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INTRODUCTION 

La fièvre est certainement un symptôme qui constitue pour le patient, son 

entourage ainsi que pour le personnel soignant un problème délicat à ne pas 

minimiser. 

On désigne sous le nom de fièvre toute élévation de la température au dessus 

des chiffres physiologiques [1]. 

La fièvre, souvent considérée comme une réaction de l’organisme n’est en 

réalité qu’un symptôme accompagnant les phénomènes de défense, qui sont 

représentés. Ainsi les cas des maladies infectieuses, par les mécanismes d’immunité 

[1]. 

Il y a diverses étiologies à l’origine de la fièvre post-opératoire : infection de 

l’appareil urinaire, infection chirurgicale, bactérienne, infection nosocomiale… La 

fièvre post-opératoire peut être d’origine bactérienne, virale ou même parasitaire. 

Vue la gravité de ce problème, tout le personnel hospitalier est appelé à le 

combattre. La fièvre post-opératoire reste le signe le plus fréquent après la douleur 

post-opératoire. Elle est heureusement un symptôme bénin le plus souvent. Les 

moyens mis en œuvre pour le diagnostic ont une grande importance sur la suite du 

traitement et l’avenir du malade. 

La prévention doit donc être impérative en insistant particulièrement sur les 

mesures simples et accessibles à tous. 

Notre travail vise deux objectifs bien distincts : 

- Rechercher les étiologies de la fièvre chez les post-opérés en urologie. 

-  



 

2 

- Mener une prise en charge adéquate 

Notre travail comprend trois parties : 

- La revue de la littérature, 

- Les matériels, la méthodologie et les résultats, 

- Les commentaires, discussions et suggestions. 

Il s’achève par une conclusion. 
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I - DEFINITION 

La définition de fièvre est arbitraire et dépend des sources bibliographiques : 

parfois elle se définit comme une température centrale supérieure à 38°C [1] [2] ; 

pour d’autres auteurs deux mesures consécutives supérieures à 38.3°C, voire des 

températures qui pourraient paraître normales (>37.5°C) [3]. En fait, la définition qui 

génère le moins de critiques correspond à une température « au-dessus de la 

normale ». Dans une étude récente, 75% des 270 médecins et étudiants en médecine 

interrogés ont proposé 37°C comme définition de la température normale [4]. Les 

températures proposées dans ce sondage pour définir une fièvre variaient de 36.9 à 

40°C. Bien que 73% des sujets interrogés aient imprimé leur croyance en une limite 

supérieure de la fièvre, aucun consensus n’a pu se dégager quant à cette limite, pas 

plus chez les infectiologues que chez les autres praticiens [4]. 

La normalité de la température pourrait également être l’objet de débats, car 

les chiffres avancés reposent sur des travaux menés au siècle dernier et peu vérifiés 

par la suite [5]. Dans un travail mené à l’université du Maryland en 1992, sur 148 

adultes sains des deux sexes, 700 mesures orales de température ont été effectuées 

[7]. Dans cette population, la distribution de la température s’étageait de 35.6 à 

38.2°C, avec une valeur moyenne de 36.8 ± 0.4°C et une valeur médiane à 36.8°C. 

Une température de 37°C n’a été trouvée que dans 8% des mesures. La normalité 

thermique chez l’enfant n’est pas mieux définie. La distribution d’une température 

normale chez l’enfant pourrait être plus large que celle de l’adulte, particulièrement 

chez les enfants de moins d’un an [6]. 
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II – PHYSIOPATHOLOGIE DE LA FIÈVRE 

 Les mécanismes physiopathologiques qui gouvernent la survenue d’une 

fièvre sont complexes, faisant intervenir des agents pyrogènes exogènes (LPS, acide 

lipotéichoïque) et des pyrogènes endogènes (cytokines pro-inflammatoires). [1] 

 La fièvre serait générée par une mauvaise régulation des noyaux 

hypothalamiques thermorégulateurs, dont le point d’équilibre serait anormalement 

élevé. 

II – 1 - Contrôle normale de la température 

 De modestes variations circadiennes et mensuelles de la température 

corporelle sont enregistrées de manière physiologique [7] [11]. 

 Le contrôle de l’homéothermie est assuré par l’hypothalamus. Les neurones 

des zones préoptiques antérieures et postérieures de l’hypothalamus reçoivent des 

signaux de deux types, soit en provenance des nerfs périphériques en liaison avec 

des récepteurs au chaud et au froid, soit directement par la température du sang 

perfusant la région hypothalamiques. Ces signaux sont intégrés par le centre 

thermorégulateur pour assurer le maintien d’une température normale [10]. La 

température centrale est maintenue autour d’une valeur normale stable en dépit des 

variations de l’environnement par un système de régulation mettant en jeu, en 

fonction des besoins, la sudation, la vasodilatation, la vasoconstriction ou les 

frissons. 

La sudation apparaît à partir d’une température ambiante de 25°C chez lz sujet 

habillé, 32°C s’il est dévêtu. La sudation est l’unique moyen de lutter contre 

l’hyperthermie [11] [10]. Le frisson est initialement une simple augmentation du 

tonus musculaire. Dans sa forme complète, il est réalisé par une succession de 

secousses cloniques de la musculature striée, commençant aux masséters et se  
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généralisant ensuite. Le frisson est chez l’homme le seul mécanisme thermogenèse  

en dehors des manifestations comportementales [9]. La vasomotricité cutanée 

permet de moduler les échanges par convection sanguine entre la peau et les milieux 

qui l’entourent. La vasodilatation augmente les échanges thermiques qui peuvent 

être une perte de chaleur (si la température extérieure est basse) ou un gain 

dechaleur (si la température extérieure est haute). A l’inverse, la vasoconstriction 

diminue ces échanges thermiques [10]. 

 

II – 2 - Nature des substances pyrogènes 

De multiples substances, qualifiées de pyrogènes, sont rendues responsables 

de la fièvre et sont souvent séparées en pyrogènes exogènes ou endogènes. 

Pyrogènes exogènes 

Le groupe le mieux caractérisé parmi les pyrogènes exogènes correspond à 

l’endotoxine (lipopolysaccharide ou LPS) constituant de la paroi bactérienne des 

bacilles à Gram négatif. Il existe de multiples types d’endotoxine en fonction de la 

famille et du genre du germe [11]. 

 Les germes à Gram positif produisent également de puissants pyrogènes, tels 

que l’acide lipotéichoïque ou le peptidoglycane mais leur pouvoir d’induction de 

fièvre est plus faible. Cependant, en clinique, il est impossible de reconnaître une 

infection à bacille à Gram négatif d’une infection à cocci à Gram positif sur des 

critères liés à la fièvre [7]. 

Pyrogènes endogènes 

 Le groupe des pyrogènes endogènes correspond à des polypeptides produits 

par de multiples familles cellulaires de l’hôte (monocytes/macrophages,  
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lymphocytes, cellules endothéliales, hépatocytes, cellules musculaires lisses, cellules 

épithéliales, kératinocytes, fibroplastes…) regroupés sous le terme général de 

cytokines. Ces substances produites au sein des organes ou de manière systémique 

sont libérées dans la circulation, gagnent l’hypothalamus et induisent la fièvre. La 

compréhension de l’action de ces agents est compliquée par le fait qu’une ou 

plusieurs cytokines peuvent influencer la sécrétion d’autres cytokines et/ou agir sur 

leurs récepteurs  et induire aussi d’autres médiateurs dotés d’activité proche, par 

exemple les prostaglandines ou le platelet-activating-factor (PAF). Il n’est donc pas 

facile d’attribuer un effet à un médiateur plutôt qu’à un autre [10]. 

Les pyrogènes actuellement reconnus comme les plus actifs comprennent 

l’interleukine 1 (IL-1α et IL-1β) le TNF α, l’interféron α et l’IL-6. Ces agents 

indétectables dans les conditions normales chez l’individu sain, sont produits dans 

une grande variété de tissus à l’occasion de divers stimuli (tableau 1). Une fois 

libérées, ces substances ont une demi-vie intra-vasculaire brève. Ces cytokines ont 

des effets pleîotropiques, reconnaissant des récepteurs sur de multiples tissus. Ces 

agents sont actifs à des concentrations picomolaires, et induisent des réponses 

cellulaires maximales, même lorsqu’un nombre minime de récepteurs sur les cellules 

cibles est stimulé. Après leur sécrétion, ces substances peuvent être retrouvées dans 

tous les liquides de l’organisme et exercent  des effets locaux (autocrine/paracrine) et 

des effets systémiques (endocrines) (tableau 1). 

 L’administration de l’un de ces médiateurs à des doses faibles induit dans un 

délai variable (1 à 4 h en fonction de l’agent) un tableau de fièvre et de frissons. Du 

fait des multiples voies de production et d’activation de ces médiateurs, la survenue 

d’une fièvre dans la période postopératoire n’est pas forcement liée à une infection, 

mais peut être la conséquence d’une réponse inflammatoire isolée [11]. 
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II – 3 - Mécanisme de la fièvre 

 La thermogénèse normale est régulée par l’hypothalamus. Les théories 

actuelles expliquent la fièvre par une dysrégulation hypothalamique dont la 

traduction serait une élévation du point d’équilibre thermique hypothalamique. 

D’une manière générale, un agent stimulant (endogène ou exogène) déclenche une 

réponse fébrile par sa présentation à des cellules spécialisées de l'hôte qui en retour 

répondent par la synthèse et l'excrétion de cytokines pyrogènes dans la circulation 

en quantités variables en fonction du stimulus (figure 1). Chez un hôte donné, un 

pyrogène exogène (par exemple un virus ou du LPS) induit une sécrétion de 

cytokines selon des concentrations et une cinétique qui lui sont propres [7]. In fine, 

chaque cytokine se lie à un récepteur spécifique, dont les plus importants en termes 

de thermogenèse se situent sur les neurones de la région préoptique de 

l'hypothalamus antérieur. À cet endroit, l'interaction cytokine récepteur active la 

phospholipase A2, induisant une libération d'acide arachidonique, substrat de la 

voie de la cyclo-oxygénase. Certaines cytokines augmentent directement l'expression 

de la cyclooxygénase, conduisant à la libération de prostaglandine E2 (PGE2), 

métabolite de l'acide arachidonique. Ce médiateur lipidique de petite taille diffuse 

facilement à travers la barrière hémato-encéphalique et agit directement sur les 

neurones thermo-sensibles (figure 1). Bien que d'autres facteurs pyrogènes soient 

également à l'origine de la fièvre, les métabolites de l'acide arachidonique 

(principalement la PGE2) semblent particulièrement impliqués dans le dérèglement 

des neurones préoptiques sensibles à la chaleur [10]. 
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Tableau I. Sources et activités des cytokines pro-inflammatoires et régulation de leur 

sécrétion. 

Sources 
Facteurs 

Stimulants de 
la sécrétion 

Facteurs 

Inhibiteurs 

de la sécrétion 

Effet sur 

d’autres 

cytokine
s 

pyrogèn
es 

Effets principaux 

IL –    Monocytes 

        Macrophages           
Astrocytes 

C endothéliales 
Kératinocytes C 
dendritiques 
Fibroblastes 

 
 
 
 
 
 
 

TNF x Monocytes 
Macrophages 
Éosinophiles 
Neutrophiles 
Lymphocytes 
Astrocytes 
Cendothéliales 
Mastocytes 
Cellules de  
Kupffer 
Cellule tueuse 
naturelle  
Cellules  
tumorales 

 
 

 

IL-  Monocytes 

Macrophages 
Lymphocytes T ou 
B  Fibroblastes 

L P S  
L-1 

TNF 
GM-CSF 
Zymosan 

C5a 
Leucotriènes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bactéries 
Virus 

Champignons 
Protozoaires 

LPS 
Staph TSST1 

I L -  1  
IL-2 

T N F  
I N F  

IFN 
GM-CSF 

PAF 
Substance P 
C tumorales 

 

Corticoïdes 
PGE2 
IL-4 
IL-6 

IL-10 
TGF- β 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Corticoïdes 
Cyclosporine 

PGE2 
IL-4 
IL-6 

IL-10 
TGF-β 

 

 

 

 

 

 

 

 

TNF 

IL-1  

IL-6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TNF  
IL-1  
IL-6 
 

 

 

 

 

 

 

 

Induction de l’acute phase 
response ; activation des 
lymphocytes T Induction 
de l'IL-2/IL-2R 
costimulation des 
thymocytes ; activation 
des fibroblastes ; 
prolifération et 
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Les pyrogènes endogènes induisent un dérèglement des neurones 

préoptiques sensibles à la chaleur qui facilitent normalement la perte de chaleur 

et réduisent la thermogenèse. La conséquence est une élévation du seuil 

thermique pour tous les mécanismes thermorégulateurs et une activation des 

mécanismes de lutte contre le froid, tels que la vasoconstriction et les frissons. 

Arrivé à un nouveau point d'équilibre, l'hypothalamus maintient ce nouveau 

seuil thermique. Lorsque la concentration des pyrogènes diminue, le seuil 

thermique revient à la normale, activant les mécanismes de vasodilatation active 

et de sudation [8]. 

Plusieurs mécanismes de rétrocontrôle ont été proposés pour expliquer 

l'atténuation de l'expression de l'effet des cytokines pyrogènes (figure 1). Bien que la 

PGE2 ait une action centrale sur la thermogenèse, cet agent limite en périphérie 

l'expression des gènes des cytokines pyrogènes [1]. Les corticoïdes ont le même effet 

sur l'expression des gènes des cytokines et sur l'activité de la phospholipase A2. Des 

récepteurs antagonistes des cytokines pyrogènes sont produits , vont agir par 

compétition avec l'IL-1 et les autres cytokines pyrogènes et capter ces médiateurs 

avant leur action sur les récepteurs cellulaires. Enfin, des hormones telles que 

l'arginine vasopressine et la MSH (mélanocyte stimulating hormone) ont des effets 

antipyrétiques et sont mis en jeu au cours de la fièvre [2]. 

Réponse inflammatoire 

De nombreuses situations cliniques qui conduisent à une réaction fébrile sont 

également à l'origine de la production de protéines de l'inflammation, qualifiée de 

protéines de l'acute phase. La fièvre et la synthèse de ces protéines sont généralement 

considérées comme des piliers de la réaction de l'hôte face à un traumatisme ou une 

infection [3]. 
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L'évolution des protéines de l'inflammation peut être classée en deux grandes 

catégories, réponse positive ou réponse négative. De très nombreuses protéines 

voient leur concentration augmenter au cours de la réaction inflammatoire. À la 

suite d'un traumatisme, la concentration plasmatique de ces protéines peut être 

modérément accrue (moins de 4 fois, comme par exemple la cœruloplasmine ou 

l'haptoglobine) ou fortement augmentée (près de 1 000 fois, comme la C réactive 

protéine ou CRP). Leur cinétique est également très variable. Ainsi, l'augmentation 

et la décroissance des concentrations de CRP sont plus rapides que les variations du 

fibrinogène ou des fractions du complément. De multiples travaux ont étudié 

l'évolution de la CRP, protéine dont l'amplitude de variation est la plus large et la 

mesure quantitative la plus facile. Il n'est pas possible de prédire les 

modifications des autres protéines à partir des changements de la CRP 

[11]. Quelques protéines voient leur concentration réduite au cours de 

l'inflammation. L'albumine est l'exemple le plus clair, mais les concentrations 

plasmatiques de transferrine et de préalbumine sont également réduites. Les 

mécanismes complexes qui régissent la synthèse de ces protéines ne peuvent être 

abordés ici. 

Le couplage fièvre/protéines de l'inflammation peut être pris en défaut dans 

de multiples situations. Ainsi, des situations cliniques peuvent être observées où 

une fièvre est notée sans modification des concentrations des protéines de 

l'inflammation. À l'opposé, des situations d'accroissement des protéines 

l'inflammation sont parfois constatées sans fièvre associée. Il est à noter que le 

blocage de la réponse fébrile par des inhibiteurs de la cyclo-oxygénase n'a que très 

peu d'impact sur la réponse inflammatoire normale [8]. Ces différents éléments ont 

conduit à la réalisation de multiples travaux démontrant que la fièvre et la réponse 

inflammatoire sont régulées de manière indépendante [11]. 
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Autres mécanismes d’hyperthermie 

Une augmentation de la température centrale peut être observée sans élévation du 

point d'équilibre thermique hypothalamique par augmentation de la thermogenèse. 

Cela peut être  observé dans des conditions liées à l'environnement (coup de chaleur, 

hyperthermie d'effort...) ou une intervention iatrogène : l'hyperthermie maligne 

(augmentation du métabolisme musculaire) et le syndrome malin des 

neuroleptiques (inhibition des récepteurs dopaminergiques hypothalamiques à 

l'origine d'une thermogenèse accrue). Dans la période postopératoire, ces étiologies 

correspondent généralement à des diagnostics d'élimination. 

 

III – ÉTIOLOGIES 

III – 1 - A bords cliniques 

Dans le contexte postopératoire, le bilan étiologique s’oriente naturellement 

vers le site opératoire initial à la recherche d’une complication infectieuse, mais la 

présence d’une fièvre n’est pas forcément le signe d’une infection [51]. 

III – 1 – 1 - Méthodes de mesures de la température 

De multiples méthodes de mesure ont été proposées. Traditionnellement, la 

mesure est effectuée par voie orale, rectale, axillaire ou inguinale. Ces deux dernières 

méthodes doivent être abandonnées, du fait de leur absence de relation avec la 

température centrale et de leur faible reproductibilité [12] [13] [14]. 

