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RÉSUMÉ

Objectif. Ce travail avait pour objectifs de préciser la prévalence des fi èvres non 
palustre, d’identifi er les causes, les modalités diagnostic et évolutives de ces fi èvres.

Méthodes. Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive qui s’est déroulé 
dans l’unité des nourrissons et grands enfants du service de pédiatrie du CHU 
de Cocody de janvier à décembre 2020. La population d’étude était constituée 
par les enfants hospitalisés pour une fi èvre causée par une affection autre que le 
paludisme déterminé par une goutte épaisse négative au bilan initial et en cours 
d’hospitalisation. Trois cent quatre-vingt-onze (391) enfants ont été retenus. Les 
paramètres étudiés concernaient les données sociodémographiques et cliniques, 
les caractéristiques de la fi èvre, les outils diagnostics, l’étiologie et les modalités 
évolutives. 

Résultats. Les fi èvres non palustres concernaient 54,7% des enfants. L’âge moyen 
était de 4 ans et le sex ratio de 1,5. La température moyenne à était de 38,8°C. 
Les tests de diagnostic rapide pour la SRV et la BU sont revenus positifs dans 
respectivement 8,5 % et 14% des cas. La NFS a mis en évidence une anémie (83%) 
et une hyperleucocytose (70%). la CRP était élevée (75%), IDRt était positive dans 
23% des cas et  le gèneXpert dans 10% des cas. Les principaux microorganismes 
mis en évidence a l’hémoculture  étaient le Staphylococcus aureus (4/16) et le 
Staphylococcus a coagulase négative (8/16), à l’ECBU, le Klebsiella pneumoniae, 
l’Enterobacter cloacae et le Candida albicans  (1/3) et dans le LCR, le streptocoque 
du groupe A (1/1). Les principales étiologies retrouvées étaient les infections 
respiratoires basses (29%), le sepsis sévère (11,25%), la gastroentérite (5,6%), 
l’infection urinaire (5,1%) et l’infection à VIH/SIDA (4%). Le taux de mortalité était 
de 8%. Les affections les plus létales étaient dominées par les infections respiratoires 
basses (22,58%) suivies de l’infection à VIH/SIDA (16,13%).

Conclusion. Les fi èvres non palustres sont retrouvées chez plus de la moitié 
des enfants hospitalisés. Les infections respiratoires basses, le sepsis sévère, la 
gastroentérite, l’infection urinaire et l’infection à VIH/SIDA sont les principales 
étiologies. Leur diagnostic précoce nécessite l’acquisition d’outils de diagnostic rapide, 
l’équipement des laboratoires et la subvention des couts des examens para cliniques. 

Mots clés :
-Étiologie;
-Fièvre;
-Paludisme;
-Enfant hospitalisé;

-Pédiatrie.
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ABSTRACT

Objective. The objectives of this work were to specify the prevalence of non-malarial 
fevers, to identify the causes, the diagnostic and evolutionary modalities of these 
fevers.

Methods. This was a retrospective descriptive study that took place in the infant and 
older children unit of the pediatric department of the CHU of Cocody from January 
to December 2020. The study population consisted of children hospitalized for fever 
caused by a condition other than malaria determined by a negative thick blood drop 
at the initial workup and during hospitalization. Three hundred and ninety-one 
(391) children were selected. The parameters studied concerned sociodemographic 
and clinical data, fever characteristics, diagnostic tools, etiology and evolutionary 
modalities. 

Results. Non-malarial fevers concerned 54.7% of children. The mean age was 4 years 
and the sex ratio was 1.5. The mean temperature was 38.8°C. Rapid diagnostic tests 
for VRS and BU were positive in 8.5% and 14% of cases, respectively. CBC showed 
anemia (83%) and hyperleukocytosis (70%). CRP was elevated (75%), IDRt was 
positive in 23% of cases and Xpert gene in 10% of cases. The main microorganisms 
detected in the blood culture were Staphylococcus aureus (4/16) and coagulase-
negative Staphylococcus (8/16), in the ECBU, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter 
cloacae and Candida albicans (1/3) and in the CSF, group A streptococcus (1/1). 
The main etiologies found were lower respiratory infections (29%), severe sepsis 
(11.25%), gastroenteritis (5.6%), urinary tract infection (5.1%) and HIV/AIDS infection 
(4%). The mortality rate was 8%. The most lethal conditions were dominated by lower 
respiratory infections (22.58%) followed by HIV/AIDS infection (16.13%).

