V.1.1 Infections bactériennes
La tuberculose était l'infection bactérienne lapheprésentée dans notre étude, avec 17
patients infectés soit 53%, ce qui est superposaiperésultats retrouvés par Maamar].
Par contre Saltogly49] et Stamadis[57] ont retrouvé des proportions moindres avec
respectivement 26% et 7,1%.
Notre série n'a retrouvé que des tuberculoses-gxtiraonaires, soit isolées soit multifocales.
Les localisations les plus fréquentes étaient gamghire et péritonéale a part égale avec 31%
chacune, suivies de la localisation pleurale a%86.2
Dans I'étude menée par Soumaré a Dakar, les palesdocalisations étaient pulmonaires
(81%), pleurales (15%), ganglionnaires (11,3%)jtp@éales (10%]56].I'étude portait sur
I'association tuberculose VIH & Dakar.
Ces formes extra-pulmonaires posent le difficilebpgme diagnostique au niveau des pays a
moyens limités. Ceci est lié a la faiblesse duealattechnique, notamment en matiére
d'imagerie médicale, comme I'IRM et TDM, mais ausshistologie et de biologie
moléculaire56].
Les multiples présentations cliniques parfois d&noies et I'obtention d’'une confirmation
bactériologique sont souvent responsables d'undet@mgnostique qui alourdi le pronostic.
De nouveaux outils diagnostiques sont actuellerdespionibles, notamment le quantiféron et
surtout le GeneXpe®t qui ont une meilleure sensibilité surtout pour peslévements pauci-

bacillaires ou la lecture microscopique revientvami négativg62].

Par ailleurs, nous avons colligé 5 cas de sepsits] 3% des infections.
Tous avaient une porte d’entrée génitale. Et, paunrj 4 étaient des femmes.

Leur évolution dans le service était globalemenbfable avec un cas de déces.

Les abceés profonds notamment intra-abdominaux septént une cause importante avec
10% des FP dans certaines séjrie§[35].

En Turquie[49], 12% des FP sont dues a des abces profonds. Damess@érie, 3 cas ont été
mis en évidence, soit 7% des causes infectieusste €équence inférieure a celle retrouvée
dans les autres études pourrait étre di au fait'geees a I'imagerie, notamment a la TDM,

soit difficile pour la majorité des patients coéiggétant donné son codt.
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Parmi les 7 cas dinfections bactériennes diversyusnn’avons retrouvé qu’un cas
d’endocardite infectieuse (soit 2% des infectionehtrairement aux autres études menées ou
cette étiologie a une fréquence plus importdAgk Grece57] La présence d'un service de
cardiologie dans I'hGpital pourrait expliquer ceébfa pourcentage car entrainant un biais de

sélections.

V.1.2 Infections virales et parasitaires
Les infections virales (13%) étaient dus aux VHB/EIC.
Parmi les infections parasitaires, nous avons ueg&ain cas de bilharziose intestinale, et un

cas d’amibiase hépatique compliquée d’'une pleurgsiatérale.

VI/ DONNEES RECUEILLIES A L’ADMISSION

VI.1 Température
La température de nos patients était, en médian&8P°C avec des extrémes de 38,3 et
41°C. Le f'quart avait une température inférieure ou égalg,5°€, donc 75% des patients
présentaient une fievre a plus de 38,5°C.
Au Maroc, par contre, ce pourcentage était moingontant avec 57,5% des cas ayant une

fievre supérieure a 38,5937

V1.2 Allure
Dans notre étude, la courbe prenait une allureiquectdans 30% des cas. Ce pourcentage
intéressait essentiellement les cancers: 37% desecs solides et 36% des hémopathies
malignes avaient une fiévre hectique. La fievre apaoplasique ne présente aucune

particularité sémiologiqugl17]. Elle a une valeur péjorative reconnue pour de bremses

localisations tumoralgd.?] .

VI. IMC
Presque la moitié (47%) de nos patients avait u@ Bh dessous de la corpulence normale
selon 'OMS avec 28% dans la catégorie « maigrewat»19% dans la catégorie

« dénutrition ».
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La maigreur et la dénutrition, probable témoin damaigrissement important, entre dans le
cadre d’'une altération de I'état général. Cetteartgnte altération de I'état général, chez les
patients non diagnostiqués (63%) et chez ceux ayanancer, pourrait s’expliquer par le fait

gue ces affections, notamment les néoplasies, éwbla bas bruit longtemps avant

I'apparition des symptémes. De plus, ce sont ddadies qui augmentent le métabolisme de
base.

Cet IMC, a lui tout seul, peut constituer un factde morbidité.

VIlI/ DONNEES BIOLOGIQUES

VIl.1 HB
La majorité des patients (82%) avait une anémientErdeux pour cent étaient séveres.
Nous n'avons pas trouve d’étude concernant le enogsnt aneémié et FP. Cependant nous
pensons que ce pourcentage est trés élevé dagsmodes du fait du caractere multifactoriel
des anémies. Elles peuvent étre carentielle ebftammatoire et/ou un retentissement de la
pathologie sous jacente notamment pour les hémiegagfui atteignent préférentiellement la

moelle.

VII.2 GB (PNN et Lympho)
L’hyperleucocytose était présente dans 47% dedmaigs étiologies confondues
Dans notre population, nous avons noté que I'hgpedcytose a prédominance neutrophile et
I'hyperleucocytose a prédominance lymphocytairdeétagrossierement présentes a part
égale. Ceci pourrait s’expliquer par le réle impattque joue cette lignée dans la défense de

I'organisme notamment dans les infections et leplasies.