Actuellement les méthodes les plus fiables sont les mesures intravasculaires par 

une thermistance [I2] [13]. Cependant, toutes les thermistances n'ont pas des 

performances équivalentes. De plus, la perfusion de gros volumes dans l'oreillette droite 

peut modifier les mesures. Les thermistances  
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placées sur les sondes vésicales fonctionnent selon le même principe, mais sont peu 

utilisées en réanimation [13]. 

La mesure par voie rectale par thermomètre ou par sonde électronique donne des 

températures plus élevées de quelques dixièmes par rapport à la mesure centrale [12] 

[13]. Chez les patients vigiles, ces mesures sont souvent vécues comme inconfortables. 

De plus, elles sont potentiellement source de lésions traumatiques (tout particulièrement 

en cas de coagulopathie ou au décours d'une chirurgie colo-rectale), et de 

dissémination de bactéries 

multirésistantes [15] [16]. 

La mesure buccale est simple chez les patients vigiles et coopérants. Une respiration 

buccale, l'inhalation de gaz réchauffés, la prise de boissons chaudes ou froides 

peuvent modifier les mesures [14]. Des lésions de la muqueuse sont possibles, 

particulièrement chez les patients avec une muqueuse fragilisée du fait de 

traumatismes, brûlures, infection ou chirurgie. Chez les patients sous sédation, la 

mesure buccale est peu pratique du fait de l'intubation ou de la coopération 

impossible. 

La mesure de la température tympanique est supposée refléter la température 

hypothalamique et donc la température centrale. Elle est effectuée directement par 

une sonde électronique. Un risque de lésion tympanique est possible. Les mesures 

sont faussées en cas d'inflammation tympanique ou d'otite ou d'obstruction du 

conduit auditif externe. Enfin, les corrélations avec les autres systèmes de mesure ne 

sont pas parfaites [12] [13] [14}. 
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III – 1 – 2 - Délai de survenue de la fièvre 

Dans la période postopératoire immédiate, les patients ont souvent des 

difficultés à maintenir un équilibre thermique normal et une hypothermie 

postopératoire immédiate est banale. Une hyperthermie précoce peut être observée 

dans la période postopératoire immédiate, liée à une réponse inflammatoire, à un 

réchauffement par circulation extracorporelle, à un patient trop couvert voire à une 

hyperthermie maligne [17]. Le plus souvent, l'apparition de la fièvre est retardée et 

n'apparaît qu'après réchauffement complet et un intervalle libre de quelques heures à 

quelques jours. Ainsi, dans une série de 224 patients opérés en urologie, la majorité 

des complications fébrile est survenue à distance de l'intervention (> 6-12 heures) 

entre le cinquième (77 % des complications ont déjà été observées à cette date) et le 

huitième jour (89 % des complications) [18]. Bien entendu, cette distinction artificielle 

ne prend en compte que les complications précoces. 

Dans certaines circonstances telles que les pathologies urologiques, une 

élévation thermique est souvent prévisible. Aussi, une fièvre ne conduit pas 

forcément le praticien à des démarches diagnostiques immédiates (examens 

biologiques et radiographiques) à moins que des symptômes particuliers ne 

soient observés [17] [19]. 

 

III – 1 – 3 - Aspect de la courbe thermique 

Les tentatives pour établir un diagnostic étiologique à partir de l'aspect de la 

courbe thermique ou son amplitude sont entachées d'une grande marge d'incertitude. 

L'imprécision des mesures, l'utilisation d'antipyrétiques, les variations individuelles 



 

liées à l'âge, à l'état d'hydratation, à l'environnement thermique, au métabolisme de 

base ou enfin à la présence d'autres affections sont autant d'éléments qui rendent  
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l'analyse morphologique de la courbe thermique très aléatoire. Les distinctions sont 

issues de travaux de médecine interne ou de pathologie infectieuse (tableau II). La 

place tenue par l'analyse de la fièvre postopératoire dans ces travaux est très 

restreinte. 

 

III – 1 – 4 - Présentation clinique 

Dans le cadre de l'enquête étiologique, l'analyse de la situation doit être 

stéréotypée. Dans le contexte postopératoire, la recherche s'oriente a priori vers un 

foyer infectieux, d'autant plus que le patient n'était pas fébrile en période 

préopératoire. L'examen clinique doit être complet, y compris les touchers pelviens 

(par exemple à la recherche d'un abcès du cul-de-sac de Douglas ou d'une 

prostatite). 

Une augmentation de la fréquence cardiaque est généralement notée chez les 

sujets fébriles, attribuée à la fièvre. À la suite de travaux anciens, une augmentation 

de 10 battements est généralement attendue pour une élévation thermique de 0,9-1 °C 

[20] [21]. Les mesures effectuées à l'Université du Maryland ne retrouvent qu'une 

augmentation de 2,5 battements pour un accroissement de 0,5 °C de température [1]. 

Lors de la phase d'ascension thermique, une augmentation notable du débit et 

de la fréquence cardiaques est habituellement notée, associée à une augmentation de 

la consommation en oxygène. Ces besoins en oxygène sont encore accrus en cas de 

frissons. Une dette en oxygène pourrait donc s'instaurer, conduisant à une 

défaillance cardiovasculaire ou respiratoire chez les sujets fragiles. Cette hypothèse, 



 

bien que fréquemment évoquée et mise en avant pour justifier la prescription 

d'antipyrétiques, est rarement observée 
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III – 2 – Les principales causes de fièvre post-opératoire 

Les fièvres isolées sont en général considérées comme bénignes, surtout si 

elles sont bien tolérées. Cette bénignité peut n'être que temporaire, la fièvre étant 

généralement le premier signe d'un cortège témoin d'une infection profonde. 

Cependant, elle est un signe peu spécifique de l'infection. Ainsi, dans une série de 

patients opérés d'une prostatectomie et développant une fièvre postopératoire, une 

cause infectieuse n'a été trouvée que dans 5 % des cas [22]. Les signes 

d'accompagnement de la fièvre sont donc des éléments importants pour leur valeur 

d'orientation. Un hématome en cours de résorption, une thrombophlébite ou un 

abcès de paroi peuvent être à l'origine de cette fièvre. Les fièvres accompagnées de 

frissons et de manifestations circulatoires sont évocatrices d'un épisode 

septicémique, mais peuvent se voir également lors d'une injection accidentelle de 

pyrogènes ou d'un accident transfusionnel. 
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Tableau II : Analyse morphologique de la courbe thermique et diagnostics associés 

Fièvre continue 

 

 

  

Fièvre soutenue, 

avec des 

rémissions de 

moins de un 

degré 

 

Pneumonies, rickettsioses, 

typhoïde, tularémie, paludisme 

(fièvre tierce maligne), 

affections du système nerveux 

central 

Fièvre  

Intermittente 

Fièvre avec larges 

fluctuations quotidiennes 

habituellement 

température normale 

ou faiblement élevée le 

matin et maximale entre 

16 et 20 heures 

 

Infections à pyogènes, 

endocardites 

bactériennes, paludisme 

(pic quotidien ou fièvre 

tierce ou quarte), 

brucellose aiguë, 

salmonellose (double pic 

quotidien), miliaire 

tuberculeuse, paludisme 

double (deux types de 

plasmodium) 

 

Fièvre 

biphasique 

Fièvre durant plusieurs 

jours, 

suivie d'une réduction 

Dengue, fièvre jaune, grippe, 

autres 

infections virales 



 

de la fièvre pendant 

1 jour, puis reprise 

fébrile pendant 

plusieurs jours. 

 

(polyomyélite, 

chorioméningite 

lymphocytaire) 

 

Fièvre  

Intermittente 

hectique 

Episodes sporadiques de 

fièvre ; 

périodes de 

température normale 

suivies de rechutes 

fébriles 

 

Cholangite, cholécystites 

 

 

Typhus inversus 

 

Fièvre avec larges 

fluctuations 

quotidiennes 

habituellement 

température élevée le 

matin et normale ou 

faiblement élevée en fin 

de journée 

Miliaire tuberculeuse, 

salmonelloses, abcès 

hépatiques, endocardite 

bactérienne 

 

Réaction de 

Herxheimer 

Exacerbation brutale 

de la fièvre et d'autres 

signes cliniques quelques 

heures après le début 

d'un traitement 

antibiotique 

Avec les β-lactamines 

(syphilis, leptospirose  

maladie de Lyme), avec les 

cyclines ou le 

chloramphénicol en cas de 

brucellose 
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III – 2 – 1 – Classification et causes de la fièvre 

A - Fièvre aiguë 

Devant une fièvre aiguë, au terme de l'examen clinique, le praticien se 

trouve en pratique devant 3 situations : 

- la fièvre est mal tolérée, c'est une urgence diagnostique et thérapeutique 

- la fièvre est bien tolérée et s'accompagne, d'autres symptômes 

évoquant facilement, une étiologie [1]. 

- la fièvre est bien tolérée et isolée. 

a - Fièvre aiguë mal tolérée [52] 

II s'agit d'une forme particulière des maladies infectieuses, la forme 

fébrile pure. 

a – 1 Causes [53] 

• Virales : mononucléose infectieuse, hépatite, infection à VIH (SIDA) 

• Parasitaires : paludisme, amibiase hépatique, leishmaniose, trypanosomiase. 

• Bactériennes : 

- Fièvre typhoïde, salmonellose, brucellose, toutes les 

septicémies (staphylocoque, streptocoque, colibacille, etc.), 

endocardite, bactérienne. 

- Tuberculose, granulé, typho-bacillose, laptospirose 

• Para-infectieuse : Rhumatisme articulaire aiguë. 

a - 2 - Signes cliniques da mauvaise tolérance 



 

Signes dit de pancarte : [53] 

- Fréquence cardiaque 

Une tachycardie supérieure à celle attendue en fonction de l'élévation 

thermique (+ 15 pulsations/mn/'C d'élévation thermique) est souvent le  
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premier signe de la défaillance cardiaque. 

- Tension artérielle 

Une hypotension artérielle traduit le choix infectieux. De même, il faudra se 

méfier d'une tension artérielle normale chez un sujet habituellement hypertendu. 

- Fréquence respiratoire 

La polypnée (supérieure à 24 cycles/ mn chez l'adulte) est un signe de 

gravité d'une fièvre. 

- Niveau de la température 

•  Seules les variations, thermiques extrêmes sont des facteurs de gravité d'une 

fièvre, 

•  Au-delà de 41°C, on évoque de principe un paludisme ou une 

dysrégulation thermique d'origine centrale. 

• En deçà de 36'C, on évoque une septicémique à bacille gram négatif 

a - 3 - Signes cliniques ou terrains évoquant la gravité [53] 

- Purpura 

Tout purpura fébrile doit être considéré comme un purpura filminans jusqu'à 

preuve du contraire. La constatation d'un purpura au cours d'un épisode fébrile 

impose le transfert immédiat en milieu spécialisé après les premières mesures de 

réanimation. 

- Nouveau-né 

Nourrisson de moins de 3 mois la fièvre est toujours d'origine infectieuse et 



 

est souvent le premier symptôme d'une infection sévère. 

- Vieillard 

Chez le vieillard, la fièvre entraîne rapidement une déshydratation 

extracellulaire, trouble de la conscience et des troubles cardiovasculaires. 
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- Opéré récent 

Une élévation thermique en post-opératoire doit faire discuter une 

suppuration une complication thromboembolique, une pathologie iatrogène. 

- Sujet immunodéprimé 

L'apparition d'une fièvre chez un sujet immunodéprimé est une urgence 

thérapeutique à traiter en milieu spécialisé. 

 

b – Fièvre aiguë bien tolérée [52] 

Il s'agit de fièvre d'immunisation, au cours de cette fièvre, la fréquence 

respiratoire est inférieure à 18/20 par minute chez l'adulte. 

Causes 

Elles sont multiples et comprennent toutes les formes mineures 

spontanément curables de toutes les maladies infectieuses. 

Leur diagnostic en l'absence d'éléments de reconnaissance clinique ou 

biologique est très difficile. 

- Penser cependant aux fièvres de déshydratation et aussi fièvres 

iatrogéniques (fièvre des antibiotiques). 

- Le traitement sera symptomatique 

B - Fièvre prolongée [7] 

II s'agit d'une fièvre qui dure 5 à 10 jours. Elle peut être mal tolérée si la 

fréquence respiratoire est supérieure à 24 par minute. 



 

Causes 

- Causes virales : 

1- Herpès viridiae 

Mononucléaire infectieuse, cytomégalovirose, se présente parfois sous la forme  
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d'une fièvre prolongée s'accompagnant d'une cytolyse hépatique modérée. Le 

diagnostic repose essentiellement sur la sérologie. 

2- Infection à VIH 

Une fièvre prolongée peut se voir à tous les stades de l'infection par le VIH 

3- Hépatite virales B ou C 

Le diagnostic est facile et repose sur la seule interprétation de la sérologie. 

- Causes parasitaires : 

1- Paludisme 

C'est un diagnostic qu'il convient de toujours évoquer du fait de sa 

fréquence et de sa gravité potentielle. 

2 - Amibiase 

C’est le plus souvent le tableau d’une hépatomégalie douleureuse fébrile 

dans un contexte de voyage en pays tropical. Le diagnostic repose sur l'échographie 

hépatique et la sérologie spécifique. 

3 - Léishmaniose viscérale 

Pancytopénie et hépatosplenomégalie orientent le diagnostic qui est affirmé 

par la présence de Léishmanies sur le myélogramme. 

4- Larva migrans  

Hypercosinophilie importante 

5- Autres diagnostics 



 

− Conditions systémiques 

− Cryptococcose 

− Toxoplasmose 

− Aspérillose 
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− Causes bactériennes [6] : 

1- Endocardite d'osier 

C'est le premier diagnostic à provoquer, la présence d'un souffle cardiaque 

d'apparition récente, ou la modification d'un souffle préexistant, la notion d'une 

porte d'entrée (soins dentaires, explorations invasives urogénitales, toxicomanies 

etc...), font suspecter le diagnostic. 

Le diagnostic repose sur les hémocultures et l'échocardiographie. 

2- Brucellose 

Le diagnostic est évoqué devant une fièvre ondulante sudorologique et un 

contexte épidémiologique particulier. Il est affirmé par les hémocultures et 

le sérodiagnostic de Wright, 

3- Abcès profond 

C'est l'examen clinique attentif qui guide le choix des premières demandes 

d'imagéries. Intérêt particulier du scanner abdominal. 

4- Tuberculose 

L'incidence de la tuberculose est en augmentation en France. C'est un 

diagnostic à toujours évoquer. 

Le diagnostic de tuberculose pulmonaire est le plus souvent facile. Par 

contre, la tuberculose d'organe peut poser un problème diagnostique difficile : 

imagerie, uroculture, biopsie hépatique, myoloculture, plus récemment PCR sur 

prélèvement tissulaire. Parfois, on est amené à prescrire un traitement d'épreuve. 



 

5- Rickettsioses 

Rare en France, en dehors de la fièvre boutonneuse méditerranéenne, elles se 

présentent le plus souvent comme un état fébrile prolongé associé à une 

éruption papuleuse confluente palmo-plantaire. Le contexte épidémiologique  
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et fréquente cytolyse hépatique orientent la demande de sérologies spécifiques. 

6- Infections à spirochètes 

a-  Leptospirose 

Fièvre récurrente, souvent accompagnée d'insuffisance rénale, transmise par 

morsure de rat ou contact hydrique. Le diagnostic repose sur les hémocultures et les 

sérologies spécifiques. 

b- Borréliose 

Fièvre ondulante, transmise par morsure de tique. Le diagnostic repose sur la 

mise en évidence de Borrélia dans le sang. 

c- Maladie de lyme 

Transmise par morsure de tique, le diagnostic est clinique et sérologique. 

d- Fièvre typhoïde 

− Mise en évidence par le sérodiagnostic 

− De Widal et Félix 

C – Fièvre persistante [51] 

Elle dure plus de 20 jours. Toutes les démarches diagnostic en vue d'établir la 

réalité d'une cause infectieuse se sont révélées vaines. Il s'agit d'une fièvre de nature 

non infectieuse. 

Il convient d'établir un bilan qui ne peut être réalisé qu'en hôpital  où participe 

: 



 

− l'hématologiste : médulogramme (cryptoleucémie) 

− l'anatomo-pathologiste biopsie et ponctions d'organes (Hodgkin, 

réticulose, collagénose, ...). 

− le radiologiste : tomographies pulmonaire, clichés osseux, T.G.D,  
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− lavement baryte, cholécystographie... U.I.V, (cancer à forme fébrile 

pure : rein, estomac, poumon, os), (lithiase urinaire ou vésiculaire 

surinfectée pauci (-symptomatique). 

− Echographie abdominale et pelvienne 

− Éventuellement : lymphographie, laparotomie exploratrice, scanner 

dans les grands centres. 

