales concernant les facteurs déterminants de la prescription

d’examens complémentaires

= Votre prise en charge aurait-elle été différente si vous aviez connu/pas connu "enfant ? Si oui, en

quoi ?

Ml : 10 OUI (dont 2 qui donneraient une information plus poussée, 1 une évaluation de la capacité

des parents a surveiller leur enfant, et 1 qui ferait plus rapidement des examens complémentaires) =
12% de OUI

74 NON= 88% de NON

MR : 12 OUI (dont 2 qui feraient une consultation systématique a 48 heures, 1 qui insisterait pour
que les parents rappellent ou reviennent consulter, 1 qui rappelle ou prévoit une consultation de
controle, 1 qui insisterait sur les consignes de surveillance. 1 qui aurait fait plus d’examens
complémentaires car il connaissant I’'enfant et savait qu’il pouvait faire de fortes fievres sur une

simple rhinopharyngite= 11% de OUI

95 NON = 89% de NON



= Votre prise en charge aurait-été différente si le niveau de compréhension des parents avait été

différent ? Si oui, en quoi ?

Ml : 45 OUI (dont 18 qui exigent une consultation systématique, 3 qui réalisent des examens
complémentaires sans délai, 3 qui s’assurent de la bonne compréhension des consignes par les
parents, 3 qui vont prescrire des antibiotiques, 5 qui vont adresser aux urgences, 3 qui vont donner

des explications trés poussées voire écrites) = 54 % de OUI

38 NON=46% de NON

MR : 65 OUI (dont 33 qui exigent une consultation systématique, 6 qui réalisent des examens
complémentaires sans délai, 1 qui s’assure de la bonne compréhension des consignes par les parents,
6 qui vont prescrire des antibiotiques, 6 qui vont adresser aux urgences, 5 qui vont donner des

explications trés poussées voire écrites) = 61% de OUI

42 NON =39% de NON

= Votre prise en charge aurait-elle été différente si cette consultation s'était déroulée tard le soir,

ou une veille de week-end ? Si oui, en quoi ?

MI : 20 OUI (dont 7 qui donnent des informations sur les médecins de garde, 4 qui vont prescrire des
examens complémentaires sans délai, 4 des antibiotiques anticipés, 2 une information plus précise

sur la surveillance, 1 qui adresse aux urgences) = 24% de OUI

63 =76% de NON

MR : 37 OUI (dont 14 qui donnent des informations sur médecins de garde, 2 qui vont prescrire des
examens complémentaires sans délai, 10 des antibiotiques anticipés, 2 une information plus précise
sur la surveillance, 5 adressent aux urgences pour réalisation d’examens complémentaires dans le

WE si fievre persiste) = 35% de OUI

70 = 65% de NON
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= Votre prise en charge aurait-elle été différente si la fiévre avait été supérieure/inférieure a 39°C ?

Si oui, en quoi ?
MI : 7 OUI (dont 3 examens complémentaires, 2 consultation systématique) = 9%
75=91% de NON

MR : 11 OUI (dont 7 examens complémentaires, 3 surveillance par les parents plus étroite, 1

prescription d’antibiotiques) =10%

95 =90% de NON

= FExiste-t-il un dge au-dessous duquel vous allez réaliser un ECBU plus facilement ?

Ml : 58% des Ml déclarent ne pas prendre en compte I’dge de I'enfant pour la réalisation d’examen

complémentaire.
Parmi les médecins qui déclarent prendre en compte I'age de I'enfant :

40% des médecins déclarent faire plus facilement un ECBU en dessous de 24 mois, 8% en dessous de
18 mois, 14% en dessous de 1 an, 20% en dessous de 6 mois. (1 médecin précise qu’il fait

systématiquement un ECBU chez la fille et en dessous de 1 an chez le gargon)

MR :57% des MR déclarent ne pas prendre en compte I’age de I’enfant pour la réalisation

d’examens complémentaires
Parmi les médecins qui déclarent prendre en compte I'age de I’enfant :

23% des médecins déclarent faire plus facilement un ECBU en dessous de 24 mois, 0% en dessous de

18 mois, 30% en dessous de 1 an, 28% en dessous de 6 mois.
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= |'immunisation par le vaccin anti-pneumococcique conjugué influence-t-il votre prescription

d'examens complémentaires ?

Houi Mnon

85%

76%

23%

15%

M MR

Figure 31 Influence de la vaccination Prevenar sur la prescription d'examen complémentaire

Seuls 23% des médecins installés et 15% des médecins remplagants déclarent que le statut vaccinal
de I'enfant influence sa prescription d’examens complémentaires, avec une différence non

significative entre les deux groupes.

= Fn pratique si l'enfant n'est pas propre, comment allez-vous recueillir les urines ?

B Poche par les parents
M Poche par le laboratoire

m Sondage

Figure 32 Méthode de recueil des urines par les Ml
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M Poche par les parents
B Poche par le laboratoire

m Sondage

Figure 33 Méthode de recueil des urines par les Ml

= |nstaurez-vous une antibiothérapie sur des résultats d'ECBU d'urines recueillies sur poche ?

Ml : 87% de OUI

MR : 84% de OUI
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e Questions plus générales sur le ressenti des médecins

Quelle pathologie craignez-vous en premier lieu devant une fiévre aigué isolée ?

B méningite

m pyélonephrite

H infection ostéo-articualire
[ pneumopathie

M bactériémie occulte

M autre

Figure 34 Pathologie crainte en premier lieu par les Ml

B méningite

H pyélonephrite

H infection ostéo-articualire
7 pneumopathie

M bactériémie occulte

M autre

Figure 35 Pathologie crainte en premier lieu par les MR
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= Ressentez-vous une certaine frustration @ méconnaitre le diagnostic a l'issue de cette consultation

?

Seuls 35% des médecins installés ressentent une certaine frustration, contre plus de la moitié chez

les médecins remplagants. (55%)

=  Craignez-vous de passer a cété d'un diagnostic ?

67% des MI, et 82% des MR déclarent avoir peur de passer a c6té d’un diagnostic.

= Vous trouvez-vous en difficulté devant ce motif de consultation ?

Les MI, en majorité, ne se sentent pas en difficulté (92%), les MR, en revanche, se sentent moins a

I'aise avec un tiers (33%) d’entre eux qui se trouvent en difficulté.

= Vous est-il arrivé de prescrire des examens complémentaires uniguement devant l'insistance des

parents ?

7o

Plus de la moitié des Ml (54%) et des MR (58%) ont déja prescrit des examens complémentaires

uniquement devant I'insistance des parents.