Conclusion. Non-malarial fevers were found in more than half of the hospitalized 
children. Lower respiratory infections, severe sepsis, gastroenteritis, urinary tract 
infection and HIV/AIDS infection are the main etiologies. Their early diagnosis 
requires the acquisition of rapid diagnostic tools, the equipping of laboratories and 
the subsidization of the costs of para-clinical examinations. 

Keywords: 
-Etiology;
- Fever;
- Malaria;
- Hospitalized 
Child;
- Pediatrics.

INTRODUCTION  

La fièvre est une élévation de la température 
corporelle au-dessus de 38°C, chez un enfant 
normalement couvert[1]. Elle est dite aigue 
lorsque la durée est inférieure à cinq jours 
chez le nourrisson âgé de moins de 2 ans et 
inférieure à sept jours chez l’enfant de plus de 
2 ans.  Elle est considérée comme prolongée 
lorsqu’elle dépasse 5 jours sans interruption 
chez le nourrisson et une semaine chez 
l’enfant plus grand. Les fièvres récurrentes se 
définissent par des épisodes fébriles séparés 
par des périodes d’apyrexie[2,3].

Première cause de recours aux urgences[1,4] 
la fièvre est un  moyen non spécifique de 
défense de l’organisme contre l’agression 
infectieuse. Il s’agit du symptôme le plus 
couramment rencontré en consultation dans 
les pays tropicaux où les affections sont 
dominées par la pathologie infectieuse et 
parasitaire dont le paludisme qui est presque 
toujours classé comme la principale cause de 
morbidité et de mortalité en Afrique[5,6].

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS) en 2018, l’Afrique regroupait à elle 

seule 93% des 228 millions de cas de paludisme 
enregistrés dans le monde ainsi que  94% des 
décès imputable à cette affection[7].

Dans les zones endémiques du paludisme la 
fièvre s’est révélée prédire fortement l’infection, 
et est un symptôme utilisé pour le diagnostic 
clinique [8-10]. Les directives de la Prise en 
Charge Intégrée des Maladies de l’Enfant 
(PCIME) préconisaient ainsi le traitement 
présomptif du paludisme pour toutes les 
maladies fébriles chez les enfants dans les zones 
de forte endémicité[11]. Toutefois l’application 
depuis 2010 des recommandations de l’OMS 
d’une prise en charge du paludisme basée sur 
une preuve biologique, a permis de déceler un 
sur-diagnostic de cette affection  et une sous-
estimation de la fréquence des maladies fébriles 
non paludiques[12-15]. Ces dernières sont à l’origine 
d’une létalité plus importante que celle attribuée 
au paludisme[15,16].

Cependant dans les pays a ressources 
limitées, les maladies fébriles non palustres sont 
sous diagnostiquées du fait de la diversité des 
étiologies et des moyens de diagnostic notamment 
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les tests de diagnostic rapide (TDR)  ; les tests 
rapides d’orientation diagnostique  (TROD); les 
point of care testing ou test diagnostique effectué 
à proximité directe du patient (POCT) insuffisants 
ou indisponibles[17].

Ce travail a été réalisé dans le but de contribuer 
à une meilleure connaissance des fièvres non 
palustres chez les enfants hospitalisés. Les 
objectifs spécifiques sont de préciser leur 
prévalence, d’identifier les causes de ces états 
fébriles, de décrire les modalités diagnostic et 
évolutives de ces fièvres non palustres.

MÉTHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective à visée 
descriptive qui s’est déroulée dans l’unité des 
nourrissons et grands enfants du service de 
pédiatrie du CHU de Cocody. La période d’étude 
s’étendait du 1er janvier au 31 décembre 2020 
soit une durée de 12 mois. 

