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RESUME

Introduction : La fiévre prolongée chez I'enfant constitue un motif fréquent d’hospitalisation et un défi
diagnostique majeur en Afrique subsaharienne ou les ressources sont limitées. Au Cameroun, I’hété-
rogénéité des étiologies et les limites du plateau technique entravent la prise en charge des enfants
présentant une fievre prolongée. Lobjectif était de décrire la morbi-mortalité des fievres prolongées
chez I'enfant dans quatre hdpitaux de référence de Yaoundé. Méthodes : Il s'agissait d’'une étude ré-
trospective, menée de janvier a juillet 2025 a partir des dossiers de 180 enfants dgés de trois mois a
15 ans, hospitalisés pour fiévre prolongée dans quatre hopitaux de Yaoundé. Les données sociodémo-
graphiques, cliniques et évolutives ont été analysées a l'aide de logiciels appropriés. Résultats : L'age
médian était de 2 ans [0,93—7], avec une prédominance des nourrissons (46,1%) et du sexe masculin
avec un sex-ratio de 1,25. La fiévre évoluait dans la majorité des cas depuis huit a quatorze jours avant
leur admission. Un terrain particulier était retrouvé chez 31,1 % des patients, dominé par la drépano-
cytose (17,2 %). Seuls 27,2 % avaient un statut vaccinal complet. Le syndrome inflammatoire (97,8 %)
et I'anémie (94,4 %) étaient fréquents. Les principales causes des fiévres prolongées étaient le palu-
disme grave (36,7 %) et une suspicion de sepsis (18,3%). L'évolution était favorable dans 83,9 % des
cas, avec une mortalité de 4,4 %. Conclusion : Les fiévres prolongées chez I'enfant dans quatre hopi-
taux a Yaoundé concernaient surtout les nourrissons et étaient dominées par le paludisme grave. Le
pronostic restait favorable, mais la mortalité observée justifie un diagnostic précoce.

Mots clés : Fievre prolongée, anémie, paludisme grave.

SUMMARY

Introduction: Prolonged fever in children is a common reason for hospitalisation and a major diagnos-
tic challenge in sub-Saharan Africa, where resources are limited. In Cameroon, the heterogeneity of
aetiologies and the limitations of technical facilities hinder the management of children with pro-
longed fever. The objective was to describe the morbidity and mortality of prolonged fever in children
in four referral hospitals in Yaoundé. Methods: This was a retrospective study conducted from January
to July 2025 based on the records of 180 children aged three months to 15 years who were hospitalised
for prolonged fever in four hospitals in Yaoundé. Sociodemographic, clinical and evolutionary data
were analysed using appropriate software. Results: The median age was 2 years [0.93-7], with a pre-
dominance of infants (46.1%) and males, with a sex ratio of 1.25. In most cases, the fever had been
present for eight to fourteen days prior to admission. A specific condition was found in 31.1% of pa-
tients, predominantly sickle cell disease (17.2%). Only 27.2% had completed their vaccination sched-
ule. Inflammatory syndrome (97.8%) and anaemia (94.4%) were common. The main causes of pro-
longed fever were severe malaria (36.7%) and suspected sepsis (18.3%). The outcome was good in
83.9% of cases, with a mortality rate of 4.4%. Conclusion: Prolonged fever in children in four hospitals
in Yaoundé mainly affected infants and was dominated by severe malaria. The prognosis remained
well, but the observed mortality rate justifies early diagnosis.

Keywords: Prolonged fever, anaemia, severe malaria.

INTRODUCTION I'absence d’activité physique intense chez un
La fievre, définie comme une élévation de la enfant normalement couvert et dans une tem-
température corporelle au-dela de 38 °C en pérature ambiante tempérée, constitue un
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signe d’alerte fréquent en pédiatrie [1]. Elle
suscite une inquiétude importante chez les pa-
rents et représente le principal motif de consul-
tation pédiatrique, ainsi que 15 a 20 % des ad-
missions aux urgences dans les pays a res-
sources élevées, et probablement davantage
en zones tropicales [2]. La définition de la fiévre
prolongée chez I'enfant a longtemps été cal-
quée sur celle de lI'adulte, variant de 7 a 21
jours selon les explorations antérieures. Les re-
commandations récentes considérent qu’une
fievre est prolongée lorsqu’elle dépasse cinqg
jours chez le nourrisson et sept jours chez I'en-
fant plus agé [3]. Cette révision souligne les
particularités infectieuses et immunitaires de
la population pédiatrique et favorise une prise
en charge plus précoce. Lincidence de la fievre
prolongée varie selon les contextes. En Europe,
elle concerne 10,6 % des hospitalisations pé-
diatriques [4]. Dans une étude menée au Bénin
en 2024 aupres de 308 participants, le palu-
disme (50%) constituait la principale étiologie
sur une population d’étude d’age médian de 28
ans, avec des extrémes allant de 1 a3 95 ans. [5].
Au Cameroun, dans une étude réalisée a I'H6-
pital Général de Yaoundé entre 1991 et 1995
elles représentaient 5,07 % des consultations
[6]. Dans une revue de 2011 portant sur 1 638
enfants consultant pour fiévre prolongée ,
51 % des cas étaient liés a des infections,9 % a
des maladies du collagéne et 6 % a des affec-
tions oncologiques [7]. Les infections, cause la
plus fréquente, conduisent souvent a un usage
empirique d’antibiotiques, retardant la prise en
charge des autres grandes étiologies [1,3].
Dans le contexte camerounais, caractérisé par
une forte prévalence des maladies infectieuses
et des consultations tardives, la fiévre prolon-
gée représente un défi clinique majeur. Uobjec-
tif de cette étude était de décrire le profil cli-
nique et évolutif de la fievre prolongée chez
I'enfant dans quatre hépitaux de Yaoundé, afin
d’optimiser la prise en charge.