= Avez-vous déja eu une mauvaise expérience avec un enfant présentant une fiévre aiqué isolée ?

21% des Ml et 14% des MR ont déja eu une mauvaise expérience avec un enfant présentant une

fievre aigué isolée.

= Aimeriez-vous disposer de recommandations récentes sur ce sujet ?

Seuls 61% des Ml aimeraient des recommandations plus récentes, contre 90% des MR.

= Fxiste-t-il d’autres déterminants a votre prescription d’examens complémentaires ?

Les médecins ont cité :

-les antécédents de I'enfant a 16 reprises
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-la notion de contage a 9 reprises

-la notion d’intuition clinique de la part du praticien, ou des parents a 8 reprises.

e Ftude des déterminants de la prescription d’examen complémentaire

Q7Q14 Age de I'enfant

=> Les enfants ayant bénéficié de la réalisation d’examens complémentaires n’étaient pas plus
jeunes que ceux qui n’en ont pas eu. La moyenne d’age des enfants ayant eu des examens
complémentaires était de 21 mois, contre 18,8 dans I'autre groupe. Avec une différence non

significative selon le test de Student.

Q8Q14 Durée d’évolution de la fievre

=> Dans le groupe examens complémentaires, la durée moyenne d’évolution était de 60 heures,
contre 36 heures dans I'autre groupe. Cette différence est significative (p<0,05, test de

Student)

=> Lorsque la fievre évoluait depuis moins de 24 heures, 94% des médecins ont réalisé une prise
en charge ambulatoire, sans prescription d’examen complémentaire. Lorsque celle-ci
évoluait depuis plus de 24 heures et moins de 48 heures, 100% des médecins ont réalisé une
prise en charge ambulatoire. Entre 48 et 72 heures, 81% n’ont pas réalisé d’examens
complémentaires, entre 72 heures et 5 jours 48% des médecins ont réalisé des examens
complémentaires, et au-dela de 5 jours seuls 33% ont réalisé des examens complémentaires
(mais I'effectif est tres faible dans cette catégorie, seuls 3 médecins ont vu un enfant avec

une fievre évoluant depuis plus de 5 jours).

69



Q9Q14. Intensité

=>» Sur les 28 médecins qui ont réalisé des examens complémentaires, la fievre était supérieure
a 39°C dans 24 cas, soit dans 85% des cas. La fievre était supérieure a 39°C dans seulement

59% des cas, en cas d’observation seule de I'enfant.
La différence était significative (p<0,05) en utilisant le test de chi 2.

Donc la température était plus souvent supérieure a 39° dans le groupe ayant réalisé des examens

complémentaires

=>» Enrevanche, I'intensité de la fievre n’influence pas sur le délai de prescription des examens

complémentaires.

Q10Q14. Moment de la consultation

=>» Le moment de la consultation ne semble pas influencer la prescription d’examens
complémentaires. Lorsque la consultation s’est déroulée en semaine, 17% ont réalisé des
examens complémentaires ; en veille de week-end, 19% ; et en garde 18%. Avec une
différence non significative selon le test de Fisher. (Effectif trop réduit pour pouvoir réaliser

un test de chi 2)

Q11Q14. Connaissance de I'enfant ou des parents

=>» La connaissance de I'enfant ou des parents n’influence pas la prescription d’examens

complémentaires.

Q12Q14. Niveau de compréhension des parents

Les effectifs sont trop petits pour une analyse de ce facteur. En effet dans le groupe MR, le niveau de

compréhension des parents était bon dans 98% des cas, et de 85% dans le groupe M.
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Q13Q14. Vaccination contre le pneumocoque

Le statut vaccinal ne semble pas influencer la prescription d’examens complémentaires, avec un
résultat non significatif selon le test de Fisher. Cependant, les effectifs sont faibles car trés peu

d’enfants n’étaient pas vaccinés contre le pneumocoque.

Analyse des facteurs subjectifs sur la prescription d’examens complémentaires

Q27Q17A. Frustration/peur/difficulté/mauvaise expérience

Les médecins qui ressentent une certaine frustration, qui ont peur de passer a c6té du diagnostic ou
qui se sentent en difficulté vis-a-vis de ce motif de consultation ne prescrivent pas plus de NFS que

les autres.

Les médecins qui ont vécu une mauvaise expérience n’ont pas non plus réalisé plus de NFS que les

autres. (Réalisation avec test du chi2)

De la méme manieére, les médecins qui ressentent une certaine frustration, qui ont peur de passer a
coté du diagnostic ou qui se sentent en difficulté vis-a-vis de ce motif de consultation ne prescrivent

pas plus rapidement des examens complémentaires. (Test de Fisher)

Les médecins qui prescrivent parfois sur I'insistance des parents ne sont pas plus jeunes que les
autres. La moyenne d’age de ceux a qui il arrive de prescrire sur insistance des parents est de 38 ans,

contre 37 dans I'autre groupe, sans différence statistique significative.

Les médecins qui ont eu une mauvaise expérience n’ont pas plus peur de passer a c6té du diagnostic

que les autres.
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ANALYSE ET DISCUSSION
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¢+ ANALYSE ET DISCUSSION

Intérét et biais

e Biais de sélection

La portée de cette étude reste malheureusement limitée en raison du faible taux de participation,
notamment des médecins généralistes installés, avec un taux de réponses de 6,2%. |l est également a
noter que nos résultats peuvent étre biaisés par le type de médecins ayant répondu, en effet est-ce
ceux qui s’intéressent le plus a la pédiatrie, a la recherche ? Devant ces considérations, nous ne

pouvons donc pas généraliser les résultats obtenus a I’'ensemble des généralistes girondins.

Le taux de participation des médecins remplacants est meilleur, avec 16% de réponses, cependant il
existe un biais de sélection important. En effet, tous les médecins généralistes remplacants ne sont

pas sur cette mailing-list. La mailing-list compte 782 inscrits.

Nous ne connaissons pas les caractéristiques des membres de ce groupe. L’inscription se fait par
parrainage, il faut qu’un inscrit demande au gérant du groupe de rajouter un membre en certifiant

son statut de remplagant.

e Biais de mémorisation

Le questionnaire portait sur le dernier enfant vu au cabinet pour une fieévre aigué isolée. Le délai
moyen est de 14 jours pour les médecins installés et de 17 jours pour les remplagants. Compte tenu
du nombre de consultations par jour, il est fort possible que certaines données concernant les

caractéristiques de I’enfant ou de la fieévre soient approximatives.