Population

Elle était constituée par l’ensemble des enfants 
hospitalisés pour une fièvre causée par une 
affection autre que le paludisme déterminée par 
une goutte épaisse négative au bilan initial et en 

cours d’hospitalisation. Les enfants âgés de 1 
mois à 15 ans ont été inclus. Les enfants sans 
diagnostic précis à la sortie de l’hospitalisation 
ou qui avaient un dossier inexploitable n’ont 
pas été inclus dans cette étude.

Déroulement de l’étude 

Les données ont été recueillies à l’aide 
du registre des hospitalisations, du dossier 
patient et d’une fiche d’enquête préétablie pour 
chaque dossier.

Les paramètres étudiés concernaient 
les données sociodémographiques des 
enfants  (âge, sexe, domicile, nationalité et 
niveau d’instruction) ; les données cliniques 
(antécédents personnels et familiaux, 
conditions socioéconomiques, histoire de la 
maladie, examen physique à l’admission) ;  les 
données para cliniques (principaux examens 
complémentaires de diagnostic) ; le diagnostic 
retenu  et les modalités évolutives. 

Les données ont été saisies sur le logiciel 
Excel (version 2016). Les données quantitatives 
ont été décrites par la moyenne et les extrêmes 
tandis que les variables qualitatives ont été 
décrites par des proportions.

RÉSULTATS

Fréquence des fièvres non palustres chez 
l’enfant

Au cours de la période d’étude 1176 enfants 
ont été admis en hospitalisation. Six cent 
quarante-trois  (643) enfants avaient une fièvre 
non palustre soit une fréquence hospitalière 
de 54,7%. Nos critères d’inclusion et de non 
inclusion nous ont permis de sélectionnés 391 
enfants soit environ 61% des enfants présentant 
une fièvre non palustre. 

Caractéristiques des enfants 

L’âge moyen des enfants était de 4 ans avec 
des extrêmes de 1 mois et 15 ans. Les enfants 
de moins de 5 ans représentaient plus de deux 
tiers de la population d’étude (67,5%) avec 40,2% 
de nourrissons de moins de 24 mois. Le sex 
ratio était de 1,5. Les enfants résidaient dans 
la majorité des cas dans la ville d’Abidjan et sa 
banlieue (91,1%).

Les pères étaient des ouvriers (29%) ou 
des sans-emploi (25%)  tandis que des mères 
étaient souvent des ménagères (39%)  ou des 

commerçantes (25%). Les familles avaient  un 
niveau socio-économique modeste (83%)

Le développement staturo-pondéral des 
enfants était bon dans la majorité des cas  
(86%) tout comme leur développement 
psychomoteur (96%). on notait dans 81% 
des cas  un régime alimentaire adéquat en 
fonction de l’âge. Plus de la moitié des enfants 
(54%) n’étaient pas à jour pour les vaccins du 
Programme élargi de vaccination (PEV). Des 
antécédents médicaux pathologiques ont été  
retrouvés chez 68% des enfants. Parmi ceux-ci 
la drépanocytose (9,2%) et le paludisme (6,9%), 
les rhinites répétées (4,3%) et les convulsions 
(2%)  étaient les plus fréquents.
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Les principales caractéristiques des enfants 
sont présentées dans le tableau I
Tableau I  : Répartition des enfants selon les 
antécédents personnels / Distribution of children 
according to personal history 

Variables Effectif 
(n=391)