METHODES

Il s’agissait d’'une étude observationnelle ré-
trospective, menée dans quatre hopitaux de
référence de la ville de Yaoundé : le CHU de
Yaoundé, le Centre Mere et Enfant — Fondation
Chantal Biya (CME/FCB), I'Hopital Gynéco-Obs-
tétrique et Pédiatrique de Yaoundé (HGOPY) et
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I’'Hopital Général de Yaoundé (HGY). Ces struc-
tures ont été sélectionnées en raison de leur
réle dans la prise en charge des cas complexes
et de la disponibilité des moyens d’exploration.
La collecte de données avait couvert une pé-
riode de sept mois, de janvier a juillet 2025 et
avait porté sur les dossiers d’enfants agés de
trois mois a 15 ans, hospitalisés pour fievre
prolongée. Les données étaient recueillies a
I'aide d’'une fiche d’enquéte prétestée et con-
servée de maniéere confidentielle. Les considé-
rations éthiques ont respecté la Déclaration
d’Helsinki et les normes locales. Les autorisa-
tions administratives de recherche aupres des
formations sanitaires (FOSA) sélectionnées,
ainsi qu’une clairance éthique du Comité Insti-
tutionnel d’Ethique et de la Recherche de la
FMSB de I'UYI, ont été obtenues au préalable
(N° 0201/UY1/FMSB/VDRC/DAASR/CSD/emr
du 16 juin 2025). Les analyses statistiques ont
été effectuées a I'aide du logiciel SPSS version
23.0.

RESULTATS

Un total de 180 enfants a été inclus, I'dge mé-
dian était de 2 [0,93-7] ans, avec des extrémes
de quatre mois et 15 ans. La plupart étaient des
nourrissons (46,1%) de sexe masculin avec une
sex-ratio de 1,25 (Tableau ).

Tableau |: Répartition de la population en
fonction des caractéristiques générales

Variables Effectifs Pourcen-
(N=180) tages (%)

Tranches d'age

(années)

<2 83 46,1

2-5 41 22,8

6-9 28 15,6

10-14 28 15,6

Sexe

Masculin 100 55,6

Féminin 80 44,4

Des terrains étaient retrouvés chez 31,1 % des
patients, dominés par la drépanocytose
(17,2 %) (Tableau Il).
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Tableau Il : Répartition de la population en
fonction des comorbidités, du statut vaccinal et
de l'utilisation MILDA

Variables Effectifs Pourcentages
(N=180) (%)

Terrain

Aucune 124 68,9

Drépanocytose 31 17,2

Exposition au VIH 10 5,6

Emaciation 7 3,9

Autres* 11 6,1

Statut vaccinal

Ajour 49 27,2

Incomplet 121 67,2

Zéro dose 4 2,2

Inconnu 6 3,3

Usage de MILDA

Oui 116 64,4

Non 64 35,6

Lincidence hospitaliere de la fievre prolongée
était de 5,47%, la fievre était de type intermit-
tent (57,2%), évoluant depuis 8 a 14 jours avant
admission (51,7%). Le SIRS était retrouvé a I'ad-
mission dans 97,8% des cas. Les signes associés

étaient I'anémie (43,9%) (Tableau Il1).

Tableau Il : Répartition de la population en
fonction des signes ou syndromes associés a la

fievre a 'admission

Signes/syndromes associés Effectifs  Pourcen-
(N=180) tages (%)
SIRS 176 97,8
Anémie 79 43,9
Syndrome gastro-entéritique a7 26,1
Syndrome de détresse respi- 39 21,7
ratoire
Signes neurologiques 33 18,3
Signes ORL 21 11,7
Syndrome de condensation 18 10,0
pulmonaire
Signe rhumatologiques 16 8,9
Signes cutanés 14 7,8
Syndrome tumoral 8 4,4
Syndrome grippal 8 4,4
Signes urinaires 7 3,9
Syndrome tumoral 7 3,9
Signes de dénutrition aigué 6 3,3
Signes cardiaques 6 3,3
Syndrome méningé 5 2,8
Syndrome épanchement 5 3,3
pleural
Autres* 4 2
*Déshydratation (1), ascite
(1), HTIC (2)