Cependant, le choix d’un questionnaire sur le denier cas vu a été décidé afin d’étre le plus proche

possible de la pratique réelle des médecins et non de ce qu’ils penseraient faire en théorie.

73



e Biais de mesure

Il était demandé aux médecins de se remémorer le dernier enfant vu pour fievre aigué isolée, la

définition de la fievre n’étant pas mentionnée dans I’énoncé. On ne sait donc pas si la température
indiquée est une mesure faite au cabinet ou par les parents ; ni par quelle méthode elle a été prise.
Cependant, aucun des médecins n’a répondu au questionnaire en évoquant une fievre inférieure a

38°C.

e [ntérét de I’étude

Cette étude avait pour objectif d’effectuer un état des lieux de la pratique des médecins généralistes

face a une fievre aigué isolée bien tolérée de I'enfant de 3 a 36 mois.

Nous avons constaté que les médecins ont répondu trés rapidement, la plupart dés réception du
mail. Ce qui montre que la question les a interpellés. De plus, parmi ceux qui ont répondu, 45% ont

pris le temps de faire des remarques constructives sur le questionnaire.

Nous avons obtenu 220 réponses et pu analyser 190 questionnaires, ce qui nous permet de nous

faire une idée des pratiques des médecins généralistes.

En effet, a notre connaissance beaucoup d’études ont porté sur I'analyse des pratiques des médecins
en secteur hospitalier et notamment aux urgences. (55-58) Une thése a également été réalisée sur ce

sujet aux urgences de Bordeaux par Guillaume Valdenaire en 2006. (61)

A contrario peu d’études ont été faites en soins primaires sur la pratique des médecins généralistes
frangais. Une thése a été réalisée en région parisienne sur la prise en charge des fieévres aigués
isolées mais la question d’étude se concentrait principalement sur la démarche clinique, et la prise

en charge symptomatique de la fievre par le médecin et les parents. (62)

Notre étude, bien que présentant ses limites, est donc originale et nous livre un apergu des pratiques

réelles des généralistes.
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Résultats principal et secondaire

e Analyse des facteurs objectifs

=>» Analyse démographique

La majorité des enfants de notre étude a moins de 24 mois, correspondant a I'adge de prédilection de

survenues des bactériémies occultes. (20,63)

Les caractéristiques des enfants vus par les médecins installés et ceux vus par les remplacants sont
comparables, notamment sur la moyenne d’age des enfants, I'intensité de la fievre et son délai

d’évolution.

=>» Mode de prise en charge

Les médecins généralistes, qu’ils soient installés ou remplacants, font une prise en charge a plus de
80% ambulatoire avec observation de I'enfant et réévaluation a 48 heures pour une majorité d’entre
eux, sans réalisation d’examens complémentaires.

Trés peu de médecins ont prescrit des antibiotiques probabilistes.

Bien qu’il n’y ait actuellement pas de nouvelles recommandations sur la prise en charge en
ambulatoire des fievres isolées bien tolérées, I'attitude des médecins généralistes est loin des
recommandations de Baraf de 1993 qui suggérait une attitude maximaliste avec NFS, analyse d’urine
et antibiothérapie a tous les enfants agés de 3 a 36 mois présentant une fiévre aigué isolée. Au
contraire, il semble que les médecins généralistes adoptent une attitude minimaliste, avec

surveillance étroite de I'enfant ; et que leur prise en charge repose essentiellement sur la clinique.
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=> |ntensité de la fiévre

Il semble au vu de la littérature qu’il existe une corrélation entre intensité de la température et
I’existence de bactériémies occultes, et notamment lorsque la fiévre est supérieure a 39°C. (48,64—

66)

Dans une étude récente selon Stoll, le risque de bactériémie occulte serait de 0,9% chez les enfants
ayant une fievre bien tolérée supérieure a 39°C et un risque quasiment nul chez les enfants ayant

une fiévre inférieure a 39°C (0,1%). (20)

Dans les recommandations britanniques, aprés analyse de 36 études ayant pris différents cut-off de
températures pour tenter de détecter les infections séveéres, la sensibilité et la spécificité étaient
faibles pour I'ensemble des cut-off, excepté pour 40°C ou la valeur prédictive positive était élevée.
Soit une forte probabilité de présence d’une infection bactérienne sévere lorsque la température est

supérieure a 40°C.

Cette notion d’intensité est cependant retrouvée dans bon nombre de recommandations. Et bien
gu’elle ne puisse a elle seule déterminer la réalisation ou non d’examens complémentaires, elle

semble étre un bon marqueur prédictif.

Dans notre étude, les médecins ont réalisé de maniére significative plus d’examens complémentaires
lorsque la fiévre était supérieure a 39°C. Cependant, a la question « votre prise en charge aurait-t-elle
été modifiée si la fievre avait été inférieure ou supérieure a 39°C », seulement 9% des Ml et 10% des

MR déclarent que cela aurait modifié leur prise en charge.

=>» Durée d’évolution

Dans les différents articles cités dans la partie recommandations, on note des différences quant a la

prise en compte de la durée de la fievre.

En effet, dans certaines études, (48,67) la durée d’évolution de la fievre au moment de I'évaluation

est un marqueur prédictif d’infection bactérienne sévére, ce qui n’est pas le cas pour d’autres. (68)

Aux urgences pédiatriques de Pellegrin, la fiche de conduite a tenir devant une hyperthermie aigué

apres 3 mois [annexe 3], recommande de ne pas réaliser d’examens complémentaires en I'absence
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de point d’appel infectieux, et si la fievre dure depuis moins de 48 heures, sous réserve qu’elle soit

bien tolérée.

Dans les recommandations de NICE, (14) la durée de la fievre au moment de I'évaluation n’est pas
considérée comme un facteur de risque d’IBS. Il existe une notion de durée, comme vu dans les
« trafic light », qui est de 5 jours. Mais est recommandée cependant une analyse d’urine dans les 24

heures.

Dans cette étude, les auteurs rapportent une analyse de 17 autres études sur la corrélation entre
durée de la fievre et risque d’infection bactérienne sévere. Différents seuils de durée ont été testés :
12, 24, 48, et 72 heures pour dépister séparément une bactériémie, une IBS, une méningite, et une

pyélonéphrite.