%

Age (mois)
[1-24[ 157 40,2
[24-60[ 107 27,4
[60-120[ 67 17,1

≥ 120 60 15,3
Sexe 

Masculin 234 59,8
Féminin 157 40,2

Développement psychomoteur
Bon 375 96
Retard 16 4

Développement staturo-pondéral
Bon 336 86
Retard 55 14

Vaccination PEV
A jour 180 84,2
Non à jour 211 15,8

Régime alimentaire
Adéquat 317 81
inadéquat 74 19

Antécédents médicaux 
Oui  266 68
Non 125 32

Niveau socioéconomique 
Favorable 11 2,8
Modeste 326 83,4
Défavorable 54 13,8

Caractéristiques de la fièvre et signes 
cliniques 

La température moyenne était de 38,8°C, 
avec des extrêmes (38°C à 40°9C). Près de la 
moitié des enfants (40%) avaient une fièvre 
élevée > 38,5°C.  Dans la majorité des cas (68%), 
la fièvre n’était pas chiffrée dans l’histoire. Plus 
de deux tiers des enfants avaient une fièvre 
aiguë (70%) et  la durée moyenne d’évolution 
de la fièvre était de 4 jours. En dehors des 
antipyrétiques (48%), les antibiotiques (37%) 
étaient les médicaments les plus administrés 
avant l’hospitalisation. A l’évaluation clinique 
initiale près de la moitié des enfants avaient un 
état général altéré (40%) ainsi  qu’une pâleur 

des conjonctives. Une malnutrition aiguë sévère 
a été retrouvée dans 14% des cas. Les signes 
pleuropulmonaires étaient les plus fréquents 
avec 60% des cas dont 11,5% présentait une 
hypoxémie. Les autres signes cliniques étaient  
digestifs  dans 25%  des cas ou neurologiques 
dans 23% des cas. Le tableau II présente les 
principales caractéristiques de la fièvre ainsi que 
les signes clinque associés.

Tableau II : Caractéristiques de la fièvre et signes 
cliniques associés/ Characteristics of Fever and 
associated Clinical Signs

Variables Effectif 
(n=391) %

Durée
Aigue 273 69,8
Prolongée 118 30,2
Type  
Fébricule 82 21
Fièvre modérée 137 35
Fièvre élevée 156 39,9
Hyperthermie 16 4,1
Traitement pré hospitalier
Antipaludique 94 24
Antibiotique 145 37
Antipyrétique 188 48
Autres 82 21
Aucun 65 16,6
Signes cliniques associés
Signes pulmonaires 235 60,1
Signes digestifs 98 25,0
Signes neurologique 90 23,0
Signes uro-nephrologiques 59 15,1
Signes ORL 43 11,0

Outils diagnostic

La démarche diagnostic a nécessité la 
réalisation d’examens biologiques et radiologiques 
dont la fréquence de réalisation est consignée 
dans le tableau III. 

Les liquides biologiques examinés étaient le 
sang  (sérologie rétrovirale (SRV), numération 
formule sanguine (NFS), C- Réactive protéine 
(CRP), électrophorèse de l ’hémoglobine, 
hémoculture), le  liquide céphalorachidien 
(LCR) (chimie, cytologie, bactériologie), le liquide 
gastrique (gène Xpert), les urines (BU, ECBU), 

Les tests de diagnostic rapide utilisé étaient 
le Determine® pour la SRV et les bandelettes 
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urinaires Multistix®. Elles sont revenues positives 
dans respectivement 8,5 % et 14% des cas.

La NFS, réalisée chez tous les enfants a 
mis en évidence une anémie dans la majorité 
des cas (83%) et une hyperleucocytose (70%). 
la C- Réactive protéine (CRP) était élevée 
chez ¾ des enfants (75%). Concernant les 
examens spécifiques, l’Intra-dermoréaction à 
la tuberculine (IDRt) était positive dans 23% 
des cas, tandis que le gèneXpert était positif 
dans 10% des cas. La positivité de la recherche 
bactériologique était de 5% (1/21) dans le 
LCR, 26% (16/62) à l’hémoculture et 75% à 
l’ECBU (3/4). Les principaux microorganismes 
mis en évidence étaient le staphylocoque, 
retrouvé dans 94% des hémocultures positives 
notamment Staphylococcus aureus 25% (4/16), 
Staphylococcus a coagulase négative 50% (8/16), 
Staphylococcus Sp 19% (3/16).  Le Klebsiella 
pneumoniae, l’Enterobacter cloacae et le Candida 
albicans ont été retrouvés chacun dans 33,3% 
(1/3)  des ECBU positives et le streptocoque du 
groupe A est le seul germe isolé à la bactériologie 
du LCR 1/1.

