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Ouand hospitaliser un enfant
présentant un exanthéeme fébrile?

Un exanthéme fébrile est un motif fréquent de consultation en dermatologie pédiatrique, les
véritables urgences dermatologiques sont cependant rares.
L'exanthéme fébrile stéréotypé et reconnaissable et les autres syndromes éruptifs stéréotypés dermato-
logiques doivent étre reconnus par le clinicien, afin d’éviter des investigations ou une hospitalisation le plus
souvent inutiles.
Les éruptions médicamenteuses peuvent réaliser tous les types d’éruption et doivent conduire a une enquéte
étiologique trés soigneuse.
Un purpura en nappe rapidement extensif est d'une extréme gravité (purpura fulminans). Il impose un
transfert médicalisé en réanimation.
Les maladies de systéme doivent étre connues, car elles peuvent mettre en jeu le pronostic vital et prennent
parfois le masque d’'une maladie infectieuse.

— M. RYBOJAD
Hopital Saint-Louis, PARIS.

i un exanthéme fébrile est un

motif fréquent de consultation

en dermatologie infantile, les
véritables urgences dermatologiques
pédiatriques sont cependant rares. La
découverte de signes cutanés, facile-
ment accessibles a ’examen, peut étre
la clé du diagnostic d’une urgence
pédiatrique. L’interrogatoire n’est pas
toujours possible, et’examen de I’enfant
requiert une bonne pratique clinique. La
sémiologie de I’enfant est en effet par-
fois déroutante. Enfin, dans ce contexte
d’urgence, ’anxiété parentale dramatise
I’enquéte et perturbe les réponses.

Trois grandes situations peuvent se
présenter:

— exantheme fébrile stéréotypé et recon-
naissable, sans altération de 1’état géné-
ral de ’'enfant;

—exanthéme non stéréotypé, sans carac-
tere de gravité d’emblée;

—exanthéme d’emblée associé a des
manifestations viscérales et/ou une alté-
ration de 1’état général imposant ’hos-
pitalisation.

Exanthéme fébrile
stéréotypé et reconnaissable,
sans altération de

I’état général

Ces maladies doivent étre reconnues
par le clinicien afin d’éviter des inves-
tigations ou une hospitalisation le plus
souvent inutiles.

1. La rougeole

L’OMS avait pour objectif I’éradication
de la rougeole d’Europe occidentale
grice a la vaccination. Cependant, la
couverture vaccinale par le ROR (vac-
cin a virus vivants atténués rougeole,
Rougeole-Oreillons-Rubéole) est insuf-
fisante, et la maladie est en nette recru-
descence. La rougeole, due a un virus
du groupe des paramyxovirus, survient
plutét chez des enfants entre 3 et 7 ans
apres contage 10 a 15 jours auparavant.
1l existe une phase de catarrhe oculo-
nasal prééruptive s’accompagnant d’une
hyperthermie a 39-40 °C, d’une toux,
parfois d’un signe de Koplick. L'éruption
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érythémateuse, parfois purpurique, qui
s’étend en quelques jours, avec une
seule poussée d’évolution descendante,
commengcant derriére les oreilles puis
s’étendant au visage et au tronc et qui
guérit en quelques jours. Les complica-
tions viscérales sont rares mais graves
(méningoencéphalite, pneumopathies,
myocardite, kératite).

2.La rubéole

La rubéole, ou troisiéme maladie, est
une affection virale de ’enfant due a un
togavirus, devenue rare avec la vacci-
nation. Elle passe totalement inapergue
dans 1 cas sur 2. Les formes sympto-
matiques sont de diagnostic difficile,
voire impossible: aprés une incubation
de 3 semaines survient un exanthéme
fruste, pale et fugace (2 a 3 jours) avec
peu de signes généraux (adénopathies
cervicales postérieures, parfois arthral-
gies ou conjonctivite). Le probléme prin-
cipal est représenté par la gravité des
rubéoles congénitales en cas de conta-
mination d’une femme enceinte, d’ot la
nécessité de vacciner les enfants entre
I’age de 12 et 18 mois parle ROR avec un
rappel entre 11 et 13 ans. La recherche
d’anticorps antirubéoleux est obligatoire
dans la surveillance des grossesses. Il
est aussi obligatoire lors de ’examen
prénuptial, les femmes séronégatives
devant étre vaccinées en évitant toute
grossesse dans les 3 mois apres le vaccin.