Quelle que soit la durée choisie, la sensibilité de ce marqueur était trés faible, il en est de méme pour
la spécificité, la VPN (valeur prédictive négative) et la VPP (valeur prédictive positive). Seule une
durée d’évolution de la fievre supérieure ou égale a 72 heures était significativement associée a un
taux plus élevé d’IBS, et en particulier d’infection urinaire. Devant une corrélation entre durée de la
fievre et risque d’IBS qui n’a pu étre établie, selon I'expérience du comité scientifique des
recommandations de NICE, un cut-off a 5 jours, a été retenu ; en effet, les auteurs considérent qu’au-
dela de 5 jours, la grande majorité des infections non séveres et notamment virales doit étre résolue,
et qu’au-dela de 5 jours, les investigations doivent étre plus poussées a la recherche d’une

pneumopathie, d’'une IU, d’'une maladie de Kawasaki.

Le comité scientifique considere donc qu’il serait contradictoire de conseiller aux praticiens une
attention particuliere au-dela de 48 heures. La durée limite retenue est donc de 5 jours avant la

réalisation d’examens complémentaires a I'exception de la BU.

Une autre revue de la littérature (69) retrouve ces résultats, en ne pouvant établir une relation entre
durée de la température et IBS. Cependant, selon leurs critéres, seules 7 études ont pu étre incluses,
et aucune d’entre elles n’a été réalisée en soins primaires. Mais il est possible que la corrélation
dépende de I'IBS, comme mis en avant dans les critéres de NICE. Par exemple, certaines IBS comme
les sepsis, les méningites se développent relativement rapidement, alors que les pneumopathies, ou
bien les IU se développent sur une période plus longue. Dans une autre étude, (48) il a été montré

une corrélation entre durée de la fievre au-dela de 3 jours, et la présence d’une pneumopathie.

Dans les recommandations américaines, que ce soit de Baraff et al. ou de ’AAP, on retrouve cette

notion de durée de la température. En effet, dans les facteurs de risque d’infection urinaire, sont
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cités chez la fille une fiévre > 24 heures dans le premier article, (3) et une fiévre > 24 heures chez la

petite fille et chez le petit garcon dans le deuxieme article. (27)

Il semble donc difficile parmi ces différentes recommandations d’opter pour un délai d’évolution

idéal avant la réalisation d’examen complémentaire.

Mais il semble que toutes s’accordent sur le fait que la réalisation d’une analyse d’urine par BU est
I’examen clé a réaliser au mieux dans les 24 heures pour les britanniques, au-dela de 24 heures pour

les américains et au-dela de 48 heures pour les frangais.

Or dans notre étude, avant 48 heures seuls 6% des médecins ont réalisé des examens
complémentaires, avant 72 heures seuls 15% ont réalisés des examens complémentaires. Entre 72 et

5 jours, seuls 48% ont réalisé des examens complémentaires.

Or a la question « quel délai allez-vous attendre avant de réaliser des examens complémentaires » ils
sont 6% a réaliser des examens complémentaires avant 48 heures, 34% avant 72 heures et 80% passé

72 heures.

Les résultats constatés en pratique ne sont pas en adéquation avec les résultats déclarés en théorie,
un tiers des médecins déclarent réaliser des examens complémentaires avant 72 heures, or en

pratique seuls 15% en ont réalisé.

Cela pourrait s’expliquer par la difficulté d’accés aux examens complémentaires en cabinet de
meédecine générale, et notamment de I’analyse d’urine chez I’enfant n’ayant pas atteint I’dge de la

propreté.

=>» Analyse d’urine chez I'enfant a risque d’infection urinaire

La décroissance des bactériémies occultes, abaissant le risque chez I'’enfant correctement vacciné,
présentant une fievre aigué isolée bien tolérée a moins de 1%, a rendu la réalisation de NFS inutile

dans cette indication en premiére intention.

En revanche, la fréquence des infections urinaires ne s’est pas modifiée au cours du temps, et fait

donc de I'lU I'infection bactérienne sévere la plus fréquente devant une fievre aigué isolée.
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L’analyse d’urine par BU est donc I'examen clé dans la démarche diagnostique, et doit étre réalisée
précocement, en particulier chez I’enfant le plus a risque de présenter une infection bactérienne, et

donc I'enfant présentant une fievre supérieure a 39°C.

Or dans notre étude, comme nous I’avons vu précédemment, seuls 19% des médecins ont réalisé des
examens complémentaires avant 72 heures. Le fait que la fiévre soit supérieure a 39°C n’entrainait

pas la prescription d’examens plus rapidement.

Lorsque la fiévre était supérieure a 39°C, seuls 22% des enfants ont bénéficié d’une analyse d’urine, et
seuls 9% des médecins ont déclaré qu’ils allaient réaliser une analyse d’urine dans les 48 heures

d’évolution de la fiévre, et 38% dans les 72 heures.

49 enfants de moins de 24 mois présentaient une fievre supérieure a 39°C, évoluant depuis plus de 48

heures, et sur ces 49 enfants seuls 13 ont bénéficié d’une analyse d’urine. (27%)

Sur les 32 enfants de moins de 24 mois présentant une fiévre supérieure a 39°C seuls 6 ont eu une

analyse d’urine. (19%)

Compte tenu du risque élevé d’IU dans cette population, il semble que I'analyse d’urine soit

insuffisamment prescrite.

De plus, 60% des médecins déclaraient que I’dge de I’enfant n’influencait pas leur prescription
d’analyses d’urine et en effet les enfants ayant recu des examens complémentaires n’étaient pas plus

jeunes que ceux n’en ayant pas regu.

Les recommandations de NICE(55) suggérent de réaliser une analyse d’urine dans les 24 heures quel

que soit le degré de la température et I'dge de I'enfant.

Or dans notre étude, sur les 80 enfants qui présentaient une fiévre évoluant depuis plus de 24 heures,

seuls 17 ont bénéficié d’une analyse d’urine, soit seulement 21%.
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=>» Modalité d’analyse d’urine et antibiothérapie

Le recueil des urines est une étape compliquée chez I'enfant non propre. En théorie, la modalité du
recueil des urines devrait dépendre du résultat de la BU, mais la méthode de référence reste le
sondage aller-retour.

Dans notre étude, 97% des Ml et 92% des MR prescrivent une poche a urine a faire mettre par les
parents ou le laboratoire, et un trés faible pourcentage (3% des Ml et 8% des MR) préconise un
sondage aller-retour.

De plus 87% des M|l et 84% des MR déclarent instaurer une antibiothérapie sur des résultats d’ECBU
sur poche urinaire.

Le préléevement d’urine n’est donc pas optimal en cabinet de médecine générale et entraine soit un
retard diagnostique en cas de faux négatif, mais également une prescription inappropriée

d’antibiotiques.

=>» Prescriptions de bilan sanguin

En fonction des différentes recommandations, le bilan sanguin est recommandé chez I’enfant non
vacciné par le pneumocoque, ou lorsque I'analyse d’urine est négative ou a 5 jours selon les critéres
de NICE. Il n’est donc pas recommandé en premiére intention quelles que soient les

recommandations.