− Penser aux fièvres endocriniennes, métaboliques, neurologiques. 
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III – 2 – 2 – Fièvre isolée en fonction des signes cliniques de 

l’hyperthermie 

Tableau III : Fièvre isolée en fonction des signes cliniques de l’hyperthermie 

CEPHALEE ET FIEVRE 

CEPHALEE HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES 

Frontale 

Fronto-orbitaire 

Fièvre, typhoïde, paludisme 

Grippe, effet secondaire de 

l’anesthésie 

 

FRISSON ET FIEVRE 

FRISSONS HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES 

Solemel (claquement des dents, 

tremblement) 

Léger 

Pas de frisson 

- Paludisme 

- Pneumonie 

- Grippe 

- Fièvre typhoîde 

- Pyelonephrite aigue 

- Infection urinaire 

 



 

SUEURS ET FIEVRE 

SUEURS HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES 

Profuse 

Odorantes 

Discrete 

Pas de sudation 

- Paludisme 

- Grippe, tuberculose, infection 

urinaire 

- Pneumococcie, fièvre typhoide 

- Intolérance médicamenteuse 

 

ALGIES ET FIEVRES 

 HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES 

ARTHRALGIES 

 

 

 

MYALGIE 

 

 

 

COURBATURES 

 

 

- Maladie sérique 

- Paludisme 

- Fièvre par hypersensibilité 

 

- Paludisme 

- Poliomyélite 

 

 

- Affections fébriles 

- Grippe 

- Paludisme 

 

- Grippe 

- Tuberculose 



 

 

SOMMEIL dérangé 

 

 

 

 

APPETIT non conservé 

 

 

Perte de poids 

 

 

ASTHENIE 

- Sida 

- Fièvre typhoîde 

 

- Tuberculose 

- Paludisme 

 

- Affection maligne, SIDA 

- Tuberculose 

 

- Infection urinaire 

- Paludisme, tubercuose 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

30 

 III – 2 – 3 – La fièvre isolée des signes spécifiques 

Tableau IV : Fièvre isolée des signes spécifiques 

ADENOPATHIES ET FIEVRE 

 HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES 

ADP 

 

 

 

 

 

SPLENOMEGALIE 

 

 

 

HEPATOMEGALIE 

 

- Abcès 

- Tuberculose 

- Pest bubonique 

- Hodgkin évolutif 

- SIDA 

 

- Paludisme 

- Endocardite 

 

 

- Paludisme 

- Abcès amibies kyste hydolique 

infecté 

- Tuberculose 
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 III – 2 –4 - La fièvre isolée en fonction de la biologie 

Tableau V : Fièvre isolée en fonction de la biologie 

HEMOGRAMME HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES 

Leucopénie 

 

Syndrome mononucléosique 

 

Polynucléose 

- Infection 

 

- Infection 

 

- Sépticémie 

- Suppuration profonde 

 

VITESSE DE SEDIMENTATION des hématies et fièvre 

VHS très élevée 

(plus de 100 mm/h) 

- Amibiase hépatique 

- Rhumatisme articulaire aigue 

- Suppuration 

- Cancer viscéral (rein) 
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III – 3 – Spécificités de certaines étiologies 

1 - Infection du site opératoire 

L'infection du site opératoire est la situation la plus grave, bien qu'elle ne soit 

pas la plus fréquente. Elle nécessite la mise en œuvre de tous les moyens en accord 

avec le chirurgien pour établir le diagnostic. La diversité des situations cliniques ne 

permet pas un commentaire spécifique pour chaque étiologie. 

Bien que cette éventualité ne soit pas fréquente, dans les cas de défaillance 

polyviscérale fébrile de survenue brutale, une infection grave du foyer opératoire 

initial est évoquée. Dans ces circonstances, une reprise chirurgicale rapide peut être 

préférable à l'attente d'un examen complémentaire ou à une antibiothérapie 

empirique isolée. Les facteurs conduisant au retard diagnostic ou thérapeutique ont 

été colligés dans une série de 77 patients atteints d'infection urinaire et pénalisés par 

un retard thérapeutique : diagnostic non reconnu, observation prolongée en 

l'absence d'amélioration clinique, souhait de confirmer le diagnostic, patient jugé « 

trop grave » pour supporter une réintervention [19]. 

L'infection de la plaie opératoire est rare dans les 2-3 premiers jours après 

l'intervention, sauf en cas d'infection par des streptocoques du groupe A ou des 

clostridia. L'infection est suspectée sur l'aspect de la cicatrice. Le prélèvement de la 

plaie et sa mise en culture apporte rarement des informations supplémentaires en 

l'absence d'arguments cliniques pour une infection. Quand un érysipèle ou une 

myonécrose sont présents, le diagnostic est le plus souvent suspecté dès l'inspection 



 

de la plaie et le patient présente des signes « toxiques». Le tétanos est une autre 

cause rare mais grave de fièvre [l 9]. 
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2 - Infections nosocomiales hors du site opératoire 

Tous les sites usuels des infections nosocomiales sont concernés dans la période 

postopératoire : urines, poumons, cathéters, sinusite... 

2 – 1 - Infection pulmonaire 

L'analyse du cliché radiographique pulmonaire est utile dans un contexte 

évocateur : toux encombrement, auscultation pulmonaire anormale, modification 

des gaz du sang. Les atélectasies sont souvent accusées d'être la cause de la fièvre. Le 

clinicien doit cependant toujours garder à l'esprit une possible inhalation 

périopératoire ou une infection communautaire en incubation lors de l'intervention. 

Enfin, des infections nosocomiales à Legionnella spp. ont été rapportées dans certains 

établissements [15]. 

2 -  2  - Infection urinaire 

Les infections urinaires sont surtout observées en cas de sondage. Le risque 

augmente avec sa prolongation. La survenue d'une infection est peu probable dans 

les 72 premières heures, sauf contexte clinique particulier ou élément évocateur à 

l'examen clinique [19]. 

Les infections urinaires sur sonde sont asymptomatiques dans 70 à 90 % des 

cas, si bien que le diagnostic ne peut se faire que par une recherche systématique [47]. 

Cependant, 44 % des patients ayant une bactériurie associée à une fièvre sans autre 

signe clinique ont des hémocultures positives aux mêmes germes. En l'absence de 



 

symptômes, aucun élément ne permet de faire la différence, entre colonisation et 

infection de l'arbre urinaire. 

Les infections prostatiques surviennent généralement au cours ou au décours 

d'une infection urinaire, le plus souvent chez les patients alités et sondés. Le toucher  
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rectal et l'échographie pelvienne permettent généralement d'établir le diagnostic. 

 

2 – 3 - Infection sur cathéter 

Les infections liées aux cathéters sont une cause très fréquente de fièvre. Le 

risque maximal correspond à une bactériémie ou une septicémie. Les cathéters 

périphériques courts intraveineux présentent un risque de 0,2 bactériémie pour 1 000 

jours de cathétérisme contre un risque de 5-10/1 000 jours pour les cathéters veineux 

centraux [19]. La source véritable de la contamination est importante à déterminer, 

car les implications thérapeutiques sont différentes (cathéter, raccords, bouchons, 

solutés perfusés...). Du fait des précautions employées et du remplacement fréquent 

des flacons, les solutés de perfusion sont rarement contaminées. Cependant, la 

contamination des perfusions (nutrition parentérale, dérivés sanguins, injections 

intraveineuses) est généralement grave, se traduisant par une bactériémie et souvent 

un choc septique. 

L'orifice de ponction du cathéter doit être examiné et tout exsudat doit être 

prélevé pour examen direct et culture. Deux hémocultures sont prélevées par voie 

périphérique, ou une par voie périphérique et une sur le cathéter. La culture par le 

cathéter peut permettre une bactériologie quantitative. En cas de contamination, la 

concentration bactérienne de ce site est 10 fois supérieure à la concentration 

bactérienne dans le sang périphérique. Cet élément peut être un argument important 

en cas de cathéter implanté chirurgicalement ou posant des problèmes de retrait. En 

cas de cathéter multi-lumières, la culture de chaque orifice est possible bien que non 



 

validée [19]. 

En cas d'ablation de cathéters courts (6 cm), l'intégralité du matériel depuis l'orifice 

cutané jusqu'à l'extrémité du cathéter doit être mis en culture (culture quantitative 

ou semiquantitative). Pour les cathéters plus longs, la situation idéale, bien que  
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rarement possible, consisterait à la culture de l'extrémité du cathéter et de la portion 

intracutanée [19]. Enfin pour les cathéters pulmonaires, la culture du cathéter et de 

l'introducteur est nécessaire. 

Chez les patients fébriles mais à l'état hémodynamique stable, le retrait des 

cathéters n'est pas forcément nécessaire, bien qu'une telle approche correspond à la 

stratégie la plus prudente. À l'opposé, chez un patient développant un état de choc, 

ou de nouveaux signes cliniques tels que des emboles périphériques, une 

coagulation intravasculaire disséminée, ou un syndrome de détresse respiratoire 

aiguë, le retrait de tous les cathéters est indispensable. Il en est de même lors de 

signes d'obstruction vasculaire (œdème progressif d'un membre, ou insuffisance 

artérielle). En cas de preuve radiologique d'une thrombose de cathéter, l'indication 

thérapeutique (anticoagulation, thrombolyse, ou ablation chirurgicale) doit être 

débattue. L'ablation chirurgicale d'un thrombus infecté est rarement effectuée, sauf 

en cas d'emboles septiques récidivants ou d'une septicémie persistante [19]. 

3 - Abcès profonds 

Les abcès (spléniques, hépatiques, rénaux, cérébraux, empyèmes de tous 

types) peuvent être rencontrés lors d'une endocardite, au décours d'une infection 

abdominale, ou en tant que localisations métastatiques d'une septicémie. Du fait de 

leur développement souvent lent, une surveillance répétée est nécessaire soit par 

échographie, soit par TDM avec injection de produit de contraste, voire par IRM. Les 

hémocultures et même les prélèvements locaux peuvent être stériles. La prévalence 



 

des bactéries anaérobies dans ces sites résiduels est sous-évaluée en raison de 

conditions de prélèvements et de transports souvent inadaptées [9]. 
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4 - Infections virales 

Les infections virales ou parasitaires sont principalement rencontrées chez les 

patients immunodéprimés. Ainsi, la survenue d'une fièvre chez un greffé récent est 

un événement fréquent. Dans le premier mois suivant la greffe, de multiples 

étiologies bactériennes sont possibles comme lors de toute infection nosocomiale. 

Une infection à CMV est également une cause fréquente de fièvre. Dans une série de 

120 patients transplantés rénales, 6 recevant un greffon CMV + ont développé une 

primo-infection et 15 autres ont eu une réactivation virale. Les symptômes les plus 

fréquents étaient de la fièvre (90 % des cas) et une pneumonie (38 % des cas). La 

virémie était positive dans 80 % des cas, soit avant, soit de manière concomitante à la 

fièvre.  

5 - Infections parasitaires 

Dans les zones tropicales endémiques, un accès palustre pourrait compter 

pour 5 à 9 % des causes de fièvre postopératoire, soit d'origine endogène [53] [54], 

soit post-transfusionnel [55]. 

6 - Fièvre au cours d'un traitement antibiotique 

La persistance de la fièvre après le début d'une antibiothérapie est une 

situation normale au cours des infections. Ainsi, la défervescence thermique après le 

début d'une antibiothérapie efficace nécessite souvent 3 à 4 jours en cas de 

pyélonéphrite grave, 5 à 6 jours lors de méningite, 5 à 7 jours en cas d'infection 

pulmonaire. Lors du traitement d'une appendicite, la fièvre disparaît et la 



 

leucocytose se normalise dans un délai moyen de trois jours [22]. Au cours du 

traitement des infections de l’arbre urinaire, après le geste chirurgical et le début de 

l'antibiothérapie, la fièvre disparaît en moyenne en 4 jours. En cas de chirurgie 

pelvienne avec drainage par sac de Mickulicz, la persistance d'un train fébrile à 38 °C  
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est également classique. Enfin, dans les prostatites, on ne parle de fièvre persistante 

qu'après 10 jours de traitement. 

La durée de persistance « normale » d'une bactérie dans un site infectieux 

sous traitement antibiotique adapté est mal connue en clinique. Le délai à partir 

duquel on peut parler d'échec thérapeutique est flou. Avec des bactéries très 

sensibles aux antibiotiques, telles que les streptocoques, les pneumocoques, ou les 

anaérobies, l'éradication est rapide, souvent inférieure à 24 heures. 

 

III - 4 – Fièvre d’origine non infectieuse 

1 - Inflammation et chirurgie 

Certaines chirurgies paraissent induire facilement une fièvre. C'est le cas en 

neurochirurgie et à un moindre degré en chirurgie cardiaque. En chirurgie 

gynécologique, une fièvre est rapportée dans 12 % des cas de myomectomie par voie 

abdominale, sans liaison avec une infection ou une thrombophlébite [18} Chez les 

patients recevant une allogreffe valvulaire, une fièvre sans point de départ est 

rapportée chez 26 % des patients, apparaissant entre le 4e et le 6e jour postopératoire, 

spontanément résolutive en 24-48 h [19]. En cas de chirurgie pulmonaire chez des 

patients tuberculeux, une fièvre non infectieuse était observée dans 11 % des cas 

[50]. Dans cette série, hormis une rechute de la maladie causale dans 7 % des cas, 

aucune complication infectieuse n'était notée. 

2 - Phlébites et thromboses 

Les phlébites postopératoires pourraient contribuer pour 2 à 3 % des fièvres 



 

postopératoires [53] [54]. Les territoires impliqués ne correspondent pas 

uniquement aux membres inférieurs, et peuvent impliquer les vaisseaux 

mésentériques, les vaisseaux portes, la veine cave inférieure ou les vaisseaux iliaques 

et pelviens. La présentation peut être trompeuse. C'est le cas des thromboses porte  
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survenant au décours des néphrectomies, dont le tableau clinique est évocateur d'un 

sepsis biliaire, d'une pancréatite aiguë, ou d'une embolie pulmonaire. Le diagnostic 

évoqué cliniquement est confirmé par échographie Doppler du flux porte ou 

tomodensitométrie avec injection de produit de contraste. À côté des accidents 

thrombotiques, il convient de rappeler que tous les accidents emboliques peuvent se 

traduire par une fièvre : embolies pulmonaires cruoriques, embolies graisseuses, 

embolie splénique ou rénale... [19]. 

La pose de greffons rénaux peut induire une réaction inflammatoire intense 

caractérisée par une fièvre et une sensibilité locale. Ainsi, dans une série de 11 

patients  traités par un greffon composé d'un stent en nitinol recouvert de Dacron, 4 

patients ont développé une réaction inflammatoire fébrile. Chez trois d'entre eux, 

une thrombose du greffon a été observée. 

3 - Causes non spécifiques de fièvre 

Enfin, l'absence de foyer décelable doit faire évoquer des situations qui n'ont 

rien de spécifique [19] : allergie médicamenteuse, en particulier aux antibiotiques (β-

lactamines), réaction fébrile lors de l'injection médicamenteuse, complications non 

infectieuses liées à la maladie sous-jacente (néoplasie évolutive...), réaction 

inflammatoire post-transfusionnelle, maladie sérique... 

Une liste non exhaustive des causes de fièvre présumée d'origine inconnue est 

présentée dans le tableau III. 
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Tableau VI. Causes de fièvre d'origine inconnue, d'après Gelfand 

Néoplasie Maladie de « système » 

Kc rein, côlon, pancréas Érythème noueux 

Hodgkin, Lymphomes Pneumopathie d'hypersensibilité 

Leucémies Vascularite d'hypersensibilité 

Sarcome Lupus 

 Polyarthrite 

 Takayashu 

Maladies métaboliques et endocriniennes Allergies 

Insuffisance surrénalienne Fièvres médicamenteuses 

Goutte Hématologie et transfusion 

Thyrotoxicose Transfusions et dérivés sanguins 

Thyroïdite subaiguë Maladies hémolytiques 

Phéochromocytome Hémoglobinopathies 

Troubles centraux de la thermorégulation Poussée aiguë de maladie chronique 



 

Tumeur cérébrale Crohn, Sarcoïdose 

AVC  

Encéphalites  

Divers Fièvre factices 

Myxome de l'oreillette  

Dissection aortique  

Syndrome post-péricardectomie  

Syndrome de Dressler Embolie  

pulmonaire Thrombophlébites  

Résorption d'hématomes  

Nécrose ou infarctus de tous tissus  

Maladie périodique Rejet de greffe  
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III – 5 - Diagnostic étiologique [52] 

Tableau VII : Diagnostic étiologique 

Situation Hypothèse 

Température supérieure à 41°C Paludisme 

Septicémie 

Régulation déréglée 

(Tetanos à coup de chaleur) 

Pyélonéphrite aigue 

Prostate aigue 

Enfant  de moins de 2 mois Origine infectieuse 

Enfant de 3 mois à 4 ans Toutes les éventualités sont possibles, 

si la température est élevée  

Vieillard Toutes les éventualités sont possibles 

Hypothermie Septicémie gram négatif  

Paludisme 



 

Hypothermie modérée  

avec frisson 

Intolérance médicamenteuse, 

Intolérance transfusionnelle, 

paludisme 
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En cas d'étiologie infectieuse, le site opératoire est le premier territoire à 

suspecter. Ainsi, dans une série de patients fébriles après une chirurgie de l’arbre 

urinaire, un foyer septique abdomino-pelvien ou viscéral (rein) a été observé dans 66 

% des cas [23]. L'examen clinique doit donc également rechercher un foyer situé à 

distance du site opératoire et, selon la fréquence des infections nosocomiales, 

rechercher une infection urinaire, respiratoire, vasculaire, sinusienne.... Un point non 

résolu est de savoir si le clinicien doit ou non se satisfaire de la première étiologie 

trouvée. 

