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- Argumenter I'attitude thérapeutique et planifeesuivi du patient.
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POINTS IMPORTANTS

1-Toutes les maladies décrites sont des primo-inteans del’enfant ++

2-Le diagnostic est clinique (morphologie éruption) la biologie n’est pas toujours obligatoire
3-Les éruptions atypiques : exanthémes viraux ? Adttions bactériennes, a traiter ?
4-ROUGEOLE : Un rougeoleux se surveille au thermontee ; complication en cas de reprise de la
fievre une fois I'éruption « sortie » : surinfectian respiratoire et/ou diffusion du virus avec gravié
des complications neurologiques.

5-RUBEOLE : éruption le plus souvent atypique ; féquence des faux diagnostics. La rubéole
congénitale est au centre de la question : vaccina, dépistage si grossesse, prévention par
sérologies ante conception, conduite a tenir si ssonversion pendant la grossesse.
6-MEGALERYTHEME EPIDEMIQUE (5éme maladie) :I'érupt ion en deux temps ; attention au
parvovirus B19 chez « ’hémolytique chronique »

7-EXANTHEME SUBIT (6éme maladie) - La succession dedeux phases de la maladie (fievre 3
jours, puis éruption apyrétique) permet le diagnostic réospectif.

8-VARICELLE : deux risques : surinfection bactérienne ;'immunodéprimé : formes graves
9-MONONUCLEOSE INFECTIEUSE : I'éruption suit un tra itement par Pénicillines A
10-SCARLATINE : forme typique devenue exceptionne# (antibiotiques) + biologie trés
inconstante, des suspicions plus que des assurancésux diagnostics fréquents.



INTRODUCTION

C’est chez I'enfant que se manifestent principal@ntes maladies éruptives, car elles sont @y le
plupart & des agents infectieux, bactériens ouuxjraont elles constituent la primdnfection. Elle:
conferent ensuite une immunité acquise qui pewt @#finitive pour peu qu’elle soitégulieremer
entretenue par des contacts infra-cliniques awgeht infectieux causal.

Ce sont pour la plupart des maladies contagieussge épidémiques ; elles se manifestent toutes
principalement par une éruption fébrile, dont larphologie et I'association a des symptonaemexe
permet en général assez facilement le diagnostiersent par la clinique. Le corteg@logique perme
d’approcher le diagnostic dans les cas atypiquds dwit toujours étre interprén conjonction avec
clinique et avec I'’épidémiologie.

Il faut bien sar restreindre le cadre des éamgtifébriles a celles qui sont liées a la diffusgstémiqu
d’'un germe ou de ses produits, en les distinguattement de la pathologie infectieuse dermatolagiqu
(infections cutanées).

Chacune des maladies en cause sera étudiée rhepvale facon descriptive, puis sera envisage
diagnostic d’ensemble, en restant dans le cadreljestifs pédagogiques, qui ciblent Rougeole, Righé
Mégalérytheme épidémique, Exantheme subit, Mon@asel infectieuse et Scarlating paragraphe s
la varicelle, qui ne fait plus partie de cet itenété conservé.



DESCRIPTIONS

1 - ROUGEOLE

La Rougeole est liée a la diffusion systémigpees porte d’entrée respiratoire, du paramyxowiitis
morbillivirus. C’est une maladie trés contagieusepisme respiratoire et éruptif, la contagiorxeirgant
pendant toute la phase d’invasion et jusqu’a I'éaupcompléte.

1-1 Clinigue :

C’est une maladie chronologiquement fixe :

-apres contage, pgriode d’'incubation(muette) dure 12 jours

-lapériode d’invasiordure 3 a 4 jours. Elle se caractérise par unediprvogressive, un catarrhe oculo-
conjonctivo-nasal tres intense (gros rhume), uarda¢ bronchique (toux seche improductive ou «éy).

L’enfant est fébrile, fatigué, tousse de plugpkrss ; son facies est » pleurard » ; il se plaiulquefois de
I'abdomen, et peut vomir. Un petit rash cutané ggigodiquement survenir.

Le seul symptome spécifique a I'examen est ltexise des taches endobuccales de Kopéakour d
I'orifice du canal de Sténon. L’examen physique treuve par ailleurs que des ralbsonchiques
I'auscultation.

- Laphase d'étabu d'éruption débute au 15éme jour post-contaggruption commencelerriére le
oreilles et va progressivement s’étendre en tmissj a 'ensemble du corps sous forme de magajnte
irréguliéres, avec intervalles de peau saine, marigineuses, de couleur rosée. fievre a 40° persiste te
que l'éruption s’étend, puis chute rapidement dés kextension est terminée. Persiste alors I'éoumpt
I'atteinte respiratoire et le catarrhe qui vont gmessivementlisparaitre en une semaine environ. T
reprise de la fievre signe une complication.