Or dans notre étude, 67% des médecins prescrivent en premiére intention une NFS, ainsi qu’une CRP.
Seulement 4% prescrivent une procalcitonine. Il existe donc une sur-prescription de bilans sanguins en

premiere intention.

Ces résultats sont assez étonnants, puisqu’ils sont 71%, qu’ils soient Ml ou MR, a déclarer avoir peur
en premier lieu de la pyélonéphrite, alors que I'on pourrait imaginer que la sur-prescription de bilans

sanguins résulterait de la peur des bactériémies occultes.

Or seuls 9% des MI déclarent en avoir peur, contre 1% des MR

80



=>» Prescriptions de radiographie pulmonaire (RP)

La radiographie pulmonaire n’a pas sa place dans la prise en charge diagnostique initiale en I'absence
de signe respiratoire de I'enfant. Or il était explicitement noté que le sujet portait sur les fievres

isolées.

Les Ml déclarent prescrire a 28%, et 27% pour les MR une RP lorsqu’ils décident de réaliser des

examens complémentaires.

=» Vaccination

La généralisation de la vaccination contre '"haemophilus et le pneumocoque, a considérablement

modifié I'épidémiologie des fievres aigués isolées.

Comme le préconisent les recommandations de 2008 de Baraf, (3) la prise en charge de I'enfant
correctement vacciné differe qu’il soit correctement vacciné ou non, avec une attitude plus prudente
chez les enfants non vaccinés méme s’il a été montré que la généralisation de la vaccination a
entrainé une baisse du portage naso-pharyngé des sérotypes de pneumocoque contenus dans la

vaccination et donc également une diminution du risque de bactériémie occulte chez ces enfants.

Compte tenu du faible taux d’enfants non vaccinés dans notre étude, nous n’avons pu étudier ce

facteur comme déterminant la prescription d’examen complémentaire.

Mais seuls 23% des Ml et 15% des MR déclarent prendre en compte le statut vaccinal dans leur

démarche diagnostique.

=» Comparaison avec d’autre études d’analyse de pratique

Aucune donnée de la littérature n’est réellement comparable a nos résultats. En effet, nous n’avons
pas trouvé d’étude réalisée en médecine ambulatoire pour évaluer la prise en charge des fievres
aigués isolées chez I'enfant de 3 a 36 mois depuis la généralisation de la vaccination anti-

pneumococcique.

La majorité des études a été réalisée dans un service d’urgence pédiatrique, ce qui n’est en rien

comparable a la pratique ambulatoire.
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Cependant, une étude réalisée aux Etats-Unis de 2006 a 2008 aux urgences pédiatriques, donc

réalisée apres la généralisation du vaccin anti-pneumococcique, a analysé les prescriptions
d’examens complémentaires et d’antibiotiques. Elle montre qu’il existe chez les enfants une
prescription importante de NFS (22%), et une prescription faible d’analyses d’urine (40%) chez les
enfants a risque (age inférieur a 2 ans, et fievre >39°C). (60) Il semble qu’en secteur hospitalier la NFS

reste trop prescrite comparée a I'analyse d’urine.

En revanche la prescription probabiliste d’antibiotiques sans que soit mis en évidence de foyer
infectieux est nettement supérieure aux résultats de notre étude, avec une prescription

d’antibiotiques dans 25% des cas.

Les auteurs suggérent que les praticiens réalisent trop de bilans sanguins car la peur des
bactériémies occultes et des pneumopathies occultes est encore trop présente ; et qu’il existe une

mauvaise connaissance épidémiologique de la part des médecins.

Une étude italienne (59) a interrogé 251 médecins urgentistes et 348 généralistes sur un

hypothétique cas, I'attitude générale était d’attendre et de surveiller 'enfant dans 60% des cas si
I’enfant était mal ou non vacciné et de 74% si I'enfant était bien vacciné. Les enfants non ou mal
vaccinés ont subi plus d’examens sanguins que les autres (30% vs 20%), le délai moyen de réalisation
d’examens complémentaires était de 2,2 jours, et dans 55% des cas les investigations comprenaient

une NFS et une analyse d’urine dans 45% des cas.

Une étude américaine (57) a été réalisée en soins primaires, mais les questions portaient également

sur des cas hypothétiques aves QCM (question a choix multiples). Un cas d’un enfant présentant une
fievre aigué isolée était présenté, le deuxiéme cas était similaire en tout point sauf que | ‘enfant
n’était pas vacciné contre le pneumocoque. Il semble également que dans cette étude le statut
immunologique influence le praticien qui prescrit de maniére significative plus de NFS chez I'enfant

non vacciné.

De plus, chez cet enfant de 20 mois, présentant une fiévre depuis 3 jours, supérieure a 39°C, 23% des

pédiatres de ville ont prescrit une radiographie pulmonaire.
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e Analyse des facteurs subjectifs

L’objectif secondaire était de déterminer les facteurs prédictifs de prescription d’examens

complémentaires.

Aucun facteur subjectif dans notre étude n’était significativement associé a une prescription plus

importante d’examens complémentaires.

En revanche, certains facteurs, bien que n’entrainant pas plus d’examens complémentaires, modifient

la prise en charge.

=>» Connaissance de la famille

Le fait que I'enfant ne soit pas connu, ne modifie pas la PEC pour une grande majorité des médecins.
Mais si les parents semblaient ne pas comprendre les consignes de surveillance, 60% des médecins
ont répondu modifier leur conduite, et pour 40% d’entre eux cela passe par une consultation
systématique a 48 heures ou par un appel des parents pour surveillance de I’évolution clinique de

I’enfant.

Une minorité d’entre eux (8%) va prescrire des examens complémentaires, et 8% vont prescrire des

antibiotiques.

=>» Moment de la consultation

Le moment de la consultation modifie la prise en charge pour seulement 30% de médecins, mais il est
intéressant de noter que parmi eux 40% vont donner des informations sur les médecins de garde ou
sur le service d’urgence le plus proche a consulter durant le week-end. A noter également, que 25%
d’entre eux vont faire une prescription anticipée d’antibiotiques si I'enfant est vu une veille de week-

end.
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=>» Insistance des parents

Un tiers des médecins a déja prescrit des examens complémentaires uniquement devant l'insistance

des parents.

A notre connaissance aucune autre étude n’a étudié les facteurs subjectifs qui pouvaient amener le

praticien a réaliser des examens complémentaires.