Le délai diagnostique médian était de 2
[1-4,75] jours, avec des extrémes de 1 et 30
jours (Figure 1).
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Figure 1 : Le délai diagnostique

Le paludisme grave (36,7%) était la principale
étiologie (Figure 2).
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Abeés cérebral

SIDA pediatrique
Osteoarthrite / Ostéomyélite

1.7
1,7
L7
1.7
|3

Salmonellose
Dysentérie bacillaire
Tuberculose pulmonaire . 2.8

Tuberculose multifocale mmm 2.8

ostics retenus

Syndrome thoracique aign mmm 28
3.0

——— 72

Méningite bacterienne

Infection urinaire

Diagn

Pneumonie/pleuropnenmo. . n— § 3
Autres*

Sepsis

e ] ] 7
e ] $ 3

Paludisme grave

0 10 20 30
Pourcentages (%)

*Lymphome, mononuclé infectieuse, rhino-
pharyngite aigué, abcés fessier, angine, OMA,
infection cutanée bactérienne, pan sinusite,
encéphalite auto-immune, méningo-encépha-
lite, bronchiolite surinfectée, staphylococcie
multifocale

Figure 2 : Distribution de la population en fonc-
tion des diagnostics retenus

La durée médiane d’hospitalisation était de
sept [4-12] jours, avec des extrémes d’un et
soixante jours. La majorité d’entre eux avait un
séjour hospitalier inférieur a sept jours
(43,3%). L'évolution était favorable dans 83,9%
des cas. Les taux de sorties contre avis médical
et mortalité étaient respectivement 4,4% et
11,7 %.

DISCUSSION

Lincidence hospitaliére de la fievre prolongée
était de 5,47 %, comparable aux 4,6 % rappor-
tés par certains auteurs au Congo-Brazzaville,
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mais supérieure aux 0,8 % observés au Burkina
Faso [8-9]. Cette variation pourrait s’expliquer
par les différences dans la définition de la fievre
prolongée d’un contexte a l'autre. Ces données
suggerent que, bien que relativement peu fré-
qguente, la fievre prolongée demeure un motif
cliniqgue important nécessitant une vigilance
particuliére de la part des praticiens. L'age mé-
dian était de deux ans avec une prédominance
des nourrissons (46,1%). Elle est similaire a
celle rapporté par certains auteurs africains
[9,10]. Cette tendance confirme que la fievre
prolongée touche préférentiellement les
jeunes enfants dont I'immaturité immunitaire
et la forte vulnérabilité aux infections sont bien
documentées dans la littérature. Le sexe ratio
en faveur des garcons, soit 1,25 concorde avec
I'étude réalisé en France dans laquelle la légere
prédominance masculine observée était pro-
bablement liée aux facteurs socioculturels
dans le recours aux soins et par ailleurs on note
une susceptibilité aux infections plus impor-
tante chez le garcon que chez la fille [11]. Prés
d’un tiers des enfants avait un terrain, dominé
par la drépanocytose (17,2%). La principale
maladie génétique en Afrique subsaharienne
et reconnue comme facteur de risque d’infec-
tion sévére et récidivante. Le fait que plus de
70 % des enfants présentaient un statut vacci-
nal incomplet reflete les lacunes persistantes
dans la couverture vaccinale, un facteur pou-
vant aggraver la durée et la gravité des infec-
tions [1,12]. La fievre était le symptdme cardi-
nal dans 44% des cas. Résultat proche de celui
observé dans la littérature chez I'enfant [12].
Elle était d’installation progressive. Le palu-
disme grave représentait la premiere cause de
fievre prolongée soit 36,7%. Ce profil étiolo-
gique differe de celui observé dans une étude
menée en Chine en 2022, ou I'étiologie infec-
tieuse prédominante des fieévres prolongées
était d’origine virale. [13]. En effet, les infec-
tions parasitaires et bactériennes constituent
des causes majeures de fievre prolongée chez
I'enfant dans la région subsaharienne [9]. Par
ailleurs, une fievre prolongée ne doit pas étre
automatiquement considéré comme bactérien
[13]. Des diagnostics microbiologiques plus
complets pourraient révéler une étiologie dif-
férente. 'évolution était favorable dans 83,9%
des cas. La mortalité était de 4,4% proche de
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celle rapportée en Afrique de l'ouest par
d’autres auteurs soit 3 % et 4,1% [9 ]. En Tuni-
sie, cette mortalité était plus élevée soit 10%
[14]. Cette mortalité est probablement liée au
retard de consultation, a la gravité des infec-
tions et a la présence des terrains comme la
drépanocytose ou la dénutrition.

CONCLUSION

Les fievres prolongées chez I'enfant, majoritai-
rement d’étiologie infectieuse a Yaoundé, no-
tamment le paludisme représentent un défi
diagnostique et thérapeutique soulignant la
nécessité d’'une démarche diagnostique rigou-
reuse et systématique afin d’optimiser la prise
en charge clinique.
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