-Laconvalescencest quelquefois étalée sur 10 a 15 jours, avéeénist persistante.

La rougeole négative les réactions tuberculirsgaéére momentanément I'immunité cellulaire, ae q
rend I'enfant particulierement sensible plusieumssa d’autres maladies virales épidémiques.

Le diagnostic est cliniguement facile chez uraabhon vacciné. Leuconeutropénie a ’hémogramme,

positivation du sérodiagnostic (anticorps IHA) éhjdurs ne sont nullement nécessaires au diagnastic
cliché pulmonaire montre seulement une surchargechique périhilaire dans la forme non compliquée.

1-2 Formes clinigues

~

Elles sont essentiellement liees a I'importarse I'éruption : « rougeolette » et rougeole
hyperexanthématique ; ou au caractére purpuriquéédeption, qui peut s’'associer a des épistaris,
dehors de tout syndrome malin ou de thrombopénie.

. Selon l'age, c’est I'enfant scolarisé qui em lesplus souvent atteint quand il n’est pas vaecire
nourrisson est protége par les anticorps matetragismis, jusqu’a 6 a 8 mois.



. L'enfant africain en pays d’origine, peut dé@mer une rougeole « maligne » : la dénutritiiaant
cette maladie y est la premiére cause de mortafaétile, méme actuellement.

. Chez l'adultela rougeole est souvent plus grave. Les compdicat(pulmonaires et neurologiques
donc les hospitalisations sont plus fréquentes.

1-3. Complications:

1-3-1. Surinfections de I'arbre respiratoire par des pyogenes habituellement saprophytesvaies
respiratoires (hémophilus influenzae, pneumocosjueptocoques) :
- bronchopneumopathies bactériennes pneigmesou bronchopneumoniques,
- laryngite bactérienne sous-glottiquealeolugeole,
- otite purulente moyenne aigué.
Ces complications sont marquées par la repriséa d@vre des éléments fonctionnels et physiques
propres a chacune de ces atteintes. La polynuctéagaace alors la neutropénie d’origine.

1-3-2. Pneumopathies dues au virus morbilleL : le « poumon rougeoleux » peut, chez le noumisso
prendre I'allure d’une bronchiolite dyspnéisanteolronchite capillaire >potentiellement asphyxiante
atelectasiante ; chez le grand enfant celle d’éasaensiothermique avec recrudescence des sympt
respiratoires ; chez 'immunodéprimé, celle d’'umepmopathie interstitielle & cellules géantes aA.LB

Radiographie pulmonaire, mais surtout hémogrammpeuvent différencier les surinfections
(leucopolynucléose) des extensions parenchymateirséss (leuconeutropénie).

1-3-3. Encéphalite aigué de la rougec.
L’apparition de troubles de la consciencecdavulsions, de déficits neurologiques du 6emeQGank jou
post eéruption avec reprise thermiggquent cette complication redoutable prouved’ B&G (activités
delta généralisées), la neuroimagerie (cedemtoyers inflammatoires), le LCR (réaction celludi
L’évolution est tres incertaine et prolongée. 13 énfants atteints décédestt,1/3 gardent des séque
(item 96C)

1-3-4. Leucoenceéphalite sclérosante subaig. Maladie dégénérative lente du systeme nengauntra
apparaissant 7 a 9 ans apres la rougeole, au ddsstaait recours thérapeutique,imimanquableme
mortelle. Elle est due a la persistance du virussdancéphale pour des raisoimsmunologiques m.
connues, et surtout si la maladie a été contrastaet 'age de 2 ans.

Ce sont toutes ces complications, surtout cdiles directement au virus lui-méme, qui justifiant
vaccination préventive.

1-4. Traitement

1-4-1. Le traitement curatif
II est seulement symptomatique : antipyrétiqubagdratation suffisante dans Ilahase fébrile
L’antibiothérapie préventive n’a aucune justificatj sauf chez I'immunodéprimé. Elle est nécessair
seulement en cas de complications de surinfecoryisant les germes respiratoifgsentiellement e
cause (amoxycilline ;amoxyclav).



1-4-2. La prévention
.Elle est assurée plisolement des maladegjusqu’a « guérison clinique », en fait jusqu'agyrexie 7
jours aprs les premiers symptdmes) vis a vis des persororesaccinées.