3. 'exanthéme subit

La sémiologie est caractérisée par la sur-
venue, chez un nourrisson entre 6 mois et
2 ans, d’une fievre élevée (39-40 °C), bien
supportée, suivie d'une défervescence
brutale au 3¢ jour, avec apparition d’'une
éruption discrete et fugace. Cet exan-
théme est constitué de macules, voire de
maculopapules de petite taille, prédo-
minant au tronc. Le visage est respecté.
Les principales complications de cette
affection sont dominées par la survenue
de convulsions. Le principal virus res-
ponsable est ’HHV6, mais un autre virus

du groupe herpes, 'HHV7, peut induire
un exanthéme subit, plut6t aprés 1 an.

4.La primo-infection a parvovirus Big

Le mégalérythéme épidémique est lié
a une primo-infection par le parvo-
virus B19. Les caractéristiques sémio-
logiques de cet exanthéeme viral sont
un érythéme souffleté des joues et un
érythéme figuré des membres dans un
contexte de bon état général. A noter
qu’apres la disparition de 1’éruption,
il existe une possibilité de résurgence,
méme pendant plusieurs semaines, voire
mois, au soleil, a la chaleur, a I'effort.

La primo-infection peut étre atypique
avec une symptomatologie générale
plus marquée, avec fievre, polyadé-
nopathie, polyarthralgies et éruption
maculopapuleuse, parfois confluente
en plaques géographiques ou limitée aux
extrémités en “gants et chaussettes”. La
responsabilité du parvovirus est parfois
difficile a établir, les immunoglobulines
M (IgM) spécifiques pouvant persister
pendant 6 mois.

5.La mononucléose infectieuse

C’est la forme symptomatique de la
primo-infection par le virus d’Epstein-
Barr (EBV), laquelle est le plus souvent
silencieuse. Elle touche adolescents et
adultes jeunes. Un cedéme des paupiéres
est fréquent, mais une véritable éruption
est trés inconstante (5-10 % des cas). Elle
survient aprés 1 semaine d’un tableau
général qui associe la triade caractéris-
tique fievre, angine, adénopathies. S’y
ajoutent souvent asthénie et splénomé-
galie. L'éruption est plus souvent mor-
billiforme, et régresse en quelques jours.
Les complications viscérales sont rares
(hépatites, méningoencéphalites). Des
formes graves sont observées en parti-
culier chez le nourrisson.

En cas de prise d'une aminopénicilline
(et moins fréquemment d’autres antibio-
tiques) ; une éruption maculopapuleuse

confluente est quasi constante, sans
signer pour autant une “allergie”. Si
I'infection & EBV n’est pas déja authen-
tifiée, il est important de le faire pour
éviter de contre-indiquer définitive-
ment cet antibiotique. La numération
montre une lymphocytose parfois tres
élevée avec des lymphocytes hyper-
basophiles (syndrome mononucléo-
sique). Le diagnostic sera confirmé
par une sérologie EBV caractéristique
d’infection récente (IgM anti-antigene
de capside [anti-VCA] et absence d’anti-
antigénes nucléaires [anti-EBNA]). Des
tableaux voisins sont observés avec le
CMV, voire ’'HHV®6.

6. La scarlatine

Le tableau clinique classique de la
scarlatine streptococcique est devenu
rare. Il associe un début brutal avec
fievre a 39-40 °C, douleurs pharyn-
gées, céphalées, angine avec adénopa-
thies sous-maxillaires. Au bout de 12 a
24 heures, survient un exanthéme et un
énanthéme trés évocateurs. L'éruption
débute au tronc, puis atteint les racines
des membres, la base du cou, les plis de
flexion et s’étend en 1 & 2 jours, mais res-
pecte les extrémités (paumes, plantes)
et la région péribuccale. L'érytheme en
plages confluentes, grenu, s’effagant a la
pression, prédomine au tronc, a 1’abdo-
men, aux fesses. L'atteinte linguale est
trés évocatrice avec une langue blanche,
puis desquamative en partant de la
pointe vers la base avec des papilles a
nu. La langue est framboisée du 4® au
6° jour, totalement lisse vers le 92 jour
et a nouveau normale vers le 12¢ jour.
L’exanthéme disparait en 8 a 10 jours.
Entre le 10¢ et le 30° jour, une desqua-
mation débute au tronc puis atteint les
extrémités en “doigts de gants”. Devant
un tel tableau évoquant le diagnostic
de scarlatine, il faut faire des préleve-
ments bactériologiques de la gorge, ou
un Streptotest (apport important en
consultation), et prescrire un antibio-
tique antistreptococcique (pénicilline,
macrolide).