IV - EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

À l'issue de l'examen clinique, le diagnostic étiologique de la fièvre est loin 

d'être toujours simple. Le praticien peut avoir recours à un certain nombre d'examens 

complémentaires dont la rentabilité est très variable. 

IV - 1 - Examens biologiques habituels 

Les renseignements apportés par les examens biologiques de routine sont 

généralement modestes, mis à part pour évaluer le retentissement viscéral (fonction 

rénale, hépatique, hémostase...). 

IV – 1 – 1 - Hyperleucocytose 

Une hyperleucocytose importante est un élément d'orientation vers une 

étiologie septique. Ainsi, dans une série de 462 sujets opérés pour une hypertrophie 

prostatique, 10 ont développé un abcès abdomino-pelvien. Une fièvre supérieure à 



 

38 °C était observée dans 90 % des cas, associée à une hyperleucocytose (leucocytose 

moyenne 20 300 mm-3) [24]. 

L'importance de la fièvre associée à une hyperleucocytose peut être un 

élément d'orientation vers une étiologie septique. Ainsi, chez des patients opérés  
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d'une atteinte de l’arbre urinaire, la présence d'une fièvre postopératoire (> 37,6 °C) 

était associée à une récidive de l'infection dans 79 % des cas [8], alors que dans une 

autre étude, une infection était présente chez 62 % des patients en cas de fièvre à 38 ± 

0,5 °C et dans 100 % des cas en cas de fièvre à 39 ± 0,5 °C [25]. 

De même, l'importance de l'hyperleucocytose oriente vers une étiologie 

septique. Ainsi, une récidive de l'infection était observée chez 43 % des patients dont 

la leucocytose était supérieure à 10 000 mm-3 [8], chez 64 % des patients lorsque la 

leucocytose était à 13 000 mm-3 et jusqu'à 94 % des cas lorsque la leucocytose était 

supérieure à 15 000 mm-3 [25 ] .  

 

IV –  1  –  2  -  Evaluat ion du syndrome inflamma toire  

Certains examens attestent de la présence d'un syndrome inflammatoire 

(CRP, fibrinogène, VS...). Cependant, une infection est généralement associée à un 

syndrome inflammatoire rendant impossible toute différenciation étiologique. De 

plus, comme mentionné plus haut, un syndrome inflammatoire peut être présent en 

l'absence d'infection évolutive. 

De nombreux marqueurs ont été proposés comme témoin d'une infection. 

Ainsi, la CRP a été beaucoup étudiée. Une chirurgie majeure induit un pic de CRP 

au 2-3e jour postopératoire suivi d'un déclin progressif jusqu'à un retour à la 

normale vers j7. C'est en pédiatrie que la CRP a été le plus étudiée. Ainsi chez 



 

l'enfant, une élévation de la concentration plasmatique de la CRP à l'occasion d'un 

épisode fébrile de plus de 12 heures est évocatrice d'une infection bactérienne [26]. 

Une infection virale est généralement associée à des concentrations plasmatiques de 

CRP plus faibles que lors des infections bactériennes [27]. La mesure de la CRP,  
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comme d'autres médiateurs n'est pas le seul témoin d'une infection. Ainsi, elle a été 

proposée comme marqueur d'activité de la polyarthrite rhumatoïde [28]. La 

concentration de la CRP est aussi modérément augmentée dans les suites d'une 

nécrose myocardique ou lors d'un syndrome de menace [29] [30]. 

Parmi les « nouveaux » marqueurs de la réponse inflammatoire, la pro-

calcitonine (PCT) apparaît comme un élément intéressant, dont le pouvoir 

discriminant entre infection et inflammation pourrait être utile. Ce marqueur a été 

évalué chez les polytraumatisés [31], au cours de certaines infections [32],, dont en 

néonatologie [33] ou chez les transplantés [34] [35]. Les auteurs recommandent une 

surveillance régulière des concentrations plasmatiques de PCT. Une persistance de 

concentrations plasmatiques élevées dans la période postopératoire ou une 

augmentation des concentrations de PCT sont évocatrices d'infection [36]. Enfin, les 

concentrations de PCT sont liées aux concentrations de TNF et à la gravité de l'état 

de choc, ce qui en fait pour certains auteurs un élément pronostic [37]. 

 

IV - 2 - Examens microbiologiques 

D'une manière générale, la valeur des résultats est à mettre en balance avec 

l'existence éventuelle d'une contamination des prélèvements. Un prélèvement 

effectué dans de bonnes conditions et une numération des germes sont les conditions 

d'une interprétation correcte des résultats. Ce type de technique est appliqué en 

routine pour les prélèvements urinaires ou pulmonaires. D'autres prélèvements sont 

d'une analyse plus complexe. 



 

IV - 2 – 1 - Hémocultures 

Les bactéries présentes dans le sang circulant sont parfois en nombre très 

faible. Mis à part lors d'infections intravasculaires, les bactériémies sont le plus 

souvent intermittentes expliquant la variabilité des résultats. Le rendement des  
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hémocultures est donc médiocre, mais il peut être nettement amélioré par 

l'augmentation du volume de sang collecté et cultivé. Ainsi, un gain de détection 

d'environ 25 % est enregistré lorsque le volume de sang collecté passe de 2 à 7 mL 

[38]. 

Il n'y a pas de recommandations sur le rythme et le nombre de prélèvements 

à effectuer. Les recommandations du CUMITECH pour les hémocultures prélevées à 

visée diagnostique sont les suivantes [39] : a) en cas de suspicion de septicémie, 

méningite, ostéomyélite, pneumopathie, ou arthrite, il est conseillé d'ensemencer 

deux hémocultures ; b) en cas de fièvre d'origine inconnue, répéter l'ensemencement 

de deux hémocultures à 24-36 heures d'intervalle ; c) en cas d'endocardite aiguë, 

trois hémocultures à réaliser en 1 à 2 heures ; d) pour les endocardites chroniques, à j 

1, trois hémocultures espacées de 15 minutes, à j2, trois autres hémocultures 

espacées de 15 minutes. Si le praticien juge nécessaire de débuter une antibiothérapie 

en urgence, la réalisation des hémocultures ne doit en aucun cas retarder le début du 

traitement. Il en est de même en cas de choc septique. Une série de deux ou trois 

hémocultures est effectuée rapidement (associée aux autres prélèvements 

microbiologiques), puis le traitement est débuté. 

La multiplication exagérée des hémocultures n'apporte souvent aucune aide, 

mais un surcoût considérable. En cas de fièvre se prolongeant plusieurs jours, le 

nombre des hémocultures doit être limité à deux ou trois par jour, réalisées lors de 

circonstances inhabituelles (pics fébriles, marbrures, frissons, hypoxémie brutale...). 

Les résultats sont à analyser pour discerner un véritable agent pathogène (deux 



 

hémocultures positives au même germe à deux prélèvements rapprochés) d'une 

contamination (une hémoculture sur deux positive). Une attention particulière doit 

être accordée aux patients avec plusieurs hémocultures positives à cocci à Gram 

positif de type staphylocoque coagulase négative. Une analyse soigneuse du profil  
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de sensibilité de ces isolats permet de différencier des contaminations (souches de 

sensibilité différente) d'une véritable septicémie (antibiogramme identique de tous 

les isolats). 

Les prélèvements répétés nécessitent une ponction veineuse à chaque fois [19]. Il 

n'existe actuellement aucun argument prouvant que les prélèvements artériels soient 

supérieurs aux prélèvements veineux, sauf les cas très spécifiques d'infections 

artérielles. En cas de ponction veineuse difficile, si un cathéter est en place, une 

seconde hémoculture peut être réalisée par l'orifice du cathéter, prélevée 

concomitamment au prélèvement périphérique. Dans la plupart des cas de 

septicémie, les deux prélèvements (cathéter et veine périphérique) sont identiques [40]. 

Dans la majorité des cas de résultats discordants, le prélèvement effectué par le cathéter 

est positif et le prélèvement périphérique est négatif. Dans ce type de circonstances, 

l'organisme isolé est souvent un contaminant, cependant, une appréciation clinique et 

une interprétation des résultats sont nécessaires [41]. Enfin, Il n'existe actuellement 

aucun argument justifiant le prélèvement par chaque orifice d'un cathéter à plusieurs 

lumières. 

La présence d'antibiotiques dans le sang du malade peut retarder l'isolement de la 

bactérie et donner un résultat faussement négatif (effet carry-over). Les solutions 

employées pour diminuer l'action des antibiotiques sont la dilution du sang dans le 

milieu de culture (rapport de un à 10 ou de un à 20), l'utilisation de pénicillinase ou 

d'anticoagulants. Une autre façon de neutraliser les antibiotiques est de les capter au 

moyen de résines échangeuses de cations ou de polymères adsorbants. Plusieurs 



 

travaux font état d'une amélioration de la détection des micro-organismes chez les 

patients sous antibiothérapie grâce à l'utilisation de ces résines [42] [43] [44], mais 

certains résultats contradictoires conduisent à considérer ces techniques comme 

optionnelles [19]. 
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IV - 2 – 2 - Prélèvement du site opératoire 

Le pus contenu dans un abcès fermé ou dans une cavité séreuse normalement 

stérile doit être analysé au laboratoire avec examen direct et mis en culture. Pour la 

recherche d'anaérobies, un milieu de transport spécifique et/ou la seringue purgée de 

toutes bulles d'air doivent être transportés rapidement au laboratoire (moins de 10 

minutes). À l'opposé, il est inutile de mettre en culture les drainages ouverts, dont les 

résultats sont très difficiles à interpréter du fait d'une contamination par la flore de 

l'environnement et de la peau du patient. 

IV - 2 – 3 - Examen des urines 

La détection par les bandelettes permet de limiter le nombre d'examens 

cytobactériologiques des urines (ECBU) aux seuls cas où nitrites et leucocytes sont 

positifs. Cependant, l'utilisation des bandelettes possède ses limites en raison d'une 

valeur prédictive négative (VPN) de 81 % [46]. Seul un ECBU permet de faire le 

diagnostic de certitude, dont la définition est microbiologique. L'examen doit être 

effectué sur des urines fraîchement émises, et après clampage de la sonde urinaire chez 

les patients sondés [47]. 

Une infection urinaire est définie par la présence à l'ECBU d'au moins 105 

bactéries mL [48}, indépendamment d'une leucocyturie ou de signes cliniques. En 

France, les définitions sont celles du Comité supérieur d'hygiène publique de France 

[49]. Les chiffres inférieurs sont le témoin d'une colonisation et non d'une infection et, ne 

sont à prendre en compte que dans le cadre d'enquêtes épidémiologiques. Une 



 

leucocyturie n'est pas indispensable au diagnostic. Cependant, des chiffres de l'ordre de 

102 à 103 leucocytes • mL-1 existent dans 80 à 90 % des cas. 
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IV - 2 – 4 - Ponction lombaire 

L'utilité de la ponction lombaire (PL) a été évaluée sur une série de patients 

hospitalisés en urologie [50]. Mais, aucune infection méningée n'a été diagnostiquée et 

l'examen n'a modifié la prise en charge des patients que dans 3 % des cas. Les auteurs ont 

conclu que la rentabilité de la PL chez ces patients est mauvaise, en dehors d'un contexte 

neurochirurgical ou d'un traumatisme crânien [50]. 

L'apparition d'une fièvre isolée ou associée à des troubles de conscience 

nécessite, sauf contre-indications liées au contexte [51], un prélèvement de LCR. 

Le diagnostic de méningite bactérienne est établi sur la présence d'une 

hypoglycorachie (<0,3 g.L-1), une hyperprotéinorachie (> 2,2 g.L-1) et une 

hyperleucytose (> 1 180 µL-1) [52]. Dans le contexte postopératoire, l'utilisation de ces 

critères peut être difficile et le clinicien pourra s'aider de la mesure du pH et des 

lactates. 

IV - 2 – 5 - Recherche parasitologique 

Bien que devenu rare en France, la pratique d'un frottis et d'une goutte épaisse permet 

de diagnostiquer des cas de paludisme d'importation. Cette étiologie pourrait compter pour 5 

à 9 % des causes de fièvre postopératoire en région tropicale [53] f54]. De même, les cas de 

paludisme post-transfusionnel qui ont disparu en France restent habituels en zone endémique 

[55]. 

IV - 2 – 6 - Sérologies et antigènes solubles 

Des prélèvements sérologiques peuvent être réalisés à la recherche d'une infection 

bactérienne (légionnellose, brucellose, rickettsiose...), virale ou parasitaire. L'évolution du titre 

des anticorps à plusieurs jours d'intervalles (5 à 7 j) permet d'établir un diagnostic. Dans le 



 

cas des infections bactériennes, un seul titre positif des anticorps (Ac) peut établir le 

diagnostic. Cependant, cette augmentation des concentrations d'Ac peut être retardée dans 

l'évolution de la maladie ou peut nécessiter un délai de quelques jours. Il convient de plus de 

rappeler le coût de ces examens et leur faible rentabilité en l'absence de contexte clinique 

évocateur. 

 

49 

À côté des résultats sérologiques, dans le cadre de pneumopathies, le praticien peut 

demander la recherche d'antigènes solubles du pneumocoque ou de Legionella pneumophila 

dans les urines, les épanchements pleuraux ou le liquide de lavage alvéolaire. 

 

IV - 3 – Imagerie 

IV - 3 – 1 - Radiographie thoracique standard 

La radiographie est très régulièrement utilisée dans la démarche diagnostique d'une 

fièvre postopératoire à la recherche d'une condensation parenchymateuse pulmonaire. Bien 

que sa spécificité soit bonne, la sensibilité de cet examen est variable de 0,33 à 1, en 

fonction du territoire pulmonaire considéré, plus faible dans les territoires inférieurs et 

postérieurs [56]. 

 

IV - 3 – 2 - Tomodensitométrie et échographie 

La diffusion très large de l'échographie et de la tomodensitométrie (TDM) a 

considérablement facilité la démarche du clinicien. Les avantages respectifs de l'une 

ou l'autre de ces techniques dépendent de la disponibilité de l'appareil, de la 

compétence de l'opérateur, et des conditions techniques propres. 

Dans le cadre d'une fièvre après chirurgie urologique, la recherche de collections ou 

d'épanchements est le principal objectif de l'imagerie. Les collections de faible abondance ou 

isodenses sont difficilement reconnues, même par la TDM. La présence d’une collection  pelvienne 

de contenu hétérogène est un bon élément d'orientation dans un contexte fébrile postopératoire. Les 

auteurs ont rapporté de très bons résultats avec les deux techniques pour le diagnostic des abcès 

pelvien [57] [58]. L'échographie, préférée chez les patients non transportables, voit son 

efficacité limitée par la présence de gaz digestifs. C'est dans la recherche de collections 



 

pelviennes que celle-ci paraît la plus performante [59]. Dans les autres cas, la TDM avec 

utilisation de contrastes vasculaires et/ou digestifs est la technique de choix [59]. 

Pour les infections ORL nosocomiales (sinusites et otites chez les malades intubés 

par voie nasotrachéale), la TDM est beaucoup plus performante que les radiographies et 

plus spécifique que les échographies de sinus [60]. 
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IV - 3 – 3 - Examens à visée vasculaire 

Les thrombophlébites des membres inférieurs ou pelviennes sont des causes 

classiques de fièvre d'origine non infectieuse. Les examens à visée vasculaire (écho-Doppler 

des membres inférieurs, phlébographie) permettent de localiser la thrombose, mais leur 

performance est variable. 

L'échographie Doppler présente certains avantages. Cette technique est non invasive 

et peut être pratiquée au lit du patient. Malheureusement, elle est peu sensible chez les 

patients asymptomatiques. Une bonne spécificité n'est trouvée qu'avec un examen réalisé 

dans de bonnes conditions (alternance de la position couchée, de la flexion de la jambe, et de 

la position assise qui permet le remplissage des vaisseaux distaux). De plus, elle ne permet 

pas d'explorer le réseau pelvien. L'écho-Doppler ne peut donc être qu'un examen d'appoint, 

rarement utilisable par exemple pour les patients hospitalisés en urologie. 

La phlébographie ascendante bilatérale reste l'examen de référence. L'injection d'un 

produit de contraste sous pression, à partir des veines dorsales du pied, permet la 

visualisation de tout le réseau veineux jambier et des grands axes fémoro-ilio-caves. Les 

veines fémorales profondes sont souvent mal opacifiées, et le réseau pelvien n'est pas 

exploré. Les contre-indications à la phlébographie sont rares (allergie à l'iode le plus 

souvent). C'est surtout l'absence d'accessibilité des veines du pied (oedème, plâtre), les 

difficultés de transport ou la crainte de l'aggravation de la fonction rénale qui en limitent 

l'usage. 

 

V – COMMENT PRENDRE EN CHARGE UNE FIEVRE 



 

De multiples étiologies peuvent retrouvées des plus anodines aux plus graves. Une 

démarche diagnostique rigoureuse du praticien est le meilleur gage d'une prise en charge 

adaptée de cet événement [54]. 

Les moyens physiques : 

Le traitement symptomatique repose en premier lieu sur les moyens 

physiques, à savoir : 
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● dévêtez le sujet (laissez-lui juste des vêtements légers),  

● assurer une température de la pièce dans laquelle se trouve le malade autour 

de 19 à 20°C,  

●apporter des suppléments hydriques  

On peut également l'envelopper dans une linge trempée dans l'eau et 

désemmailloter, retremper le ligne et renouveler l'opération 8 à 10 fois de suite. 