.La vaccination reste I'arme principale. Allieée a Rubéole et Qoeis, elle est réalisée a partitune
souche virale vivante atténuée en une injectio endis, suivie d’'une 2eme injecti (dite « de rattrapag
au moins 1 mois apres (et avant 'adge de 2 angjefin’a été fait auparavarg,injections séparées d
mois sont recommandées aux enfants et adultesrads 981 Elle est réalisable dés 9 mois pour I'en
en collectivité ; la deuxieme injection devra intmir entre 12 et 15 mois.
Tres efficace, la vaccination est seulement cantt@uée chez lallergique au blanc d’ceuf, chez
immunodéprimé, et pendant la grossesse.
En général bien supportée, la vaccination peut&@ti@rigine d’une « rougeolette » fébrile &0éme joul
ou simplement d’'une poussée thermique qui peubsbldr de convulsions fébriles chez I'enfant auesq

Apres exposition a un cas confirmé de rougelaeprévention repose sur la vaccinatetfou l'injectior
d'immunoglobulines polyvalentes :

- la vaccination par le ROR concerne alors tous ésaontacts non immuniségés de plus de
mois, dans un délai de 72h (le plus t6t étant leumji. Entre 6 et 9 mois, le vaccin monove
rougeole (ROUVAX*) peut étre utilisgil sera suivi d'une vaccination par le ROR selek
schémas classiques.

- Les immunoglobulines (hors AMM) seront réservées aas suivants femme enceinte n
immunisée, sujet immunodéprimé quel que soit leusteaccinal etds antécédents de rouge
enfant de moins de 6 mois dont la mere présenteaugeole, enfant de moins de 6 mois de |
non immunisée (dans le doute une sérologie en tegpeut étre faite a la mere), enfant de 6
MoOis non vacciné.

2 — RUBEOLE

Liee a la diffusion systémique du rubivirus, apngorte d’entrée respiratoire, c’est une maladie
contagieuse, souvent cliniguement inapparente. érérgl tres bénigne, elle est la possible source de
contamination du foetus quand elle est contractéelgpdemme enceinte : la rubéole congénitale est
redoutable par les malformations qu’elle induite€®’ce risque qui justifie la prévention deuaéole pe
la vaccination.

2-1. Clinigue

- aprés contage, fiase d’incubationsilencieuse, est de deux semaines

- la phase d’invasiondure 48 heures : fébricule, faibles algies diffus# quelques adénopathies
cervicales postérieures en sont les seules maatifass, identifiables rétrospectivement.

- la phase d’état ou éruptive est inconstaelée:associe un fébricule et uéription débutant au vise
puis se généralisant plus ou moins en 48 heuregbded morbilliforme et pointillée, maculo papuleuse
I'éruption devient confluente et scarlatiniformesde 2éme jour. Elle est trés éphémére (2 a 4)joetrs
disparait avec une inconstante desquamation fine.

Cette eéruption s’accompagne parfois de quelquéwsratgies, d'un coryza et de quelgues taches
purpuriques sur le palais. L’'examen retrouve désapathies cervicales postérieures ou sous odemita

2-2. Diagnostic

- il peut étre cliniquement malaisé, I'éruptipauvant étre tres localisée (visage-racine rdembres
voire absente. Son caractére micromaculeux et @mblau non vers la confluence, pdaitrendre tre
atypique.

- ’lhémogramme, avec leuconeutropénie, peet@&tocateur quand il contient 10 a 15 Y%plsmocyte
et marque une tendance a la thrombopénie.




- la sérologie peut étre utile quand la climigest hésitante. Les anticorps IHA sont présenss de
I'éruption mais leur taux s’éléve en 10 jours eenéde spécificité IgM ; on exige lemultiplication par -
pour la certitude, en traitant les deux sérums kanément. L’assurancgrologique de la maladie est ¢
intérét primordial pendant la grossesse la contionadu diagnostic est une indication a interrompr
grossesse. Quand il s’agit d’'emblée d’lgG, méme aretaux qui augmente entre lesrglpvements,
diagnostic peut étre éliminé. En cas de conta&méd’'une femme enceinte avec un rubéoléaprésenc
chez elle d’anticorps la protegera ; lalsence justifie un 2é prélévement a réaliser Zs@s plus tard :
séro conversion signe la contamination, méme drséace de signes cliniques, et avec ellddnger pot
le feetus.

2-3. Complications

Elles sont rares et généralement bénignes pawxrdientre elles
2-3-1. les polyarthrites ou polyarthralgies. transitoires, elles atteignent surtout les psétticulation:
distales (doigts, poignets, genoux). Elles ne stgyamais et guérissent sagxjuelles apres la phase
tuméfaction douloureuse.
2-3-2. le purpura thrombopénique apparait souvent secondairement a I'éruptioestiimodérénalgreé
I'abaissement du taux des plaquettes jusqu’a 50n@03 parfois, et s’accompagmpielquefois d'un
discrete splénomégalie. Il est immunologique egitdaen, quand c’est nécessaire, a la corticofiéra

Deux complications sont graves :

2-3-3. la méningoencéphalit€0.25 %0 des cas), de type post infectieux, esaldé de quelqugeurs
de l'éruption. Troubles de la conscience, convulsjcataxie ou mouvements anormaux Suogsibles
L’évolution peut étre prolongée ou méme mortell@ ¥4 des cas).