Tableau III : Répartition des enfants selon 
la fréquence de réalisation des examens 
complémentaires / Distribution of children according 
to the frequency of carrying out additioonel exams

Examens Fréquence 
(n=391) %

TDR
SRV 188 48,1
BU 147 37,6

Examens non spécifiques
NFS 391 100
CRP 364 93,1
Rx poumons 391 100
Echo abdomen 67 17,1
Echo thorax 27 7

Examens spécifiques
IDRt 78 20,0
GèneXpert 138 35,3
ECB LCR 21 5,4
ECBU 4 1,0
Hémoculture 62 15,8

Etiologies des fièvres non palustres

Les fièvres non palustres sont survenues 
dans 10,5% des cas chez des drépanocytaires et 
dans 4% des cas sur un terrain immunodéprimé 
par le VIH.  Elles étaient dominées par les 

pathologies infectieuses qui représente 
81% des cas associées ou non aux causes 
inflammatoire (2,3%), aux cancers (2%)  ou 
aux corps étrangers (1,5%).    La figure 
1 représente les principaux groupes de 
pathologies responsables de ces fièvres.

Les infections respiratoires basses étaient 
les plus fréquentes des étiologies des fièvres 
non palustres (29,4%) suivies du sepsis sévère 
(11,2%), de la gastroentérite (5,6%) et de 
l’infection urinaire (5,1%). 

Les infections respiratoires basses (77,4%) 
et le sepsis sévère (47,7%) étaient les plus 
fréquentes chez les enfants de moins de 2 ans.  

La répartition des principales causes 
infectieuses selon l’âge figure au niveau du 
tableau IV.

Toutes les affections identifiées au cours de 
ces fièvres selon la CIM-10 sont représentées 
dans le tableau V 

Figure 1: Répartition des enfants selon 
les groupes de pathologies / Distribution of 
children according to the group of pathologies

Tableau IV : étiologies des fièvres infectieuses 
non palustres les plus fréquentes selon la 
tranche d’âge / Etiologies of the most frequent 
non-malarial infectious fevers according to age group

       Age (mois) 

Etiologies 

1-24  
(n=134)

24-60
(n = 50)

≥ 60 
(n =33)

n % n % n %

Sepsis sévère 
(n=44) 21 47,7 11 25 12 27,3

Gastroentérite 
(n=22) 8 36,4 11 50 3 13,6

Infection 
urinaire (n=20) 9 45 11 55 0 0.00

Sida pédia-
trique  (n=16) 7 43,8 1 6,2 8 50

Infections 
respira-
toires 
basses (n=115)

89 77,4 16 13,9 10 8,7
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Tableau V : étiologies des fièvres non palustres 
selon la CIM-10 / Etiologies of Non-Malarial Fevers 
According o ICD-10

ETIOLOGIES Effectif %

MALADIES INFECTIEUSES ET PARASITAIRES        109             27,9

Sepsis sévère 44 11,25

Sida pédiatrique 16 4,09

Tétanos grave 5 1,28

Tuberculose 22 5,63

Gastroentérite 22 5,63

MALADIES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE

INFECTIONS RESPIRATOIRES HAUTES                                                      25 6,4

Rhino-pharyngite 21 5,37

INFECTIONS RESPIRATOIRES BASSES 115 29,4

Bronchiolite aigue du nourrisson 29 7,42

Broncho-pneumonie a germe communautaire 17 4,35

Pleuropneumonie a germe communautaire 15 3,84

Pneumonie a germe communautaire 28 7,16

MALADIES DU SYSTEME NERVEUX CEREBRAL        27             7

Méningite bactérienne 9 2,30

Méningo-encéphalite 7 1,79

MALADIES DE L’APPAREIL GENITO-URINAIRE          29           7,4

Glomérulonéphrite post infectieuse 8 2,05

Infection urinaire 20 5,12

MALADIES DU SANG ET DES ORGANES HEMATOPOÏETIQUES ET
 CERTAINS TROUBLES DU SYSTEME IMMUNITAIRE                                                                 
                                                                              41        10,48                                                                                             