Mais on retrouve dans notre étude les filets de sécurité évoqués dans les recommandations de NICE :

=>» La discussion avec les parents. Les rassurer sur la probable bénignité des symptomes, et en

les informant sur les signes cliniques a surveiller.

=» Assurer la continuité de soins.

=>» Proposer de revoir I'enfant quand les parents le souhaitent.

Le comité précise que la prise en charge de ces enfants va dépendre de I’expérience du médecin, du

réseau local de soins, du contexte social de I’enfant, de I'inquiétude des parents.

Cette notion est retrouvée dans les recommandations actualisées de I’AAP de 2011, qui donnent des
pistes au médecin pour évaluer le risque d’infections bactériennes séveres et notamment de
pyélonéphrite aigué, mais qui laissent au praticien en fonction de sa connaissance de la famille, de sa
disponibilité a assurer un suivi, et de son confort avec un diagnostic incertain, le choix de réaliser ou

non des examens complémentaires.

Certains auteurs tentent d’expliquer la surpresciption de NFS par le fait que les praticiens ont peur
des répercussions légales de passer a c6té d’un diagnostic d’infection occulte qui pourrait évoluer
vers une IBS ; ou bien par le manque de connaissance épidémiologique sur la décroissance des

infections occultes a pneumocoque. (21)

En effet dans notre étude, bien que nous n’ayons pas pu montrer de maniéere significative que les
médecins ayant peur de passer a c6té d’un diagnostic prescrivent plus de NFS, 67% des médecins

installés, et plus de trois quarts des MR déclarent avoir peur de passer a cété d’un diagnostic.
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Concernant les manques de connaissance épidémiologique, notre étude ne nous permet pas de
conclure aussi rapidement a cela ; mais on remarque que 9% des Ml interrogés installés craignent une

bactériémie occulte en premier lieu.

=» Comparaison entre les médecins installés et remplacants

Les différences que I'on retrouve entre les deux groupes porte sur le ressenti.

En effet, seuls 35% des MI déclarent étre frustrés a I'issu de la consultation contre 55% des MR. Cela

peut s’expliquer par le fait que les Ml pourront eux-mémes revoir I’enfant et connaitre son évolution.

67% des Ml ont peur de passer a coté d’un diagnostic contre 82% des Ml alors que le taux de
mauvaise expérience est similaire dans les deux groupes. Ce motif de consultation est donc un enjeu

pour le médecin.

La prise en charge est similaire entre les deux groupes concernant la réalisation d’examens
complémentaires et la prise en charge initiale, ce qui semble rassurant et qui montre que malgré un
manque d’actualisation des recommandations les médecins installés ont su modifier leur prise en

charge depuis la généralisation de la vaccination.
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Proposition pratique

La démarche diagnostique des médecins généralistes concernant la fievre aigué isolée de I'enfant de

3 a 36 mois semble donc assez variée ; elle dépend du praticien, de son expérience.
Dans cette étude, un constat est fait :

-les praticiens adoptent une attitude plutot minimaliste, avec prise en charge ambulatoire et

observation de I’enfant.

-lorsque la fievre évolue depuis plus de 72 heures, et qu’il est décidé de réaliser des examens
complémentaires, trop de bilans biologiques sont prescrits, et notamment de NFS devant sa faible

efficacité a dépister une IBS.

-au contraire, peu d’analyses d’urines sont réalisées dans les 48 heures et a fortiori dans les 24

heures.

Les pratiques semblent donc pouvoir étre améliorées. Compte tenu de la présence d’une infection
des voies urinaires chez 5% des enfants consultant pour ce motif de consultation, et du faible taux
d’infection bactérienne occulte (<1% chez I'enfant correctement vacciné), la conduite raisonnable a

tenir semble donc de proposer :

-chez I'enfant présentant une fievre inférieure a 39°C, d’évolution récente, de ne pas réaliser
d’examen complémentaire et d’adopter une attitude attentive avec explication aux parents sur les
signes devant faire consulter en urgence ou plus précocement, avec prescription simple

d’antipyrétique et réévaluation a 48 heures si persistance de la température.

-chez I'enfant présentant une fievre supérieure a 39°C, de réaliser un examen d’urine chez les
enfants a risque, c’est-a-dire les enfants agés de moins de 12 mois. Le dépistage consiste en une BU
pouvant étre réalisée sur un prélevement d’urine sur poche. Si le résultat de la BU est fortement
évocateur d’une IU (Ni + et leuco +), 'ECBU pourra étre réalisé sur le prélevement par poche ; sile

résultat de la BU n’est pas franc, les urines devront étre récoltées par cathétérisation.

-chez I'enfant présentant une fievre supérieure a 39°C et n’étant pas vacciné, de proposer en plus de
, o o .
I’'analyse d’urine une numération formule sanguine et de se montrer plus prudent envers ces

enfants.

-la radiographie pulmonaire ne sera réalisée que devant des signes cliniques respiratoires, ou apreés

un délai de 5 jours si présence d’un syndrome inflammatoire au bilan sanguin.
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-compte tenu de la faible sensibilité et spécificité des examens biologiques a dépister une IBS, ils ne
seront réalisés qu’apres obtention d’un résultat d’analyse négatif. Et selon les auteurs, un délai de 48

heures a 5 jours peut étre respecté avant de réaliser le prélévement.

Cependant comme dans toute démarche diagnostique, la question a se poser est : quelle est la part
acceptable de retard diagnostic, en effet devant la gravité potentielle d’une IBS est-il éthique de

passer a coté d’un enfant apparemment sain mais porteur d’une IBS ?

Dans ce cas-la, une attitude maximaliste est a adopter, avec réalisation de prélevements urinaires, de

bilans biologiques, et d’hémocultures, comme le suggérait Baraf en 1993.

Mais compte tenu de I'incidence extrémement faible de bactériémie, il semble qu’en adoptant cette
attitude maximaliste, énormément d’examens complémentaires seront réalisés avec une rentabilité

faible pour dépister une IBS.

C’est ce point de vue qui a été adopté par les britanniques avec une attitude minimaliste en se

concentrant sur ce qui est le plus fréquent : I'infection urinaire.

A notre connaissance, il existe peu d’études s’intéressant a I'utilisation de la méthode de dosage
rapide de la CRP dans la prise en charge de la fievre aigué de I'’enfant. Le niveau de preuve
scientifique des études est faible et leurs résultats sont difficilement généralisables a la pratique

courante en soins primaires.

Cependant, toute la difficulté de ces recommandations repose sur la possibilité en soins primaires
de réaliser un prélevement d’urine correct pour minimiser le risque de faux positif, et des

traitements antibiotiques abusifs favorisant I’émergence de BLSE.