D’autres germes que le streptocoque
peuvent donner un tableau de scarla-
tine, en particulier le staphylocoque. Le
tableau clinique est similaire a celui de la
scarlatine classique, mais avec quelques
nuances: absence d’angine et d’énan-
théme, fievre plus modérée et mieux
supportée, érytheme renforcé aux plis et
souvent craquelé en péribuccal, donnant
un “visage de clown”, desquamation
plus précoce (1 a 2 jours apres 1’appari-
tion de I’érytheme), résolution compléte
de I’éruption en quelquesjours. La porte
d’entrée staphylococcique est a recher-
cher: rhinopharyngite ou conjonctivite.
Une antibiothérapie antistaphylococ-
cique doit étre débutée.

7. D’autres syndromes éruptifs
stéréotypés sont bien connus des
dermatologues (fig. 1, 2, 3 et 4):

Il peut s’agir:

—d’un syndrome de Gianotti-Crosti,
—exanthéme unilatéral latéro-thora-
cique de I’enfant,

— pityriasis rosé de Gibert.

F1G. 2: Syndrome de Gianotti-Crosti. Aspect liché-
noide des 1ésions.
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F1G. 3: Exanthéme unilatéral latéro-thoracique.

F1G. 4: Exanthéme unilatéral latéro-thoracique.

Exanthéme non stéréotypé,
sans caractére de gravité
d’emblée

Ici, le tableau est moins typique, mais ce
n’est pas celui d’une urgence.

L’évolution et les signes d’accompa-
gnement sont peu typiques, I’éruption
n’a pas de caractéristiques précises.
L'exanthéme est isolé ou associé a des
arthralgies, des signes digestifs, des
céphalées, mais sans signe de gravité
d’emblée. Enfin, I’éruption survient
volontiers dans un contexte épidémique.

>>> Dans la grande majorité des cas, il
s’agit de viroses exanthématiques. Ces
viroses, potentiellement exanthéma-
tiques, seraient liées aux entérovirus
(échovirus, coxsackies) dans 90 % des
cas. Ces infections surviennent apres une

incubation de quelques jours avec de la
fievre, des céphalées, une anorexie et
une gastroentérite. Les infections a cox-
sackies peuvent s’accompagner de vési-
cules ovalaires des mains et des pieds
(syndrome mains-pieds-bouche) avec
un énanthéme vésiculeux du voile du
palais; souvent, le tableau est incomplet.

Les adénovirus — qui donnent des syn-
dromes adéno-pharyngo-conjonctivaux
chez I’enfant et ’adulte jeune, et des
pneumopathies, bronchiolites et diar-
rhées chez le nourrisson — peuvent étre
a l'origine d’exanthémes morbilliforme
ou rubéoliforme, particuliers par leur
localisation au visage et au tronc, et par
leur brieveté.

>>> Les éruptions médicamenteuses
(toxidermies) (fig. 5 et 6) peuvent réa-
liser tous les types d’éruption. Leur
diagnostic est parfois difficile quand le

FIG. 5: Eruption toximédicamenteuse avec altéra-
tion de I'état général et atteinte muqueuse.