Crise vaso occlusive ou mixtes drépanocytaire 41 10,48

MALADIES DE L’APPAREIL DIGESTIF                        14        3,58

Abcès du foie 5 1,29

MALADIES DU SYSTEME OSTEO-ARTICULAIRE, 
DES MUSCLES ET  DU TISSU CONJONCTIF              4           1,02

Arthrite de la hanche droite 1 0,26

Osteo-arthrite de l’épaule gauche 1 0,26

Ostéomyélite chronique abcédée du tibia gauche 2 0,51

MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE                 2           0,51

Cardite rhumatismale compliquée d’une atteinte 
rénale 1 0,26

Endocardite 1 0,26

MALADIES DE LA PEAU ET DU TISSU 
CELLULAIRE SOUS-CUTANE                                       8           2,04

Myosite suppurée 2 0,51

TUMEURS                                                                  9            2,3

Hémopathies malignes (leucémies / lymphomes) 6 1,53

CORPS ETRANGERS                                                   5           1,2

Corps étranger intra-bronchique surinfecte 5 1,29

MALADIES INFLAMMATOIRES                                     2           0,51

Maladie de Kawasaki 2 0,51

Devenir des enfants hospitalisés pour 
une fièvre non palustre 

Les modalités évolutives des fièvres non 
palustres étaient dominées par la guérison 
dans 3/4 des cas (75%). Chez 12% des enfants 
l’hospitalisation s’est soldée par une évasion 
tandis que 5% ont été transférés vers d’autres 
services pour la suite de leur prise en charge. 
Le taux de mortalité au cours des fièvres non 
palustres était de 8%.

Les affections les plus létales étaient dominées 
par les infections respiratoires basses (22,58%) 
suivies de l’infection à VIH/SIDA (16,13%), du 
sepsis (12,9%) et des tumeurs (12,9%).

DISCUSSION

La plupart des cas de fièvre dans les zones 
d’endémie palustre ne sont pas dus au paludisme 
d’où l’intérêt d’une bonne investigation de ces 
fièvres pour une meilleure prise en charge 
d’autant plus qu’il existe un chevauchement des 
manifestations cliniques au début des différentes 
maladies fébriles [13].

Fréquence des fièvres non palustres chez 
l’enfant

Notre travail a mis en évidence une fréquence 
élevée de fièvres non palustres. En effet les 
maladies fébriles non paludiques constituaient 
plus de la moitié de nos cas avec une prévalence 
hospitalière de 54,7%. Nos résultats sont 
comparables à ceux de Pondei au Nigéria[18] 
qui rapportait une prévalence de 45,26% dans 
une étude portant sur l’analyse d’échantillons 
de sang, d’urines, d’écouvillonnage de gorge et 
d’oreille de 90 enfants fébriles âgés de 6 mois à 
11 ans. 

Caractéristiques des enfants 

Dans notre étude, les enfants de moins de 5 ans 
étaient les plus fréquents à 67,5%.  Nos résultats 
sont supérieurs à ceux obtenus par Ake-Assi qui 
retrouvait 56,9% dans une étude sur l’évolution 
de la morbidité et de la mortalité pédiatrique sur 
5 ans[19]. Cette différence de proportion pourrait 
s’expliquer par le fait que son étude a porté sur 
l’ensemble des affections fébriles ainsi que par 
le nombre élevé de sa population d’étude (37340 
cas). Les enfants de moins de 5 ans constituent 
une population vulnérable aux agressions de 
l’environnement et sont sujets aux maladies 
d’adaptation des premières années de vie.

Le sex ratio était de 1,5. Cette prédominance 
masculine a été rapportée par plusieurs 
auteurs[19-21]. Le génotype masculin XY serait plus 
sensible aux infections que le génotype féminin 
XX ; le chromosome X ayant un rôle déterminant 
dans la défense contre les infections[22].