Il serait donc intéressant que de nouvelles études scientifiques de qualité soient réalisées pour
étudier I'apport du dosage de la CRP en micro-méthode devant une fiévre aigué isolée, afin de

sélectionner les enfants nécessitant une analyse d’urine.
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Figvre aigué isolée de I'enfant de 3 &

36 mois sans signe de gravite

Vaccin 3 jour

Pas d'examen complémentaire
Explications claires aux parents

Filets de sécurite

Risgue d'IU occulte (3ge<12 mois,
=48 heures, ATCD d'IU)

Reevaluation a 48 heures

| BU su poche ou milieu de jet o MNFS

Surveillance

B fortement évocatrice |Leuco
Bilan sanpuin si persistance de la +4/+++ ET Ni #/++)
T"=>5 jours

Négative

RP si apparition de signes
respiratoires ou syndrome
inflammatoire

Autre méthode de prélévement : ECBU sur poche envisageable

sondage, KT sus-pubien

Figure 36 Proposition d’arbre décisionnel devant une fiévre aigué isolée
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¢+ CONCLUSION

Les recommandations ont largement évolué depuis la généralisation de la vaccination anti-
pneumococcique ayant entrainé une diminution considérable des bactériémies occultes a

pneumocoque.

Bien que I'analyse de la littérature ait permis de montrer qu’aucune conduite a tenir ne fait
totalement référence dans la prise en charge de la fievre aigué isolée du nourrisson, toutes les
recommandations semblent en accord pour que la premiére étape dans la démarche diagnostique

soit le dépistage des infections urinaires par bandelette urinaire.

Cette étude montre que, comme le suggére les recommandations récentes ol la modération semble
de mise, les médecins généralistes adoptent une attitude ambulatoire avec surveillance de I'enfant

sans multiplier les examens complémentaires.

Cependant I'analyse d’urine reste selon cette étude prescrite avec un délai qui semble trop long, a

contrario la NFS semble prescrite en exces.

L’actualisation des recommandations frangaises semble indispensable, recommandations qui
aideraient le médecin a cibler les enfants a risque afin de ne pas méconnaitre une infection
bactérienne débutante potentiellement sévére sans pour autant entrainer une prescription excessive

de prélévements sanguins.
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s ANNEXES

Questionnaire de thése : « Déterminants de la prescription d'examens

complémentaires devant une fievre aigué isolée bien tolérée de I’enfant

de 3 a 36 mois »

Recueil d’informations concernant le médecin :

1. Quel 4ge avez-vous ?

2. Etes-vous installé ? Remplagant ?

3. Si vous étes installé, depuis quand ?

4. Si vous étes remplacant, quelle est I'année de votre premier remplacement ?

5. Si vous étes remplacant, avez-vous soutenu votre thése ?

Situation clinique vécue :

Description de I’enfant, la situation clinique, le contexte :

6. De quand date la derniéere consultation d’un enfant de 3 a 36 mois ayant une fievre aigué isolée et

bien tolérée ?

7a. Je ne me souviens pas du dernier cas vu et je ne peux donc pas répondre au questionnaire.
-Non
-Oui

7b. Quel dge avait I'enfant ? (En mois)

8. Depuis quand durait la fiévre ?

9. Quelle était son intensité ?

10. A quel moment s’est déroulée la consultation ?
-Semaine

-Veille de week-end
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-Garde
11. Connaissiez-vous les parents ou I'enfant ?
-Non
-Oui
12. Quel était le niveau de compréhension des parents ?
-Bon
-Moyen

-Mauvais

13. L'enfant était-il vacciné contre le pneumocoque ?
-Oui
-Non

-Je ne sais plus

Description de I’attitude qui a été adoptée face a cette situation :
14. En premier lieu, quel type de prise en charge avez-vous fait ?
-Ambulatoire avec observation de I'enfant
-Ambulatoire avec réalisation d’examen complémentaire
-Ambulatoire avec antibiothérapie probabiliste

-adressé aux urgences

15. Avez-vous recommandé une consultation systématique a 48 heures ?
16. Quel délai d'évolution attendez-vous pour réaliser des examens complémentaires ?
-Aucun

-24 heures
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-48 heures
-72 heures

-5 jours

17. Quels examens allez-vous demander en premiére intention ? (Plusieurs choix sont possibles)
-NFS
-lonogramme
-Radiographie pulmonaire
-CRP
-BU-ECBU

-Procalcitonine

Questions plus générales concernant les facteurs déterminant la prescription d’examens

complémentaires

18. Votre prise en charge aurait-elle été différente si vous aviez connu/pas connu 'enfant ? Si oui, en

quoi ?

19. Votre prise en charge aurait-été différente si le niveau de compréhension des parents avait été

différent ? Si oui, en quoi ?

20. Votre prise en charge aurait-elle été différente si cette consultation s'était déroulée tard le soir, ou

une veille de week-end ? Si oui, en quoi ?

21. Votre prise en charge aurait-elle été différente si la fievre avait été supérieure/inférieure a 39°C ?

Si oui, en quoi ?

22. Existe-t-il un dge au-dessous duquel vous allez réaliser un ECBU plus facilement ?
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23. En pratique si l'enfant n'est pas propre, comment allez-vous recueillir les urines ?
-Adressé au laboratoire pour pose de poche
-Prescription d’une poche a faire mettre par les parents
-Adressé aux urgences pour sondage aller-retour
24. Instaurez-vous une antibiothérapie sur des résultats d'ECBU d'urines recueillies sur poche ?
-Oui
-Non

25. L'immunisation par le vaccin anti-pneumococcique conjugué influence-t-il votre prescription

d'examen complémentaire ?
-Oui

-Non

Questions générales permettant de savoir si ce type de situation est source d’inquiétude pour le

médecin :
26. Quelle pathologie craignez-vous en premier lieu devant une fievre aigué isolée ?
-Méningite
-Pyélonéphrite
-Infection ostéo-articulaire
-Pneumopathie
-Bactériémie occulte

-Autre

27. Ressentez-vous une certaine frustration a méconnaitre le diagnostic a l'issue de cette consultation

?