FIG. 6: Eruption toximédicamenteuse avec altéra-
tion de I'état général et atteinte muqueuse.
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médicament est prescrit pour un épi-
sode fébrile, qui pourrait étre annoncia-
teur de I’éruption constatée. Soulignons
par ailleurs le role permissif de certains
virus du groupe de I'herpes (EBV, CMV,
HHV6) au cours de certaines toxider-
mies: cette situation n’entraine pas de
contre-indication ultérieure a I’emploi
de cemédicament. Les médicaments les
plus souvent en cause sont les antibio-
tiques, en particulier les p-lactamines,
les sulfamides, les anticomitiaux et les
anti-inflammatoires non stéroidiens.
Les arguments en faveur d’une cause
médicamenteuse sont le prurit, le poly-
morphisme de I’éruption, I'éosinophilie
sanguine, l'introduction d’un médi-
cament 5 & 14 jours avant 1’éruption.
Certains signes doivent alerter le clini-
cien, annongant une toxidermie grave:
signes généraux, atteinte muqueuse,
caractére confluant et nécrolytique des
lésions (présence d’un Nikolsky, voire
de décollements épidermiques), ter-
rain sous-jacent. L’hospitalisation en
milieu spécialisé s’impose en urgence.
Le diagnostic de toxidermie est diffi-
cile a affirmer, nécessitant une enquéte
policiére (prise d’un ou de plusieurs
médicaments), et s’appuie sur des argu-
ments d’imputabilité intrinséque (chro-
nologie de I’événement, sémiologie de
I’éruption) et extrinséque (données de
la littérature médicale).

Exanthéme d’emblée
associé a des manifestations
viscérales et/ou une
altération de I’état général

Certaines urgences ne souffrent aucun
retard diagnostique.

1. Le purpura fulminans (fig. 7 et 8)

C’est 'urgence extréme, a éliminer
devant tout purpura fébrile.

Il s’agit d’un purpura en nappe, a
tendance ecchymotique, d’évolution
nécrotique, rapidement extensif (CIVD)

L

FIG.7: Nappe purpurique & contours géogra-
phiques (ou purpura fulminans).

F1G. 8: Purpura fulminans.

associé a un état de choc. Il survient au
cours d’une méningite bactérienne, le
plus souvent & méningocoques, mais
aussiau décours d'une infection a pneu-
mocoque, 8 Hemophilus, voire une vari-
celle. L'état de choc peut s’accompagner
d’hyperthermie ou d’hypothermie.
L’extréme paleur et la tachycardie sont
constantes.

Les signes cutanés sont caractéris-
tiques, réalisant des placards violacés
a contours géographiques, ecchymo-
tiques, symétriques, prédominants aux
zones de pression et aux extrémités.

D’extréme gravité, il impose un diagnos-
tic et une prise en charge immeédiate,
avec transfert médicalisé en réanima-
tion, pour prise en charge thérapeutique
avant I’évolution fulgurante vers la gan-
gréne et le déces. L'antibiothérapie sera
débutée immédiatement, au domicile
de I’enfant (tache purpurique > 3 mm):
céfotaxime, ceftriaxone par voie paren-
térale.

2.Le syndrome
(adénocutanéomuqueux)
de Kawasaki (fig. 9 et 10)

C’est un syndrome inflammatoire (pro-
bablement en réaction a un agent infec-
tieux jouant le role d’'un superantigene)
qui s’accompagne d’une vascularite des
arteres de moyen calibre, avec unrisque
de déces par anévrisme coronarien. Cette
affection survient presque exclusive-
ment chez ’enfant avant 5 ans et sur-
tout chez le nourrisson, avec une légére
prédominance masculine. Le diagnostic
repose sur un faisceau d’arguments cli-
niques. Des critéres majeurs ont aussi été
définis:

—une fievre élevée, supérieure a 39 °C,
durant plus de 5 jours et ne répondant
pas aux antibiotiques et aux antipyré-
tiques;

—une hyperhémie conjonctivale (pré-
dominant sur la conjonctive bulbaire);
—un énantheme pharyngé, sans aphte,
ulcération ni bulle, associé fréquem-
ment & une langue framboisée et & une
chéilite;

F1G.10: Syndrome de Kawasaki atypique. Aspect
psoriasiforme des lésions.