Concernant le statut vaccinal, plus de la moitié 
des enfants n’étaient pas à jour pour les vaccins 
du PEV (54%) et pour les vaccins hors PEV (70%). 
En effet,  en 2020 selon le rapport annuel sur la 
situation sanitaire (RASS), toutes les couvertures 
vaccinales enregistrées chez les enfants de moins 
de 5 ans étaient en baisses et n’ont pas atteint 
l’objectif national de 95%[23].
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 Plusieurs raisons pourraient expliquer cette 
baisse de la couverture vaccinale dont la baisse 
du taux d’utilisation des services publics de 
santé du fait  de  la  crise  sanitaire  à  Covid  19 
qui a débuté en 2020. Cette baisse pourrait être 
liée,dans la majorité des cas, aux rumeurs et à 
la désinformation sur la Covid 19[24].

Caractéristiques de la fièvre et signes 
cliniques

L’histoire de la maladie recueilliepermettait de 
noter que la prise de la température n’était pas 
le plus souvent pratiquée par les mères (68%). 

Les fièvres aiguës étaient les plus fréquentes 
(70%) avec une durée d’évolution moyenne de 
4 jours. Notre étude a révélé qu’en dehors des 
antipyrétiques (48%), les  antibiotiques (37%) et 
les antipaludéens (24%) étaient les médicaments 
les plus administrés avant l’admission des 
enfants. Ces prescriptions parfois abusives 
d’antibiotiques occasionnent une forte pression 
de sélection des germes à l’origine de l’apparition 
de résistances aux antibiotiques [25 ; 26]

A l’examen physique, la température moyenne 
était de 38°8 C et dans 40% des cas, la fièvre était 
élevée. Les signes associés à la fièvre étaient par 
ordre décroissant : respiratoire (60%), digestif 
(25%) et neurologiques (23%). 

Outils diagnostic

Sur le plan clinique, 2 TDR sont couramment 
utilisés dans notre pratique courante ; il s’agit du 
test de dépistage pour le VIH offert gratuitement 
par le Programme National de Lutte contre le 
SIDA (PNLS) et les Bandelettes urinaire (BU) dont 
le cout est supporté par le service de pédiatrie. 
Ceux-ci ont été réalisés respectivement  chez 
48,1% et 37,6% des enfants.

Les examens complémentaires d’orientation 
biologique les plus accessibles dans notre 
contexte d’exercice étaient la NFS (100%) et la 
CRP (93%). La CRP de même que la PCT sont 
performants pour le diagnostic de la septicémie 
et pour distinguer les infections virales des 
infections bactériennes [27  ; 28] mais la PCT 
n’était pas prescrit dans les examens de routine 
du fait de son coût élevé.

Les examens bactériologiques réalisés pour le 
diagnostic de certitude des fièvres non palustres 
étaient les hémocultures (n=62), l’examen 
cytologique et bactériologique du LCR (n=21) et 
des urines (n=4). A ce jour, les procédures de 
diagnostic fondées sur la culture représentent 
la norme de soins. Les hémocultures de routine 
prennent beaucoup de temps et sont souvent 
négatives. [sont relativement longs] (2 à 5 j) et 

sont relativement négatives, ce qui entraine 
une utilisation excessive d’antimicrobiens à 
large spectre. D’autre part, dans le cas de 
très petits volumes d’échantillons (et donc 
généralement chez les enfants), ils ne sont pas 
suffisamment sensibles[29,30].

L’ECBU a été très peu réalisé du fait de 
la difficulté de collecte des urines chez les 
enfants. Par ailleurs, de nombreux problèmes 
d’interprétations existaient. La leucocyturie 
faussement positive est était fréquente. La 
bactériurie faussement positive était est 
principalement due à une mauvaise collecte 
ou un mauvais transport[31].

Très peu de germes ont été isolés dans 
notre étude ; il s’agit dans la majorité des cas 
du Staphylocoque coagulase négative (8/21) 
et du Staphylocoque doré (4/21 cas). Une 
étude réalisée dans le service de concert avec 
l’Institut Pasteur de Côte d’Ivoire sur le profil 
bactériologique des infections du nouveau-
né en 2015 nous a permis de retrouver à 
l’hémoculture une prévalence élevée de ces 
deux germes respectivement de 11,9% et 
54,2%[32]. Ces germes sont souvent impliqués 
dans la survenued’infections nosocomiales, 
mais ils sont également les contaminants 
d’hémoculture les plus courant. Ceci implique 
des efforts à faire en matière d’hygiène 
hospitalière.