Les sachets souples réfrigérants protégés par des linges peuvent parfois être utilises et 

être opposés sur la tête, les cuisses et les régions latérales du thorax, mais cette méthode 

est plus difficile à gérer et nécessite de changer la position des sachets toutes les 10 

minutes et n'est pas sans risque dans des mains inexpérimentées. 

Les médicaments [2] : 

La prescription d'un agent antipyrétique est très fréquente afin d'améliorer le 

confort du patient fébrile, mais les preuves du bénéfice d'une telle attitude ne sont 

établies que dans un 'nombre restreint de situations. 

Le médecin traitant habituellement le malade est 'le seul à pouvoir conseiller 

le traitement antithermique de son choix, et dont il a l’habitude, lors des premières 

consultation du malade. 

Sachant que l'information sur la prise en charge de la fièvre du malade est 

une nécessité, afin que l'entourage ne soit pas pris au dépourvu lorsqu'elle 

survient, il est indispensable d'en discuter avec lui lors des premières visites. 



 

Les médicaments utilisés en cas de fièvre réagissant insuffisamment aux 

moyens précédents, ou donnés en plus de ceux-ci si la température paraît excessive, 

sont 

−−−− Le paracétamol (doliprane, efferalgan, etc,,) 500 mg selon l’âge et le 

poids à donner en 4 prises à 6 heures d'intervalle et qui reste pour le moment 

le produit le plus utilisé en forme. 

−−−− L'Aspirine (aspégic, catalgie, etc) selon le poids en 4 à 6 prises à 4 à 6 heures  
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d'intervalle, mais la prise de ce médicament a été associée à la survenue 

d'une complication possible dans certaines maladies virales (syndrome de 

Reye), notamment de la grippe ou la varicelle et il est donc déconseillé de 

prescrire de l'aspirine dans ces affections. De même, il peut être à l'origine de 

certains saignements visibles ou occultes (nez, appareil digestif). 

−−−− L'Ibuprofène (Advil, Nirofen) 200 mg en 3 à 4 prises à 6 ou 8 heures 

d'intervalle. Il peut être nécessaire d'évaluer au préalable s'il n'existe pas une 

intolérance ou allergie aux médicaments anti-inflammatoires_ 

Le Kétoprofène selon le poids sirop pédiatrique déjà utilisé dans certains 

pays et en cours d'autorisation en France. Mêmes préventions que pour le 

produit précédent. A signaler que la voie orale semble d'efficacité supérieure 

(selon des études pharmacocinétiques) à la voie rectale qui doit rester une voie 

d'exception (refus par le malade d'absorber le médicament, vomissement, etc). 

On utilise dans le service des antibiotiques, aussi des antipaludéens et des 

antiparasitaires selon l’analyse microbiologique : 

●  la quinine (P injectable parfois 

●  la fansidar 

□  Comme antibiotique 

•  Ampicilline 



 

•  Gentamicine 

•  Flagyl 

•  Cotrimoxazole 

•  Acide nalidixique 

•  Ciprofloxine 

• Chloramphénicol 
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On utilise des antalgiques (diclofenac) et des antispasmodiques (spasfon On 

utilise parfois des coagulants (vitamines K I, dicynone). 

On utilise les liquides de réhydratation suivants 

-  SGI 

-  SGH 

−−−− SSI 

−−−− RL  

−−−− Le liquide dépend du cas du malade. 

Les moyens chirurgicaux [48] : 

Permettent d’enlever les obstacles qui peuvent être de thrombophlébite, d’inciser les 

abcès de la paroi mais aussi enlever la sonde, les drainages ect… 

 

VI – EVOLUTION DE LA FIEVRE POST-OPERATOIRE 

Elle dépend de la prise en charge et des facteurs en cause [54]. 

La fièvre d’origine virale est banale et disparaît même sans traitement [55]. 



 

A part la fièvre d’origine immunologique, l’évolution sans traitement peut se 

faire vers la mort par septicémie [56]. Mais avec un traitement d’antibiotique 

approprié, la fièvre évolue favorablement dans quelques heures à quelques jours 

[57]. 

Par contre dans les affections malignes, l’évolution dépend du stade et de la 

prise en charge [54]. 

 

 

54 

VII - PREVENTION 

La mise en route d’une antibiothérapie post-opératoire doit être systématique 

après tout acte chirurgical, pour prévenir la multiplication et la diffusion des germes 

dans l’organisme [58]. Selon les résultats d’analyses microbiologiques pré-

opératoires (ECBU), on associe à l’antibiotique, un traitement anti-inflammatoire 

pour éviter les inflammations qui peuvent suppurer et entraîner des complications 

graves dont l’extrême est la septicémie [59]. 

On doit faire rasage avec une tondeuse électrique et rasoir une douche 

soigneuse avant l’intervention assurer une bonne asepsie (avec bétadine rouge puis 

bétadine jaune). Et surtout, il est recommandé d’appliquer sur la plaie un pansement 

aseptique juste après l’intervention [57]. 
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I - METHODOLOGIE  

C’est une étude rétrospective sur la fièvre chez les post-opérés, menée du 1er 

janvier 2005 au 31 janvier 2007. Elle a été menée dans le service d’Urologie du CHU 

d’Androva Mahajanga. 

L’objectif est de rechercher les étiologies de la fièvre chez les post-opérés afin 

de mener une prise en charge adéquate. 

I – 1 – Lieu d’étude 

Le CHU de Mahajanga est l’hôpital de référence de la province. Il comporte un 

département de chirurgie générale constituée par trois services parmi eux le service 

d’Urologie. 

Ce dernier se trouve au deuxième étage entre le service de Traumatologie et 

Oto-Rhino-Laryngologie Ophtalmologie (ORL – O). Il est composé de six (6) salles 

dont 4 pour les hospitalisés et deux (2) pour le personnel de garde et les soins. Le 

service possède 24 lits. Une salle est réservée à l’isolement septique. 

Et surtout, il est à noter que dans le service d’urologie en collaboration avec le 

CLIN, il existe un protocole de sondage vésical : 



 

1 – Mise en place de la sonde (aseptisation de la région, gants stériles, …). 

2 – Délai de changement de la sonde. 

3 – Prélèvement de l’ECBU chez les sondés. 

I – 2 – Matériel d’étude 

I – 2 – 1 – Période d’étude 

Notre travail est une étude rétrospective réalisée durant 24 mois (du 1er 

janvier 2005 au 31 janvier 2007). 
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I – 2 – 2 – Population 

Elle a concerné les post-opérés ayant présenté une fièvre dans le service 

d’urologie durant la période d’étude. Nous avons collecté les données à partir des 

cahiers, des registres et des fiches d’observations :  

- état civil 

- diagnostic d’entrée 

- intervention subie 

- paramètres en J0 post-opératoire 

- examens biologiques 

- traitement reçu 

- évolution 

I – 2 – 3 – Critères d’inclusion 

Nous avons retenu pour cette étude les cas d’hyperthermie post-opérée en 

urologie ayant comme explorations complémentaires : 

- numération formule sanguine 

- examen cytobactériologique des urines et antibiogramme 



 

- GE-FM 

- glycémie 

- créatininémie 

et qui possèdent une fiche de surveillance de température ainsi qu’une fiche 

d’anesthésie. 

Ainsi, durant la période d’étude, nous avons colligé 443 malades opérés. 

Nous avons recensé 50 malades qui ont présenté une fièvre post-opératoire. 
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Seulement 42 malades ont rempli les conditions de notre étude et ont été 

sélectionnés. 

I – 2 – 4 – Critères d’exclusion 

Nous avons éliminé les malades hyperthermiques non opérés, les malades 

dont les examens pré opératoires sont incomplets. Nous avons aussi éliminé les 

malades dont la fiche d’anesthésie ou la fiche de température reste introuvable. 

Ainsi, huit (8) malades ont été éliminés car leurs dossiers étaient incomplets. 
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II – RESULTATS 

 

II – 1 – Profil épidémiologique 

 

II – 1 – 1 – Prévalence 

 

 



 

 

 

 

 

Figure 2 : Prévalence des cas 
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II – 1 – 2 – Selon l’âge 

 

 



 

 

 

Figure 3 : Répartition des cas selon les tranches d’âge 
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II – 1 – 3 – Selon le sexe 

 

Tableau VIII : Répartition des cas selon le sexe 



 

 

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE 

Masculin 

 

Féminin 

 

Total 

37 

 

5 

 

42 

88 % 

 

12 % 

 

100 % 
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II – 1 – 4 – Selon l’origine géographique 

 



 

Tableau IX : Répartition des cas selon l’origine géographique 

 

PROVENANCE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Majunga I 

 

Majunga II 

 

Marovoay 

 

Ambato Boeny 

 

Mampikony 

 

Soalala 

 

Port-Bergé 

 

Namakia 

 

Total 

18 

 

2 

 

7 

 

4 

 

4 

 

3 

 

2 

 

2 

 

42 

42.85 % 

 

4.76 % 

 

16.66 % 

 

9.52 % 

 

9.52 % 

 

7.14 % 

 

4.76 % 

 

4.76 % 

 

99.98 % 
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II – 1 – 5 – Selon l’origine ethnique 

 



 

 

 

 

Figure 4 : Répartition selon l’origine ethnique 
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II – 1 – 6 – Selon la religion 

 



 

Tableau X : Répartition selon la religion 

 

RELIGION NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Catholique 

 

Musulman 

 

FJKM 

 

Néant 

 

Pentecôtiste 

 

Jesosy Mamonjy 

 

Adventiste 

 

Total 

4 

 

5 

 

12 

 

9 

 

7 

 

4 

 

1 

 

42 

9.52 % 

 

11.90 % 

 

28.57 % 

 

21.42 % 

 

16.66 % 

 

9.52 % 

 

2.38 % 

 

99.97 % 
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II – 1 – 7 – Selon la profession 

Tableau XI : Répartition des cas selon la profession 



 

PROFESSION NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Enseignant 
 

Marchand 
 

Cultivateur 
 

Néant 
 

Etudiant 
 

Boucher 
 

Docker 
 

Chauffeur 
 

Gardien 
 

Tireur de pousse – pousse 
 

Gendarme 
 

Total 

3 
 
8 
 

18 
 
2 
 
3 
 
1 
 
2 
 
1 
 
1 
 
2 
 
 
1 
 

42 

7.14 % 
 

19.04 % 
 

42.85 % 
 

4.76 % 
 

7.14 % 
 

2.38 % 
 

4.76 % 
 

2.38 % 
 

2.38 % 
 

4.76 % 
 
 

2.38 % 
 

99.97 % 
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II – 2 - Selon le diagnostic d’admission 

 



 

 

 

 

Figure 5 : Répartition des cas selon le diagnostic d’admission 
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II - 3 – Selon le type d’intervention 

 



 

Tableau XII : Répartition des cas selon le type d’intervention 

 

INTERVENTION NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Adenomectomie 

prostatique 

 

Ablation de lithiase des 

voies urinaires 

 

Dilatation urétrale 

 

Retournement de la 

vaginale 

 

Ablation de tumeur 

vésicale ou prélèvement 

biopsique 

 

Total 

17 

 

 

12 

 

 

7 

 

3 

 

 

3 

 

 

 

42 

40.47 % 

 

 

28.57 % 

 

 

16.66 % 

 

7.14 % 

 

 

7.14 % 

 

 

 

99.98 % 
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II – 3 – 1 – Intervention en Urgence ou Intervention programmée 

 



 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des cas selon l’urgence 
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II – 3 – 2 – Intervention du bas appareil Urinaire 

 



 

Tableau XIII : Répartition des cas 

 

INTERVENTION NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Adenomectomie 

prostatique 

 

Ablation des lithiases 

vésicale 

 

Dilatation Urétrale 

 

Ablation de tumeur 

vésicale ou prélèvement 

biopsique 

 

Retournement de la 

vaginale 

17 

 

 

6 

 

 

7 

 

3 

 

 

 

3 

40.47 % 

 

 

14.28 % 

 

 

16.66 % 

 

7.14 % 

 

 

 

7.14 % 
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II – 3 – 3 – Intervention du haut appareil 

 

 

14.28%

85.69%

Ablation de lithiase
rénale

Intervention du bas
appareil urinaire

 

Figure 7 : Intervention du haut appareil urinaire 
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II – 3 – 4 Les tranches de température 

 

 

 

 

Figure 8 : Répartition des cas par rapport aux tranches de température 
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II – 4 - Selon les examens biologiques 

 

Tableau XIV : Répartition des cas selon l’examen biologique 

 

Examens biologiques NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

NFS 

 

ECBU 

 

GE - FM 

42 

 

42 

 

9 

100 % 

 

100 % 

 

0.21 % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

72 



 

II – 4 – 1 – Selon le nombre des globules rouges  

 

Tableau XV : Répartition selon la quantité des GR (Globules Rouges) 

 

MALADES NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Anémiques 

 

Non anémiques 

 

TOTAL 

12 

 

30 

 

42 

28.57 % 

 

71.43 % 

 

100 % 
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II – 4 – 2 – Selon le résultat de la créatininémie 

 

Tableau XVI : Répartition selon le résultat de la créatininémie (en µmol/l) 

 

CREATININEMIE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

<60 

 

[60 – 150[ 

 

>150 

 

TOTAL 

4 

 

32 

 

6 

 

42 

9.5 % 

 

76 % 

 

14.5 % 

 

100 % 
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II – 4 – 3 – Selon le résultat de l’ ECBU 

 

Tableau XVII : Répartition selon le résultat de l’ECBU 

 

RESULTATS NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

< 105 G/ch 

 

>105 G/ch 

10 

 

32 

23.8 % 

 

76.2 % 
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II – 4 – 4 – Selon les résultats de la GE – FM 

 

 

 

 

Figure 9 : Répartition selon les résultats de la GE – FM 
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II – 4 – 5 – Selon les germes recensés 

 

Tableau XVIII : Répartition selon les germes recensés 

 

Germes Pourcentage (%) 

Protéus 

 

Eschérichia coli 

 

Citrobacter 

 

Pseudomonas 

 

Staphylocoques aureus 

42.30 % 

 

20.92  % 

 

19.23 % 

 

07.69 % 

 

03.84 % 
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II – 5 - Les signes selon la tolérance de la fièvre 

 

Tableau XIX : Répartition selon les signes de gravité 

 

SIGNES NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

FC>80 

 

FR>24 

 

SGG<15 

 

TA systolique>14 

15 

 

7 

 

7 

 

1 

35.71 % 

 

16.66 % 

 

16.66% 

 

2.38% 
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II – 6 – Délai de la fièvre 

 

Tableau XX : Durée de la fièvre post-opératoire dans le temps 

 

Durée Valeurs absolues Pourcentages 

[J0 - J2[ 

 

[J2 – J5[ 

 

[J5 – J10[ 

 

>J10 

 

Total 

25 

 

10 

 

7 

 

0 

 

42 

59.52 % 

 

23.80 % 

 

16.66% 

 

0 

 

99.98 % 
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II – 6 – 1 – Selon les sondages vésicaux 

 

 

 

 

Figure 10 : Répartition des cas selon le sondage vésical 
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II – 6 – 2 – Selon la transfusion sanguine 

 

Tableau XXI : Répartition des cas selon la transfusion sanguine 

 

Malades Valeurs absolues Pourcentages 

Non transfusés 

 

Transfusés  

 

Total 

25 

 

17 

 

42 

59.53 % 

 

40.47 % 

 

100 % 
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II – 7 – Selon le traitement 

 

Tableau XXII : Répartition selon les médicaments utilisés 

 

Médicaments médical 

utilisé 

NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Antibiotique 

 

Antipaludéen 

 

Antipyrétique 

 

42 

 

9 

 

42 

100 % 

 

0.21 % 

 

100 % 

 

Comme antibiotique utilisée : 

- Ampicilline 

- Gentamicine 

- Flagyl 

- Cotrimoxazole 

- Acide nalidixique 

- Ciprofloxacine 

- Chloramphénicol 

On commence le traitement avant l’antibiogramme et l’hémoculture. 
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II – 8 – Selon l’évolution sur le suivi des patients 

 

Tableau XXIII : Répartition des cas selon l’évolution de malades 

 

Evolution NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Guérison 

 

Transfert en Neurologie 

 

Transfert en Oncologie 

Antananarivo 

38 

 

1 

 

3 

90 % 

 

2.38 % 

 

7.14 % 
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II – 9 – Selon la prévention de la fièvre 

 

Tableau XXIV : Répartition selon la prévention 

 

 NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Antiseptique Urinaire 

 

Antipyrétique 

 

Antipaludéen après 

transfusion 

17 

 

42 

 

4 

40.74 % 

 

100 % 

 

0.95 % 
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

I – SUR LA METHODOLOGIE 

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au CHU Androva de Mahajanga, 

au cours de laquelle nous avons colligé 50 post opérés hyperthermiques, dont 42 

sont retenus. 

II – SUR LES RESULTATS 

II – 1 - Aspect épidémiologique 

 

II – 1 – 1 - Prévalence : 

Sur 443 patients opérés dans le service d’Urologie, 50 cas soit 11.28 % des 

malades ont présenté une fièvre post-opératoire. 

42 cas soit 9.48 % des malades ont rempli les critères d’inclusion, contre 8 cas soit 1.8 

% des patients ont été exclus. 

Ce résultat est beaucoup plus faible en France car SANCHEZ R. et HAFT ont 

recensé dans une série de 224 patients  en urologie que 77 % ont présenté un état 

fébrile [18]. 