—un exantheme survenant vers la fin de
la 1™ semaine, variable: morbilliforme,
puis scarlatiniforme, non prurigineux,
sans vésicule ni bulle. 11 existe parfois
une atteinte prédominant sur le siege,
d’évolution desquamative. Plusieurs
poussées peuvent s’observer. Il régresse
généralement en 1 semaine;

—un érythéme palmoplantaire avec
cedéme induré des mains et des pieds,
surtout chez le nourrisson, évoluant vers
une desquamation scarlatiniforme a la
3¢ semaine (ce signe trop tardif ne doit
pas étre attendu pour mettre en route un
traitement);

—des adénopathies cervicales aigués, non
inflammatoires, supérieures a 1,5 cm.

Certaines manifestations cliniques
peuvent manquer. Il n’y a pas de signe
biologique spécifique, mais un syndrome
inflammatoire et une leucocytose a poly-
nucléaires puis une thrombocytose.

Le risque principal est cardiaque avec
des anévrismes coronariens qui appa-
raissent entre la 2¢ et la 4° semaine,
des troubles du rythme cardiaque et la
possibilité de déces par myocardite, ou
infarctus.

Une hospitalisation est indispensable
pour échographie cardiaque, surveil-
lance évolutive et mise en route d’'un
traitement associant immunoglobulines
IV (2 g/kg en une ou deux perfusions),
et aspirine a doses anti-inflammatoires,
pour réduire le risque d’atteinte corona-
rienne.

3.Le syndrome du choc toxique

Touchant surtout I’adulte jeune, il est
rare chez I’enfant et associe une fievre
au moins égale a 38-39 °C, une érup-
tion cutanée scarlatiniforme, un choc
hypovolémique (parfois réduit a une
hypotension ou des vertiges en orthosta-
tisme), une atteinte polyviscérale (coeur,
poumons, foie, muscles, reins, systéme
nerveux). Lhospitalisation s’impose en
urgence.
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E% La découverte de signes cutanés, facilement accessibles a 'examen, peut
étre la clé du diagnostic d’une urgence pédiatrique.

[=> Les tableaux dermatologique trés stéréotypés (Gianotti-Crosti)
nécessitent une collaboration entre cliniciens et dermatologues.

[ = Les signes d’alerte d’une toxidermie grave (signes généraux, atteinte
muqueuse, présence d'un Nikolsky, voire de décollements épidermiques,
terrain sous-jacent), imposent I'hospitalisation en milieu spécialisé en

urgence.

E% Un purpura en nappe rapidement extensif, fébrile,impose un diagnostic
de purpura fulminans. Une prise en charge immédiate, avec transfert
médicalisé en réanimation pour prise en charge thérapeutique, avant
I'évolution fulgurante vers la gangréne et le décés. Lantibiothérapie sera
débutée immédiatement, au domicile de I'enfant (tache purpurique >
3 mm): céfotaxime, ceftriaxone par voie parentérale.

[ > Les exanthémes fébriles réalisés par la dengue, la chikungunya et les
rickettsioses sont des tableaux parfois peu connus sous nos climats,
mais doivent étre évoqués par 'anamnése.

4.La nécrolyse épidermique
staphylococcique

Elle est proche cliniquement de la scar-
latine staphylococcique. Le décollement
peut étre diffus, précédé par un érytheme
intense et treés douloureux. Il existe un
risque de déshydratation et de choc
imposant ’hospitalisation. Ce tableau
survient chez le trés jeune enfant qui
n’est plus immunisé par les anticorps
antitoxine staphylococcique exfoliante
maternels, et n’a pas encore une maturité
rénale permettant d’éliminer cette toxine
staphylococcique.

5. L'urticaire aigué

Elle est parfois grave, et impose ’hos-
pitalisation en cas d’cedéme pharyngo-
laryngé ou de la muqueuse digestive.
L’adrénaline par voie sous-cutanée
pourra étre discutée en fonction des
signes de gravité.

6. Le syndrome de Kaposi-Juliusberg

Il traduit la greffe du virus herpes sur
une dermatite atopique. Il expose au

risque de septicémie a point de départ
cutané, ou a une infection herpétique
généralisée. La conduite a tenir repose
sur le transfert en milieu hospitalier
pour perfusion d’aciclovir intraveineux
et antibiothérapie a large spectre.

7. Maladies de systéme

>>> Le lupus érythémateux est rare
avant 12 ans: son début chez1’enfant est
souvent bruyant avec des signes géné-
raux et une éruption qui peut ne pas
étre évocatrice, et en imposer pour une
infection virale.