VIl.4 CRP et VS
La médiane de la CRP, tous diagnostics confondag de 96mg/L. un chiffre moins
inmportant a été rapporté par Stamgiig qui a retrouvé une médiane a 64,3 mg/L.
Dans notre étude, la CRP était plus élevée a 192pwir les néoplasies et les hémopathies.
Elle était a 96 mg/L dans les infections, MINI eind la catégorie diagnostic non retrouveé.
Dans I'étude grecque, bien que le pic de CRP stéinu pour les infections avec 85mg/L, il
reste inférieur & nos résultats.
Dans ce travail, un syndrome inflammatoire biologidCRP et/ou VS élevée) était présent

chez 100% de nos patients. Ce qui est supperposablee étude menée en Frariég
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CONCLUSION

La fievre se définit par une augmentation de lap@rature centrale liée a une modification de
la régulation thermique hypothalamique. On parldiéde pour une température supérieure
ou égale a 37,5°C le matin et 37,8°C le soir éimporte quel autre moment de la journée.

La définition de la fievre prolongée est une terapée supérieure a 38,3°C, le caractére
prolongé de la fievre étant déterminé par une ddedelus de trois semaines.

Durant les 10 dernieres années, une modificatiotad@partition des causes de la fievre
prolongée a été notée. Cependant, il est intéresasignaler que la proportion de fievre
prolongée sans diagnostic reste stable au fil thpseet cela malgré le développement des
nouvelles techniques d’'imagerie et des nouveauisdablogiques.

La fievre prolongée place le médecin dans unetsitua d’urgence » inconfortable puisqu’il
s’agit de découvrir un « ennemi caché ». Sa déreail@dgnostique doit étre rigoureuse dans
un but d’efficacité et d’économie. La clé du mysté#side dans la qualité de I'interrogatoire
et de 'examen physique qui doivent étre répétas tatemps.

Il est illusoire de proposer un arbre décisionnelrples demandes d’examens les plus
sophistiqués qui ne seront contributifs qu’a patiime forte suspicion clinique.

C’est dans ce contexte que nous avons mené une andversale, descriptive et analytique,
au service de Médecine Interne de I'hépital Aristicde Dantec sur une période de 13 mois, du
ler Décembre 2011 au 31 Décembre 2012.

Les objectifs de cette étude étaient de déternt@seprofils épidémiologiques et étiologiques
des fievres prolongées en Médecine interne.

Cent deux cas ont été colligés durant cette péiwede 48 femmes et 54 hommes soit un sex-
ratio F/M de 0,89.

L’age médian était de 41 ans avec des extrémes ded0 ans.

La tranche d’age 30-39 ans était la plus représemtéc un pourcentage de 25,49%.

Plus de la moitié des patients vivaient dans uremilirbain (57%).

Selon les antécédents et terrains, 15% des pattsient tabagiques. La majorité avait une
affection chronique sous jacente avec une HTA ddi$ des cas, et 2% étaient atteints du
VIH.

Selon les consultations et traitements antéridarspoitié des patients n’avait pas consulté
avant leur admission dans le service. Parmi ceartagonsulté la majorité, s’était dirigé vers
des tradipraticiens et avait recu des médicameadgibnnels (24%).

La plupart des patients ont été mis sous antalgiquéaINS.

86



Pour le délai d’admission, la médiane était dec®@g avec des extrémes de 10 et 1825 jours.
La médiane de la durée d’hospitalisation avant ilgmbstic était de 12 jours avec des
extrémes de 7 et 35 jours.
La durée totale d’hospitalisation retrouvait unediage de 23 jours avec des extrémes de 9 et
68 jours.
L’évolution était favorable chez 38 patients sai#@3des cas, contre 63%. Elle s’est faite vers
le déces dans 39% des cas. Dix neuf patients émegtius de vue.
Parmi les patients ayant un diagnostic inconnu, B&ent décédés.
La prise de la température a I'admission retrouwraé médiane de 38,9°C avec des extrémes
de 38,3 et 41°C.
La courbe de la température prenait une alluredieetdans 30% des cas, intermittente dans
25% des cas et réemittente dans 23% des cas. léatindulante de la fievre était la moins
observée (3%).
Presque la moitié des patients (47%) avait un IM@essous de la normale.
Selon les données biologiques, le taux médian digémbine était de 8,7 g/dI.
La majorité des patients (82%) avait une anémie.
L’hyperleucocytose était présente dans 47% dedmaigs étiologies confondues.
Le syndrome inflammatoire non spécifique était pnéslans 100% des cas.
La CRP était supérieur a 12mg/L chez 96 patierit94é6 des cas.
Selon les diagnostics retenus, les infections (3888 hémopathies malignes (27%), les
néoplasies (16%) constituaient les causes plusdrégs.
Trente neuf cas d’infections ont été répertorié@mt®2 d’origine bactérienne, 5 virales et 2
parasitaires.
Parmi les infections bactériennes, la tuberculotat da plus retrouvée (17%). Les
localisations les plus fréquentes étaient ganghoes (31%), péritonéales (31%), pleurales
(25%).
Cing pour cent des patients avaient une MINI.
Malgré, I'émergence des maladies systémiques,nliestions restent la premiere cause de
fievre prolongée suivies des hémopathies malignes.
Afin d’optimiser la prise en charge de la fievrelpngée, nos recommandations sont :

- Assurer une meilleure connaissance et vulgarisaoce concept de fievre prolongée.

- Encourager les chercheurs a participer a I'élammrat’'un cadre nosologique.

consensuel.

- Souligner davantage l'intérét d'un examen clinigoeplet et répéte.
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Inciter la collaboration multidisciplinaire pour enidentification plus rapide du
diagnostic et éviter les traitements intempestifs.
Remettre a niveau le plateau technique de nosréliffés structures médicales

urbaines et rurales.
Réviser le colt des examens complémentaires psureledre plus accessibles a la

majorité de la population.
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