 

II – 1 - 2 – Selon les tranches d’âge : 

Il existe une prédominance de la tranche d’âge plus de 50 ans présentant 64.28 

% soit 27 cas. Ceci s’explique par le fait que les pathologies considérées concernent 

plus l’homme que la femme. Et parmi, les facteurs de risque, il y a l’âge avancé, plus 

de 45 ans. 
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Les enfants [2 à 16 ans[ sont les moins touchés. Ils présentent 4.76 % soit 2 cas. 

MACKOWIAK PA, WASSERMAN SS. partagent le même avis, puisque l’âge 

sénile est le plus touché et l’enfant le moins touché [7]. 

Par contre, ceci s’oppose au résultat de ARBO MJ et ses collaborateurs affirmant que 

le sujet adulte en pleine activité est le plus touché avec 43 % des cas. Alors que chez 

nous, c’est l’âge sénile qui est le plus concerné. 

II – 1 - 3 – Selon le sexe : 

Nos résultats montrent que : 

- 37 cas, soit 88 % sont de sexe masculin, 

- 5 cas, soit 12 % sont de sexe féminin. 

L’évidence de cette prédominance masculine est confirmée par GELFAND JA [10], 

ainsi que Erickson et ses collaborateurs, avec les résultats respectifs 75%  [10] et 82.75 

% [13]. Ceci s’explique par le fait que la rétention des urines se rencontre 

incontestablement et fréquemment chez le sujet de sexe masculin. 

II – 1 - 4 – Selon l’origine géographique : 

La majorité des patients vient de Mahajanga I 42.85%, soit 18 cas contre 4.76 % 

des patients d’origine rurale. Ceci s’explique par le fait que le centre de référence, 

CHU se trouve à Mahajanga, facilement accessible pour les citadins. Alors que les 

populations rurales et les régions éloignées ont du mal à arriver au CHU, vu l’état 

mauvais de l’infrastructure routière. 

En France, dans le centre hospitalier universitaire, hôpital sud, Salouel, Galinski 

M., Gauzit R. partagent cet avis car dans leur travail, ils ont trouvé 85% des malades  
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post-opérés hyperthermiques viennent de centre urbain contre 15% venant des 

milieux ruraux [47]. 

II – 1 - 5 – Selon l’ethnie : 

Les patients sont en majorité des « Sakalava » et des « Tsimihety » qui 

présentent pour chacun 21.42 % soit 9 cas. Car ce sont eux qui représentent la 

majorité de la population de la province de Mahajanga. Néanmoins, beaucoup 

d’ethnies sont touchées, car Mahajanga est une ville cosmopolite. 

O’Grady NP et ses collaborateurs ont montré que la race noire est la plus 

touchée avec 62 % d’hyperthermie post-opératoire dans le service d’urologie [19]. 

Nous trouvons que cette donnée dépend beaucoup de la prévalence raciale des 

hospitalisés. 

II – 1 - 6 – Selon la religion : 

21.42 % des patients sont athés Mais, la plupart de nos patients sont protestants 

FJKM 28.57 %. Les Musulmans sont en faible pourcentage 2.38 % des cas, car ils sont 

minoritaires. Toutes les religions sont représentées. Ce fait s’explique que la villa de 

Mahajanga est dominée par la religion protestante FJKM. 

Lyon DM affirme notre résultat car dans ses études, l’effectif des athés reste 

plus élevé soit 23 % des cas d’hyperthermie post-opératoire dans le service 

d’urologie [20]. Ce phénomène est lié par le fait que la plupart des européens est 

athée. 

II – 1 - 7 – Selon la profession : 

Les cultivateurs et les marchands sont le plus touché soit respectivement, 42.85 

%, 19.04 % des cas dans notre étude. En revanche les chauffeurs, gardiens,  
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gendarmes sont les moins touchés. Ceci s’explique par le fait que les 

cultivateurs et les marchands sont des terrains favorables pour l’infection car ils ne 

passent pas la visite médicale systématique (métier libéral), alors que les gendarmes, 

les gardiens et les chauffeurs sont obligés d’y passer. 

Legall J et ses collaborateurs dans leur étude, 35 % d’hyperthermie post-

opératoire sont représentés par les chauffeurs [23]. Ce qui s’oppose bien à notre 

étude où nous avons obtenu 2.38 % d’hyperthermie post-opératoire représentée par 

les chauffeurs. Le comportement moral, la vie familiale des chauffeurs, surtout des 

chauffeurs de long courrier sont très variables en Europe. 

 

II – 2 – Selon les motifs d’admission ou diagnostic 

Le motif d'admission au service d'Urologie est très variable. 

Les patients admis pour adénome prostatique sont les plus nombreux 40.47% des 

cas (soit –17 cas sur 42). 

En deuxième position viennent les porteurs de lithiase des voies urinaires 

28,57% (12 cas 42). 

Ce sont surtout des infections bactériennes et parasitaires qui sont à l'origine de la 

fièvre. 

Ce sont les mêmes causes pour les pays tropicaux et les pays moins avancés du 

point de vue écologique et économique. 

C’est la durée prolongée de la mise en place de la sonde vésicale qui cause 

l’hyperthermie. Et ceci est favorisé par la présence d’une infection nosocomiale ou 

parasitaire. 
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WACKOWIAK PA, WASSERMAN SS ont montré qu’en Afrique, il y a une 

fréquence des méningites purulentes où elles sont responsables des taux de 

mortalités de 20 à 60 % et des séquelles de 10 à 40% selon les études [4]. 

J. B. VEROKEN a montré qu’en France, la fièvre est le plus souvent témoin 

d'une virose banale en particulier chez l'adulte immunodéprimé. 

GENTILINI M., DUFLO B., ont montré que la fièvre au retour d'un pays 

tropical est devenu très fréquente et l'accès palustre est considéré comme 

responsable de cette fièvre jusqu'à preuve du contraire quelle que soit la 

présentation clinique. 

Dans les pays avancés, la fièvre est fréquemment d'origine virale ou d’origine 

néoplasique. 

 

Si on repartit le monde : nord-sud où le nord représente le Beau monde qui 

peuple le quart du monde et le sud représente le tiers monde qui peuple les trois 

quarts de la terre. 

Au nord prédominent les maladies cardio-vasculaires, les maladies 

dégénératives (arthrose) et les maladies prolifératives à l'opposé du sud, 

dont les dominances pathologiques sont les maladies transmissibles, parasitaires 

et infectieuses [9]. 
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II – 3 – Selon le type d’intervention 

Dans notre étude, 17 cas sur 42 malades ont subi une adénomectomie 

prostatique soit 40.47 %. C’est l’intervention qui reste majoritaire car elle concerne 

l’adulte de 45 ans et plus, qui est le plus touché dans notre travail. 

Puis vient l’ablation de lithiase des voies urinaires. Elle représente 28.57% soit 

12 cas sur 42 patients. Car la lithiase des voies urinaires ne choisit ni sexe ni âge. 

Puis la dilatation urétrale avec un taux de 16.66 % soit 7 cas sur 42. 

Par la suite viennent le retournement de la vaginale et l’ablation de tumeur 

vésicale ou ponction biopsique. Il présente 7.14 % soit 3 cas pour chacun d’eux. La 

tumeur de la vessie a une fréquence faible soit 0.9 % dans le service qui peut être une 

complication de la bilharziose urinaire dans notre pays où elle reste la 2ème endémie 

après le paludisme. Cette prévalence est due à un long séjour d’hospitalisation. 

KASS EH partage la même idée, car pour lui 72 % d’hyperthermie ont été 

présentés par les adénomectomisés. 

II – 3 – 1 – Intervention en urgence ou intervention programmée 

Au cours de notre étude, on a recensé 10 % des hyperthermies pour 

intervention urgente. Ces cas concernent les coliques néphrétiques dont la cause est 

la lithiase des voies urinaires. L’examen échographique a montré un calcul qui reste 

enclavé dans le bassinet. 

Et pour 90 % des hyperthermies soit 38 cas des patients ont subi une 

intervention programmée. Ainsi donc, plus la durée d’hospitalisation pré-opératoire 

est longue, plus le risque d’hyperthermie est élevé. Et ceci explique la présence 

d’infection nosocomiale. 
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Galinski M et ses collaborateurs sont aussi cet avis, car dans leur étude 85 % des 

interventions étaient programmées contre 15 % des cas, en urgence [47]. 

Nous pouvons dire que la lutte contre les infections nosocomiales urinaires 

reste loin d’être terminée. 

 

II – 3 – 2 – Intervention du bas appareil Urinaire 

Elle consiste : 

� Adénomectomie prostatique 40.47 % soit 17 cas. 

� Ablation des lithiases vésicales 14.28 % soit 6 cas. 

� Dilatation urétrale 16.66 % soit 7 cas. 

� Ablation de tumeur vésicale ou ponction biopsique. 

� Retournement de la vaginale 7.14 % soit 3 cas 

L’intervention du bas appareil Urinaire est très fréquente et représente 85.69 % soit 

36 cas sur 42 malades hyperthermiques post-opérés.  

Bossink AW et ses collaborateurs confirment notre résultat. Car ils ont trouvé 

80% d’hyperthermie post-opératoire, ayant concernée le bas appareil urinaire 

(cancer de la vessie, adénome prostatique…) [32]. 

 

II – 3 – 3 – Intervention du haut appareil 

Elle est moins fréquente, dans notre étude l’ablation de la lithiase rénale 

représente 14.28 % des cas soit 4 malades hyperthermiques post-opérés. 

Ce faible résultat est affirmé par Hammer S et ses collaborateurs, 8 % 

d’hyperthermie post-opérée (du bas appareil urinaire). 
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II – 3 – 4 - Selon les tranches de la température (Figure 5) 

50 % des cas soit 21 patients présentent un état fébricule. 

42.86 % des cas présentent une hyperthermie de 38°5 à 39°5. 

4.76 % des cas présentent une fièvre aussi élevée. 

2.38 % des cas ont une fièvre très élevée supérieure à 40°5C. 

Les cas de fièvre élevée et très élevée sont minimes car le contrôle de la température 

est biquotidien et on commence le traitement à temps. Seules les pathologies 

malignes entrainent des fièvres très élevées et restent loin d’être maîtrisées. Mais, ces 

cas peuvent se voir dans le paludisme, dans la méningite et dans la tuberculose [50]. 

Pour les états fébricules, on les observe dans les intolérances médicamenteuses, 

collection d’abcès, dans les infections nosocomiales mais aussi, dans le paludisme. 

BORREL. T, dans son étude 68.69 % des patients qui présentent d’infection 

nosocomiale dont le signe d’alerte est la fièvre (38° à 38° 5C) avec frisson [53]. Ainsi 

ce résultat reste beaucoup plus élevé par rapport au nôtre où l’infection nosocomiale 

occupe une place considérable. 

 

II – 4 – Selon les examens biologiques 

 42 cas soit 100 % des malades  hyperthermiques ont fait le NFS. 

 42 cas soit 100 % ont aussi fait ECBU. 

 9 cas soit 0.21 % ont fait la GE – FM. 

Certains examens sont faits systématiquement pour les malades hyperthermiques 

post-opérés. 
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 Seulement 0.21 % des cas soit 9 patients ont la GE – FM car cet examen est fait 

secondairement après échec de traitement anti-paludéen. En France, cet examen est 

systématique chez les post-opérés hyperthermiques ayant une notion de séjour dans 

un pays tropical [39]. 

 

II – 4 – 1 – Selon le nombre des globules rouges 

28.57 % soit 12 cas ont présenté un état anémique parmi les 42 malades pris 

dans l’étude. 

Tenney J H et ses collaborateurs ont trouvé des résultats opposés au nôtre. Car 

ils ont trouvé 2.08 % des hyperthermiques post-opérés ayant présentés un état 

anémique [38]. 

 

II – 4 – 2 – Selon le résultat de la créatininémie 

14.5 % soit 6 cas ont présenté une créatininémie supérieure à 150 µmol/l. 

La créatininémie reste le premier examen biologique à faire pour évaluer l’état 

fonctionnel rénal. La dose normale de cette créatininémie est de 60 à 110 µmol/l. 

9.5 % soit 4 malades ont présenté une créatininémie inférieure à 60 µmol/l. 

Cependant, la créatininémie n’est pas un indicateur spécifique pour 

l’hyperthermie. 
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II – 4 – 3 – Selon le résultat de l’ECBU 

23.8 % soit 10 malades post-opérés hyperthermiques ont émis des urines 

stériles.  

76.2 % soit 32 malades ont émis des urines troubles. Cela concorde avec le 

résultat de BORREL. T, 65 % des urines contre 35 % des urines stériles [53]. 

 

Mc GUIRE NM et ses collaborateurs ont trouvé dans leur travail 44 % des cas 

de bactériurie associée à une fièvre sans autre signe clinique [44]. 

 

II – 4 – 4 – Selon la réponse de GE – FM 

 0.21 % des cas soit 9 patients sur 42 ont fait le test GE – FM. 

 Cependant 33.33 % des malades ayant fait ce test ont eu un résultat positif. 

 Et 66.66 % de ces malades ont eu un résultat négatif. 

 Le praticien doit avoir en tête la possibilité des faux négatifs, puisque nous 

nous trouvons dans une zone endémique de paludisme, où il reste la première cause 

de la fièvre, avec la méningite et la tuberculose [20]  

 

II – 4 – 5 – Selon les germes recensés 

Selon certains auteurs, l’Escherichia coli est le premier germe responsable de 

l’infection nosocomiale dont le signe inaugural est la fièvre [53]. 
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Stamm affirme que le Proteus est le premier germe à se déposer sur une sonde 

urinaire [30]. Et nous partageons cet avis puisque le Proteus est présent dans 42.30 % 

d’hyperthermie. 

 

II – 5 – Signes selon la tolérance de la fièvre 

15 cas d’hyperthermie soit 35.71 % ont une fréquence cardiaque supérieure à 80 

battements par minute. 

7 cas d’hyperthermie soit 16.66 % ont une fréquence respiratoire supérieure à 

24. 

7 cas d’hyperthermie soit 16.66 % ont une tension systolique supérieure à 14. 

Dans le service, on ne trouve pas assez de malades qui présentent des signes de 

gravité. Car ce sont des signes qui nécessitent des soins intensifs et donc un transfert 

au SUSI. Devant un signe de gravité la prise en charge doit s’effectuer au service 

d’urgence [19]. 

 

II – 6 – Délai selon la date d’apparition de la fièvre et sa durée 

 25 malades post-opérés hyperthermiques soit 59.25 % des cas ont présenté 

une fièvre de J0 au J2. Ceci doit faire penser que ces patients sont préalablement des 

terrains d’une infection quelconque. 

 10 malades soit 23.80 %, des cas ont présenté une fièvre de J2 au J5. Ça peut – 

être une intolérance médicamenteuse. 

7 malades soit 16.66 % des cas ont présenté une fièvre de J5 au J10. 
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 Cela peut être dû à une infection  Urinaire nosocomiale. Le non changement 

de la sonde vésicale est à l’origine de 65 % des infections urinaires  nosocomiales 

dont la fièvre est le signe inaugurale. 

 Elle peut aussi se voir dans les affections malignes. 

En France l’hyperthermie post-operatoire survient en J5 au J8 dans 89 % des cas. C’est 

une complication qui peut être à l’origine de cette fièvre : thrombophlébite, 

hématome, abcès, … [25]. 

 

II – 6 – 1 – Selon le sondage vésicale 

 

Le risque d’infection urinaire nosocomiale s’accroit avec la mise en place d’une 

sonde [51]. Cette affirmation est prouvée par l’étude menée par BORREL. T, qui a 

constaté que sur 17 patients sondés 94.11 % ont contracté l’IUN et dont le signe 

annonciateur est l’état fébricule [53]. 

L’instrumentation de l’appareil urinaire est responsable de 68 à 86 % des IUN 

et principalement le CATHETER URINAIRE [29]. Dans notre étude, elle est la cause 

des 80 % des IUN. Et on a pu voir que la durée, la méthode de sondage et la qualité 

de soin apportées à la sonde ont un rôle dans la croissance ou la réduction du taux 

de fièvre (IUN) : la contamination de la sonde est de règle si on interrompt la 

circulation du drainage urinaire. La fréquence et la multiplication des gestes au 

niveau de la jonction de sonde un sac collecteur permettent l’inoculation des micro-

organismes à ce point. Ainsi, les germes peuvent remonter le long du système de 

drainage jusqu’à la vessie. Or, ces gestes sont assez fréquemment pratiqués par nos 

malades et leur accompagnant pour vider le sac collecteur, des gestes qui sont faits  
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dans de mauvaises conditions. Ils ne font pas de lavage préalable correct des mains 

et n’utilisent pas d’antiseptique pour protéger la transmission des germes par 

manuportage. 

La sonde est responsable de trouble vasculaire à l’origine de 

microtraumatismes muqueux urétraux. Une longue durée du port de sonde retarde 

la cicatrisation de la muqueuse et facilite la multiplication des micro-organismes. 

Ces derniers formeront la biofilm en se déposant sur la surface de la sonde. A la 

longue, ce biofilm facilite l’incrustation de la sonde et peut conduire dans certains 

cas des obstructions de cette dernière. Les principales bactéries associées à ces 

biofilms sont le Proteus et le Pseudomonas [30]. Or, dans cette étude 73.8 % des 

patients portent des sondes dont plus de 50 % ont porté leurs sondes déjà plus de 7 

jours. Ainsi, ils sont vulnérables et attrapent facilement l’IUN dont le signe 

annonciateur est l’état fébricule. 