-Oui

-Non
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28. Craignez-vous de passer a c6té d'un diagnostic ?
-Oui
-Non
29. Vous trouvez-vous en difficulté devant ce motif de consultation ?
-Oui
-Non

30. Vous est-il arrivé de prescrire des examens complémentaires uniquement devant l'insistance des

parents ?
-Oui
-Non
31. Avez-vous déja eu une mauvaise expérience avec un enfant présentant une fievre aigué isolée ?
-Oui
-Non
32. Aimeriez-vous disposer de recommandations récentes sur ce sujet ?
-Oui
-Non

33. Avez-vous des remarques ? Existe-t-il d’autres déterminants a votre prescription d’examens

complémentaires ?
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Remarques des médecins ayant répondu au questionnaire

« J'ai déja voulu adresser un nourrisson un WE pour ECBU aux urgences pédiatriques et on a refusé

en me répondant que les urgences n'étaient pas un centre de préléevement.

-Les parents et les grands parents sont bien plus pénibles a gérer que |'absence de diagnostic a l'issu
de la consultation. Souvent malheureusement il arrive que I'on prescrive "trop" juste pour avoir la

paix.

-1l faut beaucoup éduquer et rassurer les parents donc étre disponible pour les premiers épisodes.

Apréscava !

-situation banale en MG, urgences pas toujours a la hauteur, délai d'obtention des examens

paracliniques excessif

- c'est quasiment des le premier ressenti péjoratif que je prescris les examens ou que j'hospitalise

pour les faire réaliser

-Disponibilité des examens complémentaires : proximité du labo ou du cabinet de radio, surtout en
zone rurale ou a Mayotte. Par contre j'utilisais souvent la CRP rapide a Mayotte, disponible en

dispensaire. Mais pas dans ce cas précis

-Lieu de consultation, distance du service d'urgence le plus proche »
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Ill. Protocole de prise en charge aux urgences pédiatriques de Bordeaux

Deuxiéme cause des consultations aux urgences pédiatriques apres les affections respiratoires. La plupart des fievres
isolées bien supportées traduisent une virose guérissant spontanément en 4 a 7 jours.

=> DIAGNOSTIC POSITIF

Température centrale > 38°5C ou 38°C a deux reprises aprés déshabillage
aigué récente : <5 jours

=> DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Erreurs de prise de température, fiabilité de certains thermometres (frontal, auriculaire)

Fievre récidivante, périodique, prolongée (> 7 j)
=>» CRITERES DE GRAVITE

Age < 1 an, pathologies chroniques (cardiopathie, drépanocytose, dysplasie broncho-pulmonaire...)

Signes neurologiques : altération de la vigilance, convulsions, hypotonie

Syndrome méningé, purpura

Troubles hémodynamiques : paleur, TRC > 3 sec., tachycardie, marbrures des extrémités, hypotension artérielle
Détresse respiratoire : cyanose, tachypnée

Eléments en faveur d’une infection du squelette, des parties molles

Perte de poids > 10 %, refus du biberon

Syndrome d’hyperthermie majeure : E < 2 ans, T > 41°C, défaillance multiviscérale avec CIVD, insuffisance rénale,
rhabdomyolyse, collapsus et atteinte neurologique
=>» PRISE EN CHARGE AUX URGENCES

Interrogatoire : HDM (mode d’installation, d’évolution, sensibilité aux antipyrétiques), antécédents (séjour a
I’étranger, contexte épidémique), symptémes d’accompagnement (frissons, myalgies...), traitement en cours...

Examen complet (poids, TA, FC, FR, SpO,, température) + avis chirurgical si douleur abdominale aigué
Si criteres de gravité : voie veineuse périphérique, O, 6-8 L/min.
Pas de bilan systématique en I’absence de point d’appel infectieux et si fievre < 48 h bien tolérée

Si fievre mal tolérée, quel que soit I'age et quelle que soit la durée, ou fiévre inexpliquée >48 h :

o CRP rapide, si négative, pas de bilan complémentaire

o bandelette urinaire, ECBU avec examen direct si BU + (sondage a privilégier chez enfant non propre)

o Dbiologie : NF, plaquettes, CRP (si CRP rapide non faite), hémocultures

o examens orientés selon clinique (GDS, iono, frottis sanguin, transaminases, Rx pulmonaire, écho abdominale,
TDM, PL...)

Traitement en urgence :

o antipyrétiques : 60-80 mg/kg/j de paracétamol en 4-6 prises (en fonction prises antérieures)

si crise convulsive aux urgences : VALIUM IR (0,5 mg/kg, soit 0,1 mL/kg ; maximum 10 mg)
antibiothérapie d’urgence si purpura fébrile, hyperthermie mal tolérée, choc : ROCEPHINE (50 mg/kg IVD)
remplissage 10-20 mL/kg si purpura fébrile extensif, choc ou signes hémorragiques

début réhydratation IV si critéres de gravité, sur la base de 5 mL/kg/h de B27 (PLASMALYTE)

O
O
O
O
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=> CRITERES D'HOSPITALISATION

Hospitaliser systématiquement :

o
o

en secteur d’hospitalisation traditionnel : fievre associée a des criteres de gravité ou fiévre > 48 h inexpliquée
en lit UHCD toute fievre aigué inexpliquée bien tolérée, en attente des résultats biologiques

Retour a domicile possible en I'absence de criteres de gravité et milieu familial favorable

=> PRESCRIPTIONS A LA SORTIE DES URGENCES

En ambulatoire

Traitement antipyrétique si température rectale > 38°C (de préférence per os en I'absence de vomissements, en
traitement continu sur 2 jours plutot qu’a la demande) :

O

O

paracétamol: 60-80 mg/kg/j en 4-6 prises

+/- en association, si fievre reste élevée (> 39°C) malgré traitement bien conduit et si inconfort lié a la fievre (et en
I'absence de signe hémorragique, d’hémopathie, d’hémophilie, de varicelle, de syndrome grippal), avec :

- ibuprofene, aprés 3 mois: 1 dose correspondant au poids 4 fois/j

- ou aspirine, aprés 3 mois: 60 mg/kg/j en 4 prises

Réhydratation par SRO par prises fractionnées, a volonté (ou autres boissons)

Traitement antibiotique en cas d’infection bactérienne probable ou documentée

Conseils aux parents : surveillance de la température 2 a 4 fois par jour au début, vétements et chauffage adaptés,
surveillance survenue de signes de gravité

Nouvelle consultation en urgence si apparition de signes de gravité et consultation spécialisée dans les 48 h si
persistance d’une fievre sans point d’appel.

En hospitalisation

Traitement antibiotique probabiliste si fievre mal tolérée ou en cas d’infection bactérienne probable ou
documentée, apres prélevements bactériologiques sauf si signes de gravité (cf. IN-PRM-012)

Poursuite de la réhydratation par voie orale ou IV, des antipyrétiques PO ou IV
Surveillance : TA, FC, température, diurése, poids, conscience
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