>>> La dermatomyosite juvénile peut
débuter par un exanthéme du visage et
des mains pouvant simuler un mégalé-
rythéme. Les signes musculaires peuvent
étre discrets (fatigabilité) ou absents.

>>> La maladie de Still (arthrite chro-
nique juvénile) peut débuter par une
fievre éruptive isolée, les manifesta-
tions articulaires apparaissant secon-
dairement. L'éruption est fugace, faite
de petites macules rosées, mesurant de
quelques millimetres a quelques centi-
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metres de diametre, siégeant a la racine
des membres et au tronc, survenant en
fin d’apres-midi et rapidement régres-
sives. La fiévre est vespérale avec des
clochers a 39-40 °C précédés de fris-
sons. Il existe une polynucléose et un
syndrome inflammatoire majeur. Les
hémocultures et la recherche de foyers
infectieux restent négatives.

>>> On en rapprochera les exanthémes
associés aux exceptionnels syndromes
auto-inflammatoires. Si la fievre est
constante, 1’éruption est fréquente,
associée a des manifestations articu-
laires, digestives, voire neurologiques.
Elles surviennent volontiers précoce-
ment dans la vie, et correspondent a
des anomalies génétiques responsables
d’altérations de 'immunité innée (syn-
drome CINCA [chronique, infantile,
neurologique, cutané, articulaire], syn-
drome hyper-IgD, TRAPS [ Tumor necro-
sis factor receptor-associated periodic
syndromel]). Les progres de la biologie
moléculaire permettent de les identifier.
Certaines thérapies ciblées (anakinra,
voire etanercept) constitueraient, pour
certains, un véritable test diagnostic.

8. Maladies émergentes

Enfin, la pathologie d’importation
—du fait de lamondialisation et des flux
migratoires —risque de transformer rapi-
dement cette revue non exhaustive, du
risque de ’apparition de maladies émer-
gentes (dengue, chikungunya...).

Conduite a tenir

Schématiquement, on peut distinguer
trois situations cliniques:

o Tres forte probabilité de “maladie érup-
tive” classique et bénigne de I’enfant
(mégalérytheme, exanthéme subit, rou-

geole, rubéole, varicelle, scarlatine...),
en fonction des caractéristiques de
I’éruption, de ses signes d’accompagne-
ment, des données épidémiologiques.
En dehors d’un terrain particulier (par
exemple déficit immunitaire connu),
l’attitude est simple:

— donner quelques conseils aux parents
(surveillance de la fievre, paracétamol,
bonne hydratation);

—en cas de scarlatine, prescrire un
antibiotique et apres guérison vérifier
I’absence de souffle cardiaque et de pro-
téinurie;

e L'exantheme qui s’associe a d’autres
manifestations viscérales et a une alté-
ration de |’état général évoquant un syn-
drome grave (Kawasaki, syndrome du
choc toxique...). L’attitude immédiate
est ’hospitalisation pour:

— préciser le diagnostic,

—mettre rapidement en route un traite-
ment.

e L'exanthéme fébrile n’est pas spéci-
fique, reste isolé, ou s’associe a quelques
autres manifestations (arthralgies, myal-
gies, chéilite...) sans caractére de gravité.
C’est une situation fréquente, en général
rapidement régressive et de pronostic
favorable. Il faut alors:

— prescrire un traitement symptoma-
tique et s’assurer que I’enfant sera sur-
veillé au domicile;

—revoir ’enfant rapidement pour véri-
fier la régression des signes;

—en cas de persistance ou d’aggravation :
hospitaliser.

Habituellement, aucun bilan n’est indis-
pensable sauf si’on suspecte:

—une scarlatine (numération-formule
sanguine [NFS], prélevement de gorge,
prélevements cutanéo-muqueux);

—un syndrome de Kawasaki (NFS pla-
quettes, échographie cardiaque).

Les examens sérologiques ou la
recherche d’une virémie (PCR), seuls
capables d’établir avec certitude la cause
précise d'une éruption virale, ne sont
indiqués que dans des cas trés particu-
liers (enfant immunodéprimé, contact
avec une femme enceinte).

Pour en savoir plus
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