 

II – 6 – 2 – Selon la transfusion 

40.04 % d’hyperthermie soit 17 cas sur 42 ont été transfusés. 

Le nombre des transfusés reste très élevé, malgré la prescription systématique 

de la quinine 3 jours au minimum après transfusion. 

C’est parce que presque, on transfuse dans les grandes interventions sanglantes 

telle que l’adénomectomie prostatique et les anémies sévères (les malades dont le 

taux d’hémoglobine est inférieur à 7). 
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II- 7 – Selon le traitement 

- Résistance 

Vu l’apparition de plus en plus des bactéries multi-résistantes dans notre étude, 

il n’y a pas à craindre. Les entérobactéries sont encore sensibles aux céphalosporines 

de 3è génération et Staphylocoques aureus aux méthicillines. 

- Utilisation des antipaludéens 

0.21 % des patients ont reçu des antipaludéens. Ce taux étant faible par 
rapport aux hyperthermies. Parce que tout simplement, la fièvre a beaucoup de 
causes autre que le paludisme. 

78.57 % des hyperthermies n’ont pas de traitement antipaludéen. Car la 

clinique oriente à une autre cause que le Plasmodium. 

- Utilisation des antipyrétiques 

100 % des patients soit 42 cas ont reçu des antipyrétiques. Il est nécessaire 
d’abaisser  la fièvre pour prévenir ses complications qui peuvent être graves pour les 
malades. On n’a pas raison de penser à une fièvre banale chez un post-opéré [23]. 
 

II – 8 - Evolution 

Nous avons noté que la fièvre post-opératoire, à part l’étiologie oncologique, a 

dans la majorité des cas une bonne évolution malgré l’augmentation des dépenses 

financières. 

Cependant 98 % des fièvres post-opératoires se guérissent avant le 10è jour 

post-opératoire [9]. 
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Et les malades post-opérés succombent rarement dans le service d’Urologie. C’est 

surtout dans d’autres services où ils sont transférés qu’ils décèdent d’une autre 

pathologie associée ou la vieillesse. 

 

II - 9 – Selon la prévention 

Pour prévenir cette fièvre dans notre service, on utilise des antiseptiques 

urinaires, selon les résultats d’ECBU et a mis en place un protocole de sondage 

vésical Ceci est constaté dans 40.74 % des malades post-opérés soit 17 cas sur 42 qui 

ont reçu un antiseptique urinaire. 

On utilise habituellement des antalgiques-antipyrétiques dans 100 % soit 42 cas 

pour atténuer les douleurs et éviter la survenue de la fièvre. 

Les antipaludéens sont utilisés dans 0.95 %. Ce pourcentage est faible car on 

utilise ce traitement quand la clinique évoque le paludisme. 

Nous disons que notre méthode de prévention est en bonne route. 
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SUGGESTIONS 

Lutter contre la fièvre post-opératoire nécessite la participation de tous, 

médecins, paramédicaux, étudiants, malades et les gardes malades ; la restauration 

des infrastructures locales. 

Mettre des affichages dans le service et les expliquer. 

1 – La prévention : 

a – Au niveau des personnels médicaux et de la masse : conscientisation. 

La sensibilsation de tous ces intervenants est indispensable. Il est primordial : 

d’INFORMER sur : 

- Les données statistiques sur la fièvre post-opératoire, 

- Le mécanisme d’acquisition de la fièvre post-opératoire, 

- Les conséquences de la fièvre post-opératoire (coût), 

- Les complications de la fièvre post-opératoire, 

de  FORMER les personnels sur : 

- Les procédures et les techniques de soin (pose et entretien de sonde, …), 

- L’hygiène hospitalière (traitement des matériels souillés…), 

D’EDUQUER les patients et les gardes sur : 

- L’hygiène corporelle, 

- Propreté des linges, 

- Les interdits et les obligations liées à l’activité hospitalière. 

Des séances de formation doivent être faites régulièrement pour éviter les dérives 

éventuelles et habitudes malsaines. 
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Des formations en vue d’un CHANGEMENT DE COMPORTEMENT sont de 

RIGUEUR ainsi que l’ENGAGEMENT dans la lutte contre la fièvre post-opératoire. 

b – Au niveau hospitalier 

De nombreuses mesures de PREVENTION sont à notre disposition. Ils peuvent 

s’étendre de l’évidence à la pointe. Le but est d’éviter la fièvre chez les post-opérés : 

- Les protocoles sur la mesure de prévention de paludisme, protocoles des 

soins. 

-  Prendre les différentes mesures d’éviter la transmission des micro-

organismes : une boite d’instruments pour chaque malade, désinfections 

après chaque pansement, le lavage des mains systématique avant et après 

chaque acte. Les actes de soins doivent d’être réglementés et uniformisés dans 

le service et même dans tout l’hôpital. 

- Drainage de la plaie chirurgicale. 

- ECBU systématique. 

- CPA bien menée. 

- Surveillance de température biquotidienne. 

- Collaborer avec le CLIN. 

- Sur les locaux :  

• organiser « un grand nettoyage régulier » du service. 

• isoler et ne pas croiser les patients septiques avec les propres, ainsi 

que les instruments. 

• séparer le service d’urologie des autres services chirurgicaux et y 

réglementer l’entrée. 
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c – Au niveau de l’Etat : 

- Réparation systématique des locaux. 

- Doter régulièrement le service d’urologie des produits désinfectants 

suffisants. 

- Doter le service d’urologie des instruments et consommables suffisants pour 

les soins quotidiens. 

- Doter le CHUM des nouveaux instruments modernes de la chirurgie 

urologique (resecteur endoscopique, lithotriteur, coelio chirurgie, etc…). 

2 – Traitement 

Le choix de l’antibiotique dépend de l’intervention et des résultats de l’ECBU, 

éviter une antibiothérapie à l’aveuglette. 

La durée de l’antibiothérapie va de 7 jours à 3 semaines en fonction de 

l’intervention en vue d’éviter une résistance. 

L’utilisation des anti-inflammatoire et des antipyrétiques occupent aussi une 

grande place dans ce domaine. 

Mieux vaut prévenir que guérir. 
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CONCLUSION 

L’étude a permis d’avoir une vision de la prévalence de la fièvre chez les post-

opérés en Urologie. La fièvre post-opératoire est surtout liée aux infections. Les 

sujets âgés et le sexe masculin sont les plus touchés. Les causes sont multiples et 

peuvent engager le pronostic vital. 

Dans notre situation actuelle, l’Information, l’Education et la Communication 

pour un changement de comportement est la première action à entreprendre pour 

sensibiliser tous les intervenants dans la lutte et la prévention de la fièvre post-

opératoire. 

La volonté de la maitrise de la fièvre en Urologie fait partie d’une démarche 

qualité des soins et doit être actuellement une préoccupation quotidienne de tous les 

acteurs en Urologie. 

Face à ce problème, la prise de conscience du personnel soignant et les 

conditions d’hygiène sont primordiales. 
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d’obs

ervati

on 

Nom du malade, 

domicile, ethnie, 

profession 
Sexe 

Ag

e 
Domicile  

Date 

d’entrée 

Motif 

d’admissio

n ou 

diagnostic 

G 

G 

S 

O° FC TA FR 
Examen 

biologique 
Traitement reçu et                          

date de l’intervention 

Evolution 

durée de la 

fièvre  

Date de 

sortie et 

durée de 

séjour 

1 RAKOTOSON 

Enseignant                     

Merina                        

Catholique 

M  52a Grand pavois  13/12/2004 Retention 

Aigue des 

urines                                                                                   

Dc : HTP 

15 38° 64 16>

8 
18 ECBU : Résultat ≥ 

105  G/ch (Urine 

trouble nombreux 

leucocytes, 

nombreux cellules 

épithéliales                      

nombreux 

hamaties) 

cristaux=0, OB= 0,                        

creati =7,9mmol/l 

glycémie=5,03mm

ol/l                     

NFS = normale 

SGI Ampicilline 1g x 2                         

Bactrim cp 480mg 

Adenonectomie (15-

12-04) Sonde vésicale                          

(Sonde prostatique) 

38° J0 - J1 27-01-05                              

soit  

44 jours 



 

2 ABDERAHIM 

Ahmede Vendeur              

Comorien                           

Musulman 

M  48a Antsahavaky 

Mahajanga 
25/01/2005 Retention 

Aigue des 

urines                             

Dc : HTP 

15 38° 80 14>

9 
24 ECBU : Résultat ≥ 

105  G/ch (Urine 

trouble nombreux 

leucocytes, 

quelques cellules 

épithéliales),                      

pas des cristaux ni 

OB 

glycémie=4,01mm

ol/l                      

créat = 130mmol/l                      

NFS montre une 

anémie 

Acide nalidixique 

500mg 

Adénomectomie (le 

27/01/05) Sonde 

vésicale                                

(Sonde prostatique) 

38°5 Jo - J2 30/05/05                       

soit  

35 jours 

3 RAZAFINDRAFAR

A Franck                   

Cultivateur                      

Sakalava                    

FJKM  

F 34a Ambato 

Boeny 
30/10/2004 Douleur 

mictionnel

le                   

Dc: lithiase 

vésicale 

15 37°1 80 14>

7 
26 ECBU: Résultat ≥ 

105  G/ch (Urine 

hematique 

nombreuses 

hématies                

nombreuse 

cellules 

épithéliales), 

cristaux =0             

OB=0  Leucocyte = 

rare              créat = 

51µmol/l,                 

glycémie = 

3,93mmol/l NFS = 

Normal 

SSI - SGI                                                

Cipro 500cp                      

Diclofenac 75mg                      

Ablation de lithiase 

vésical                    (12-

11-04) 

39° C J0 - 

J5 
12/01/05                  

soit 5 jours 



 

 

4 THOMAS                    

Mampikony                    

Tsimihety                    

FJKM 

M  76a Mampikony  11/12/2004 Dysurrie                     

DC : 

retrecisse

ment               

urêtral 

15 38°5   11>

7 
40 ECBU : Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble 

nombreuses 

leucocytes , rares 

cellules 

épithéliales 

quelques  

hematies                    

cristaux ++)                                       

OB =++ 

Glycémie = 4,03              

Creat = 57 NFS = 

anémie 

SSI - Flagyl                                        

Ampicilline                         

Gentamicine                                

Vitamina K1                         

Dilatation uretrale                       

Sonde vésicale  

38°9 J0 - 

J2 
28/01/05                   

soit  

2 jours  

5 LEHIBE Jean Ruchel                   

Mahatsinjo                    

Sakalava                    

Marchand                

Néant  

M  31a Mahatsinjo  04/11/2004 Retention 

aigue des 

urines  

15 36°8 70 9>4 21 ECBU : Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble                      

nombreuses 

leucocytes , pas 

de cellules 

épithéliales pas 

d' hematies)                       

pas de cristaux,  

pas d' OB 

Glycémie = 4, 

Creat = 49 NFS = 

Cystostomie                                      

Acide nalidixique                                  

Ibuprofène                                  

Metronidazole                                 

Amoxicilline                     

Ciprofloxacine                      

Paracétamol                     

Dilatation uretrale 

(12/01/05)                          

Sonde vésicale  

38°2 J1 - 

J4  
02/01/05                   

soit   

21 jours  



 

normal 

6 GILBERT                                    

Cultivateur                      

Tsimihety                    

FJKM  

M  44a Ambato  

Boeni 
08/12/2004 Hydrocèle 

bilatéral 
15 37°2 96 12>

8 
24 ECBU : Résultat 

< 105  G/ch 

(Normal)                              

NFS= normal                     

Créat = 63                              

Glycémie = 4,13 

Retournement de la 

vaginale (16/01/05)                    

Ampicilline 1g                          

Flagyl 

38° J5 - J8 03/01/05                 

soit  

3 Jours  

7 SOLIER                                      

Doker                    

Sakalava                      

Néant  

M  31a Antanimalan

dy Sotema  
08/02/2005 Colique 

Nephretiq

ue Lithiase 

renale  

15 36°5 88 12>

8 
19 ECBU =Résultat 

< 105  G/ch 

(Normal)                               

NFS= normale                              

Glycémie = 3,97                        

Créat = 71 FM - 

GE - 

Voltarène injectable                

Spasfon                                        

Ablation de la lithiase 

renale (15/02/08) 

38°2 J0 -J4 24/02/05                   

soit  

18 jours  



 

8 NABOTO                                   

Etudiant                  

Sakalava                    

Pentecotiste  

M  21a Tsararano 

Ambony  
20/01/2005 Colique 

Nephretiq

ue Lithiase 

renale 

gauche  

15 37°6 96 10>

6 
28 ECBU = Résultat 

< 105  G/ch 

(Normal)                         

NFS = Normal                        

Glycémie =5                      

Creat =80 

Bopi, BPI spasfon, 

Myoxine, Diclofenac 

1A                      

Ablation de la litiase 

renale (08/02/05) 

37°9 J1 - 

J3 
18/02/05              

soit  

18 jours 

9 VELOMBARY                          

Cultivateur                    

Tsimihety                   

FJKM  

M  65a Mampikony  14/10/2004 Dysurie Pi: 

HPT 
15 37°1 99 16>

10 
20 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine troubl)                     

NFS = normale                     

Glycémie =4,74                   

Creat = 67 GE - 

FM  

Acide nalidixique 

500mg,                 

Furosémide cp                      

Adénomectomie (le 

07/01/05)                      

Sonde vésicale                    

(Sonde prostatique) 

37°8 - 39°             

J5 - J15 
18/02/05                   

soit  

39 Jours  

10 RAMAHARO                            

Cultivateur                     

Sakalava                   

Néant  

M  61a Marovoay  10/01/2005 Dysurie 

Hematurie 

Brulure 

mictionnell

e Lithiase 

vésical  

15 37°2 64 16>

11 
32 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                          

NFS = normale                     

Glycémie : 4,66                    

Creat: 114 mol/l 

GE - FM 

Ablation de la lithiase 

vésicale           SGI - SSI 

Flagyl,                     

Ampicilline                                  

Diclofenac                    

Paracétamol,                    

Sonde vésicale  

38° J0 - J7 28/01/05                  

soit  

18 jours  



 

11 TOMBOSOA 

Robert                             

Cultivateur                     

Sakalava                    

Pentecotiste 

M  62a Marovoay  12/01/2005 Dysurie à 

type de 

brûlure 

mictionnell

e                        

DC: HTTP 

+ 

Retrecisse

ment  

15 36°2 78 10>

7 
22 ECBU: Résultat 

< 105  G/ch 

(Urine claire)                        

Quelques 

leucocytes                    

Quelques 

cellules 

épithéliales                   

Cristaux =0, OB= 

0, GE-FM                     

NFS = normale                       

Glycémie = 5,39                        

Creatinemie = 

184 

Paracétamol cp                              

Ibuprofène cp                     

Acide Nalidixique                      

SGI- RL                                         

Ampicilline 1g                     

Cotrimoxazole cp                    

Adénomectomie                     

Sonde vésicale 

39°C J2 - 

J11 
03/03/05                   

soit  

56 jours 

12 ALI Ambany                      

Cultivateur                    

Antalaotra                   

Musulman  

M  71a Soalala 22/03/2005 Retention 

aigüe des 

urines 

15 37°5 66 15>

9 
13 ECBU: Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble                      

Quelques 

cellules 

épithéliales)                     

Qualques 

hematies                     

Pas de cristaux, 

pas d'OB,                                   

glycémie = 4,42,                   

Créat = 105                     

NFS=normale 

SGI, Ampicilline 1g      

Voltarène supositoire                      

Acide maladixique                      

Adenomectomie 

(25/03/05)                     

Sonde vesicale 

37°9 J1 - 

J6 
27/04/05                   

soit  

15 jours  



 

13 RANJA                     

Cultivateur                    

Sakalava                   

Pentecotiste 

F 70a Marovoay  21/01/2005 Douleur de 

la région 

hypogastri

que                             

DC: 

Lithiase 

vésicale  

15 37°1 96 9>5 21 ECBU :  Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                

NFS=anémie                      

Glycémie = 4,58                    

Creat = 176 

SGI, Flagyl                                          

Ampicilline 1g                      

Amoxicilline gellule                      

Acide Nalidixique                   

Ablation de la lithiase 

vésicale (01/04/05) 

38°3 J2 - 

J4 
19/04/05                   

soit  

15 Jours  

14 TSANGANDRAZ

ANA               

Marchand               

Antandroy                   

Sans réligion  

M  56a Mampikony  28/02/2005 Retention 

aigüe des 

urines 

15 37°7 85 13>

8 
17 ECBU : Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble                       

Présence de 

cristaux)                     

NFS=normale                       

Glycémie = 3,7                    

Creat = 67,  

GE - FM + 

Amoxicilline 500mg                   

Ibuprofène                                        

RL -SSI - SGI                      

Flagyl, Ampicilline                       

Calcium 2A                    

Quinine 0,6/j pdt 3 j                      

Dilatation uretrale                      

Adénomectomie                     

Sonde vésicale  

39°C                   

J12 -J15 
10/04/05                   

soit  

42 jours  



 