Etiologies des fièvres non palustres

Les fièvres non palustres sont survenues 
dans 10,5% des cas chez des drépanocytaires.  
En Côte d’Ivoire où 14% de la population est 
porteuse de l’hémoglobine S [33], la prise 
en charge des enfants drépanocytaires reste 
inégalement répartie et lourdement affectée 
par la fermeture du centre de référence du 
CHU de Yopougon depuis novembre 2019. 
Habituellement, le besoin de soins hospitaliers 
chez ces enfants reste fréquent [34  ; 35].  
Dans notre étude, 81% des fièvres étaient 
attribuables à une pathologie infectieuse. 
Les trois premières causes sont représentées 
par les infections respiratoires basses (29%), 
le sepsis sévère (11,2%) et la gastroentérite 
(5,6%). Nos résultats sont comparables à ceux 
de plusieurs auteurs qui trouvaient que les 
infections respiratoires basses constituaient 
en dehors du paludisme les premières causes 
d’hospitalisation pédiatrique avec 31,1% 
selon Kambourou au Congo[21], 27,84% selon 
Ranaivoarisoa à Madagascar[36], 20,3% pour 
Doumbia au Mali[20].  Selon le RASS  en Côte 
d’Ivoire, l’incidence des IRA chez les enfants 
de moins de 5 ans est en baisse, passant de 
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191,5‰ en 2019 à 167,44‰ en 2020, soit 
une baisse de 12,56% [23]. D’Acremont[5] 
quant à lui trouvait dans son étude que les 
infections bactériennes ne représentaient que 
22% des cas. Les étiologies de fièvres étaient 
dominées par les infections respiratoires 
aigües avec 62,2% des cas, suivies du sepsis 
sévère (13,3%), des infections ORL (11,9%), de 
la gastroentérite (10,3%) et de l’infection des 
voies urinaires (5,9%).

Modalités évolutives des fièvres non 
palustres

Le taux de mortalité des fièvres non 
palustres était de 8% dans notre série, ce taux 
de mortalité est comparable à la mortalité 

, l’incidence  des  IRA  chezles 
enfants de moins de 5 ans est 
en baisse,passantde191,5‰  
en  2019  à  167,44‰ en 
2020,soit unebaisse de 
12,56%[23].

liée au paludisme dans notre service (11%)[37] ou 
au Gabon (9%)[38]. Cependant, ce taux reste très 
inférieur à ceux retrouvés par Asse et al. (80%)
[39], Moyen et al. au Congo (26,3%)[40] et Doumbia 
(32%[20]. Selon  le  Rapport Annuel sur la Situation 
Sanitaire (RASS) en Côte d’Ivoire. , l’incidence  
des  IRA  chezles enfants de moins de 5 ans 
est en baisse,passantde191,5‰  en  2019  à  
167,44‰ en 2020,soit unebaisse de 12,56%[23]. 
Les infections respiratoires basses et le sepsis 
sévère ont également été retrouvés comme causes 
de décès par Ranaivoarisoa[36].

CONCLUSION

Les fièvres non palustres sont retrouvées  
chez plus de la moitié des enfants hospitalisés 
au service de pédiatrie médicale du CHU de 
Cocody. Les infections respiratoires basses, 
le sepsis sévère, la gastroentérite, l’infection 
urinaire et l’infection à VIH/SIDA sont les 
principales étiologies et les enfants de moins 
de 5 ans sont les plus exposés.   

La morbidité globale des enfants atteints 
de fièvres non palustres est dominée par la 

pathologie infectieuse et la mortalité est dominée 
par les infections respiratoires basses.

Une meilleure gestion de ces maladies fébriles 
non paludique nécessite des efforts en terme 
de sensibilisation des populations (vaccination 
– recours au soin), d’acquisition d’outils de 
diagnostic rapide, d’équipement des laboratoires 
et de subvention des couts des examens para 
cliniques pour un diagnostic précoce de ces 
affections. 
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