15 SAID Archafy                          

Antalaotra                    

Cultivateur                   

Musulman  

M  59a Soalala 31/03/2005 Retention 

aigue  des 

urines 

DC:HTP 

15 37°2 84 20>

12 
24 ECBU: Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                      

Quelques 

cellules 

épithéliales mais 

rares                     

Pas de cristaux                                        

Pas d'œufs de 

bilharzies                      

Glycémie = 

3,64mmol/l                    

Creat = 

130mmol/l 

NFS= Normal 

SSI -Ciprofloxacine                              

Diclofenac                                  

SGI Vit K1 50mg                         

Paracétamol                    

Adénomectomie                     

Sonde vesicale 

39°C J2 - 

J4 
05/05/05                 

soit  

35 jours 

16 RAKOTOZAFY               

Boucher                   

Merina                                       

Fjkm 

M  63

a 
Fiofio  09/04/2005 Retention 

aigue des 

urines                

Dc : HTP 

15 36°8 80 14>

6 
28 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                     

NFS = anémie                       

Glycémie =4,98                       

Creat = 135  

SSI - SGI -RL, Flagyl, 

Ciprofloxacine, 

Calcium 2A, Quinine, 

Adénomectomie 

prostatique, Sonde 

vésicale  

38°5 J2 - 

J4 
10/05/05 soit  

31 jours 



 

17 ZAMIL Matrafy                           

Etudiant                         

Comorien                             

Musulman  

M  32a Ambalavola  21/04/200

5 
Dysurie             

Dc: 

retrecisseme

nt uretral 

15 37° 90 12>

8 
16 ECBU: Résultat 

< 105  G/ch 

(Urine claire)                            

NFS: normale                       

glycémie : 4,09                        

Créat: 71 

ampicilline 1g, 

Ciproflaxocine 500mg, 

Dafalgan suppositoire, 

Diltation uretrale                       

Sonde vésicale  

38°5 J2 - 

J8 
02/07/05                      

soit  

70 jours 

18 RAJAONIRINA 

Robertin                      

Marchand                           

Merina                   

Jesosy Mamonjy 

M  54a Tanambao  01/04/200

5 
Retention 

Aigue des 

urines  

15 36°7 88 13>

7 
18 ECBU: Résultat 

< 105  G/ch 

(Urine claire)                           

NFS = normale                    

Glycémie=4,09 

mmol/l                     

Créat = 

71mmol/l 

SGI-SSI-RL, 

Ampicilline 1g                    

Flagyl, Calcium, 

Dicynone                     

Perfalgan - Vit K1                      

Quinine 0,60                     

sonde vésicale, 

Adénomectomie 

J1- J3 23/07/05 soit  

115 jours 

19 RANAIVOSON 

Armand 

Enseingnant 

retraité Betsileo        

Jesosy Mamonjy 

M  79a Ambalavola  01/04/200

5 
Retention 

Aigue des 

urines Dc : 

HTP 

15 36°7 75 11>

6 
16 ECBU Résultat ≥ 

105  G/ch (Urine 

trouble)                         

NFS=normale                    

Creat = 75 

mmol/l                      

Glycémie 

=5mmol/l GE-

FM  

SGI -SSI-RL, 

Ampicilline 1g           

Calcium, Diclofenac                    

Flagyl, Gentamicine 

80mg                     

Adénomectomie 

(20/07/05), sonde 

vesicale              

Paracétamol, quinine                              

Exacyl 

38°C J6 07/08/05                  

soit  

115 jours 



 

20 FANDER                                

Cultivateur                

Betsirebaka               

Adventiste  

M  63a  Andovinjo  04/06/200

5 
Pollakiurie, 

Brûlure 

mictionnelle 

Dc: Tumeur 

vésicale  

15 36°5 62 12>

8 
17 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                         

NFS= anémie                   

creat: 67                   

glycémie = 4,22 

SSI-SGI-RL Flagyl + 

Ampicilline 1g, 

Ablation de la tumeur 

vesicale, Perfalgan, 

Sonde vésicale  

J2 - J7, J2: 

39°C, J3: 

38°5 

07/08/05 soit  

63 jours 

21 RAKOTOARISON 

Paul               

Enseignant                          

Betsileo                    

Pentecotiste 

M  53a Belobaka  30/06/200

5 
Retention 

aigue des 

urines               

DC: 

adénome 

prostatique 

15 36°6 82 10>

6 
21 ECBU = Résultat 

< 105  G/ch 

(Urine claire)                       

NFS=Normale                     

Glycémie =6,29                               

Creat =86 

SSI -RL-SGI, Flagyl, 

Quinine, Calcium, 

Vitamine K1, Dicynon, 

Exacyl, 

Adénomectomie 

prostatique, 

Paracétamol, Sonde 

vésicale 

39° C J3 30/08/05 soit  

60 jours 

22 ANDRIAMIHAJA 

Andriamanarivo                    

Docker                   

Merina                   

Jesosy Mamonjy 

M  28a  Sotema  31/06/05 Coligue 

nephrotique 

gauche Dc: 

Lithiase 

Rénale 

gauche  

15 37° 86 13>

8 
17 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                      

Présence de 

crustaux et d'OB                             

NFS=normale                    

Glycémie = 

3,89mmol/l                       

creat = 

109mmol/l 

SSI-SGI-RL, Flagyl 

0,5g/j, Xone 1g, 

Nephrectomie gauche, 

quinine, perfalgan 1g, 

HDC 

J3 - J4 

39°C 
10/07/05 soit  

10 jours 



 

23 DOMINIQUE                    

Elève                     

Tsimihety                   

FJKM 

M  15a Port Bergé  08/07/200

5 
douleur 

lombaire 

sus 

pubienne 

hematurie 

terminale 

DC: Lithiase 

vésicale  

15 37°3 96 11>7 26 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                                    

Rares hematies                           

Présence de 

cristaux et OB, 

NFS =anémie                     

glycémie = 4,9,                          

creatininémie 

=90 

SSI-SGI-RL, 

ciprofloxacine, 

Diclofenac injectable, 

ablation de la lithiase 

vésicale, perfalgan, 

sonde vésicale  

J1 = 39° 19/07/2005 

soit 

11 jours 

24 LEJABY                     

Cultivateur                

Antandroy                    

Athé 

M  56a  Ambato 

Boeny 
10/07/200

5 
Hydrocèle 

bilatéral 
15 37° 80 12>8 17 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine 

légèrement 

trouble)                                

NFS = anemie 

légère                      

glycémie =5                               

creat = 100 

gentamine 80, 

Diclofenac 1A, 

Ampicilline 1g 

J2 38°2 20/07/05 soit  

10 Jours  

25 RAKOTONOFAIN

IBE Victor                    

Marchand                   

Sakalava                   

FJKM 

M  45a Tsararano 

Ambony  
18/08/200

5 
Retention 

aigue 

d'urine Dc = 

HTP 

15 36° 71 16>9 20 ECBU: Résultat 

< 105  G/ch 

(Urine claire)                                     

NFS: normale                           

glycémie = 5  , 

creat = 62 

SSI-RL-Ampicilline 

1g, perfalgan 0,5g/j, 

Adénomectomie 

(25/08/05) Sonde 

vésicale, sonde 

prostatique 

J2 39°C 25/08/05 soit  

32 Jours 



 

26 RAKOTONDRAM

ANANA  
M  62a Marovoay  20/08/200

5 
dysirie + 

hematurie 

Dc: tumeur 

vésicale 

13 36° 77 9>6 20 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                                    

NFS= anémie 

avec 

hyperleucocytos

e                                      

creat: 312, 

glycémie = 6,57, 

GE -FM - 

Ablation de la tumeur 

vésicale, Transfusion 

1 poche SGI-SSI-RL 

ciprofloxacine 500mg, 

Flagyl - perfalgan, vit 

K1, 50mg, Dicynon, 

sonde vésicale 

39°5 J1 à J7 10/09/05 soit  

20 jours 

27 GINA                                        

Tsimihety                    

Cultivateur                          

Jesosy Mpamonjy 

M  51a Mampikony  05/08/200

5 
Retention 

aigue des 

urines Dc: 

HBP 

15 37°2 72 12>9 22 ECBU = 

Résultat ≥ 105  

G/ch (Urine 

trouble), 

NFS=normale                      

Glycémie = 

4,11mmol/l                   

creat = 

75mmol/l GE-

FM + 

Acide malidixique, 

sondage vésicale, 

Adénomectomie, 

quinine 0,6, calcium 

injectable, Dicynone, 

Vitamine k1 50mg, 

Gentamicine 80mg, 

Ampicilline 1g 

J1 - J2 39° 

38° 
15/09/05 soit 

40 jours  



 

28 RAKOTONDRAM

ANANA                      

Cultivateur                  

Tsimihety                   

FJKM 

M  67a Mampikony  01/11/200

5 
Adenome 

prostatique  
15 37° 77 12>7 15 ECBU = 

Résultat ≥ 105  

G/ch (Urine 

trouble)                      

NFS=anémie                     

Glycémie =5                                 

créat=64 

SSI-SGI-RL, 

Ciprofloxacine 

500mg, Metris, 

Dafalgan 

suppositoire, calcium 

injectable 

Adénomectomie 

(01/12/05), sonde 

vésicale, sonde 

prostatique  

37°9 de J1 - 

J3 
10/12/05 

soit  

24 Jours 

29 LEMA Vendeur                        

Tsimihety                   

Athé 

M  67a Mampikony  01/11/200

5 
Adenome 

prostatique  
15 37° 77 12>7 15 ECBU = 

Résultat ≥ 105  

G/ch (Urine 

trouble)                       

NFS=anémie 

legère                       

Glycémie =4                       

créat=64 

SSI-SGI-RL, 

Ciprofloxacine ,5g 

Dafalgan 

suppositoire, calcium 

injectable 

Adénomectomie 

(01/12/05), sonde 

vésicale, sonde 

prostatique  

37°9 de J5 - 

J17 
10/12/05 

soit  

40 Jours 

30 SILIEN                          

Chauffeur                    

Betsimisaraka                   

FJKM 

M  23a Morafeno 

Majunga  
04/11/200

5 
Colique 

nephretique 

droite                       

Dc: litiase 

renale 

droite  

15 37°3 60 11>8 20 ECBU: Résultat 

< 105  G/ch 

(Urine claire)                      

Quelques 

hematies                       

NFS: normale                     

Glycémie=5, 

creat =79 

Ablation de la lithiase 

renale droite SSI-SGI-

RL, ciprofloxacine 0,5, 

calcium 1A, Exacyl 

2A x 2 Vit K1 

39° en J4 30/12/05 

soit  

56 Jours 



 

31 RAKOTOARIZELI

NA Félix                    

Enseignant                 

Sakalava                   

Catholique  

M  65a  Namakia  12/12/200

5 
HPB 15 37° 70 11>6 20 ECBU Résultat ≥ 

105  G/ch 

(quelques 

hematies rares et 

cellules 

épithéliales), 

NFS= normale, 

Glycémie = 6 , 

creat = 400 

Adenomectomie 1 

poche de sang, RL-

SGI-SSI, pen 5M + 

2/j, Metris 1 flacon 

calcium injectable, 

quinine, 0,6, 

vitamine k1, 

irrigation, drain 

sonde vesicale 

39°C en J2 

- J4 
30/11/05 soit 

48 jours 

32 SANTA                                      

Cultivatrice                            

Antalaotra                   

Musulman 

F 28a  Soalala 06/11/200

5 
Lithiase 

uretrale  
15 37° 60 12>8 20 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

Erythocyte +++ 

proteine 

30mg/dl,                       

NFS= normale                        

Glycémie = 3,88                       

Creat = 101 

Ablation de la 

lithiase uretrale, SSI-

SGI-RL, 

Ciprofloxacine 

500mg, perfalgan 

39° en J4 30/01/2006 

soit 

48 jours 

33 RAKOTOARIMAN

ANA                 

Commerçant                      

Merina                  

Catholique  

M  2a  Tsaramandro

so 
14/12/200

5 
Retention 

des urines  
15 37°6 ## 7>5 32 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

quelques cellules 

épithéliales 

quelques 

leucocytes,                                                

NFS= normale                     

Glycémie = 4,43, 

creat = 49 GE - 

FM - 

Ablation de lythiose 

vésicale SSI-SGI-RL 

Cl K+, Calcium 

injectable 

Ampicilline 

  25/01/2006 

soit 

41 jours 



 

34 VELONOSY                              

Cultivateur                   

Betsimisaraka               

FJKM 

M  70a Ambalavola  11/01/200

6 
Retention 

aigue des 

urines + 

globe 

vésicale  

15 36°8 98 8>6 16 ECBU= Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                        

NFS: normale,                         

Glycémie: 4, 

creat: 164 

dilatation uretrale, 

RL- SSI-SGI- HPV, 

Xone, sonde vesicale 

J1 - J6 38°2 28/03/2006 

soit 

83 jours 

35 RAOTOAINA 

Adolphe Bertin             

Betsimisaraka                  

FJKM                                 

Docker 

M  26a Mahajanga I 28/02/200

6 
 Hydrocèle 

bid 
15 36°7 80 12>8 19 ECBU: Résultat 

< 105  G/ch Urine 

claire                         

NFS= normale                       

Glycémie = 4,1                      

Ceatininémie = 

100 

Retournement de la 

vaginale SSI-SGI-RL 

Ampicilline 1g 

Flagyl, Nifluril 

suppositoire 

J1 38°5 08/03/06 soit 

10 jours  

36 RAMARISON                         

Antandroy                   

Gardien                       

Sans réligion 

M  52a Ambalavola  01/06/200

6 
Retention 

aigue des 

urines  

15 37° 76 14>8 17 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                 

NFS = normale                      

Glycémie = 4,2                      

creat = 79 

Adénomectomie, 

SSI-SGI-RL, 

Ampicilline 1g, 

perfalgan, calcium 

injectable, HDC, 

Sonde vésicale 

37°9 J1 - 

J11 
01/08/06 Soit 

60 jours 

37 SOAMANA                                 

Tireur de pouse 

pousse                    

Antandroy                   

Sans réligion 

M  56a Marovoay  24/07/200

6 
Lithiase 

rénale  
15 36°5 70 12>8 18 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                        

NFS = normale                        

Glycémie = 3,99                        

Creatininémie = 

108 

Ablation de lithiase, 

SSI- SGI-RL, 

Metronidazole, 

Ampicilline 1g, 

Doliprane, Perfalgan 

39°C J1 - J2 10/08/06 soit 

14 jours 



 

38 JOARY                                    

Gendarme                   

Sakalava                   

Pentecotiste  

M  56a Tsaramandro

so Ambony 
19/06/200

6 
Tumeur 

vésicale  
15 37°2 80 13>8 16 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)              

NFS= anémie 

légère                     

Glycémie = 

5mmol/l                        

creat = 

111mmol/l 

ablation de la 

tumeur vésicale SSI-

SGI-RL, Ampicilline 

1g, Flagyl 

Perfalgan,Transfusio

n, sonde 

40°2 en J2 28/07/06 soit 

39 jours  

39 MANANTRANO                       

Cultivateur                   

Betsirebaka                     

Pentecotiste  

M  66a Madirovalo 20/06/200

6 
Retention 

aigue des 

urines  

15 36°8 90 10>6 17 ECBU = Résultat 

< 105  G/ch 

(Urine claire), 

NFS=normale                          

Glycémie = 4,03,     

creat = 101 

Dilatation uretrale 

SSI-SGI-RL, 

Doliprane - Metris 

de ciprofloxacine 

0,5g, sonde vésicale 

39°C J1 - J4 25/07/06 soit 

35 jours  

40 TONGALAZA Jean 

de Dieu                                               

Tireur de Pousse 

pousse                     

Catholique                    

Antandroy  

M  25a Belobaka  23/10/200

6 
Colique 

nephretique, 

dte                 

Dc:                   

Lithiase 

rénale droite 

15 37° 70 15>9 16 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                      

NFS= normale                  

Glycémie = 3,9                    

créat: 78 

ablation de la 

lithiase renale droite 

SSI-SGI-RL, Flagyl - 

Ampicilline 1g, 

perfalgan 0,5g  

39° J1 10/11/06 sa 

demende 

soit  

17 jours  



 

41 NORBAT Boto                            

Cultivateur                    

Tsimihety                   

FJKM  

M  80a Namakia  01/11/200

6 
Retention 

aigue des 

urines  

15 37°4 77 13>7 17 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                                      

NFS= anémie 

légère                        

Glycémie =6,24                         

creat =138 

Adénomectomie, RL-

SSI-SGI, 

Ampicilline,perfalgan

, calcium A, quinine 

0,6, paracetamole 

500mg, Sonde 

vésicale , cacil 

40,5,° J  - J4 21/11/06 

soit  

42 jours 

42 LERATSY M  68a Ambalavola  07/01/200

7 
MBP 15 36°7 72 11>6 15 ECBU = Résultat 

≥ 105  G/ch 

(Urine trouble)                         

NFS= anémie                        

Glycémie = 5,01             

creat =94 

Adénomectomie, SSI-

SGI-RL, Ampicilline 

2g, Ciprofloxacine 

0,5g, calcium 

injectable, perfalgan 

1g, transfusion, sonde 

vésicale  

40,1° J1  - 

J3 
12/02/07 

soit  

35 jours  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des maîtres de cette faculté, des mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate. 

Je promets et je jure au nom de l’Etre Suprême, d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine générale. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire, au 

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires, 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes,  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient,  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception,  

Même, sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité,  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères,  

Que les hommes m’accordent estime si je suis fidèle à mes promesses,  

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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