2-3-4. la rubéole congénitale

La diffusion transplacentaire du rubivirus danpriemiertrimestre de la grossesse (embryopathie) pet
létale pour le foetus. Elle peut surtout induire dedformations cardiaques, neurosensorielles ecit
surdité) ou du systéme nerveux centfatalformations corticales) compromettant a coup H
développement de I'enfant qui restera microcéphale.
Contracté en fin de grossesse (6 au 8eme moigpleinus provoque une maladie évolutive paribition
sélective de l'immunité cellulaire spécifique (fopathie) : celle-ci se marquera desnlaissance p
encéphalopathie évolutive, myocardiopathie progrespurpura thrombopéniqumajeur, qui mene
presque immanquablement au déces en quelques ssmaiast cette gravité gjuistifie la vaccination «
qui autorise I'I'TG en cas de contamination du fcetus

2-4. Traitement

En l'absence de traitement curatif autre que symptmue, seul le traitement préventif est poss
apanage exclusif de la vaccinaticOn ne peut pas compter sur l'isolement des realadcause de
contagiosité déjprésente une semaine avant I'éruption et de sactéme souvent atypique (quand
existe).

La vaccination (ROR) vise a protéger la femmeserte en diminuant la circulation du virus.
Tous les enfants doivent y étre soumis, puisquédprésentent le principal réservoir de virus.
vaccination des enfants est faite d’'une injectioiZamois, suivie d'une&2éme injection (dite « ¢
rattrapage) au moins 1 mois apres (et avant I'ége2 cans). A l'adolescence, les filles devront étre
vaccinées si elles n’ont pas recu les deux injastirécédentes

Il est recommandé de vérifier I'état d’'immunitggaise anti rubéolique (naturelle ou vaccinaeant I
premiére grossesse. En cas de négativité, la \amminsera réalisée sous couvert d'womtraceptio
menée un cycle avant et deux cycles aprés limjactiaccinale. Une sérologieégative en début
grossesse ne justifie ni I'interruption de celle4ai la vaccination (biemu'aucun cas d’embryopatl
rubéolique n’ait été rapporté apres vaccinationj.ddntre desnesures strictes de prévention pourront
prises, la sérologie contrdlée au moindre douta eaccination proposée dans les suites de couches.




3 — MEGALERYTHEME EPIDEMIQUE ou ERYTHEME
INFECTIEUX (5 MALADIE)

Il est lié a la diffusion systémique aprés contetion respiratoire, du parvovirus B19.
. I'incubation de 10 a 12 jours, correspond a la phase virémmuelquefois marquée deassons et ¢
myalgies
. laphase d’'invasiomst en général muette (1 semaine)
. la maladie se marque uniquement patesse d’étgtsurvenant 18 a 20 jours apres le contage et dait
I’éruption. Celle-ci évolue en trois stades :
- d’abord un érytheme maculo papuleux desgouen paire de claques »
- 3 a 4 jours plus tard, apparaissent desuleagosées sur les membres en « cartgédgraphie » ¢
en « dentelle », a centre clair et coloration gémue, légerement prurigineuses, quelquefoisuypiqpes
- puis effacement en une dizaine de joursc auelquefois rappel a la chaleur ou au soleil.
La fievre est discrete (38°) accompagnée de emggphalées et rarement d’arthralgies etladeur:
abdominales.
Il s’agit d'une affection bénigne, souvent méwo®, mais pour laquelle existe cependant une
exceptionnelle encéphalite aigué.

Le diagnostic repose sur la clinique avec I'étioh si particuliére de I'éruption.
L’hémogramme peut inconstamment montrer leuctvapénie et éosinophilieLe sérodiagnostic
positive en 10 jours au moment de la phase depténu et permet un diagnostic rétrospectif.

Il est souhaitable d’éviter par I'isolement Entamination des sujets présentant une malagtieolytiqu
chronique, le parvovirus B19 pouvant déterminerzalgx une crisérythroblastopénique aigué en del
de toute éruption. Il faut aussi éviter la contaation pendant la grossesse, asquie d’avorteme
spontané.

4 — EXANTHEME SUBIT ou ROSEOLE INFANTILE (
6eme MALADIE)

Il est lié a la diffusion viremique chez I'enfgetune (3 mois a 3 ans) de I'herpés-virus 6 (HSpM&)étr
probablement par les voies respiratoires.

L’évolution tres particuliere de la fievre et dérliption permettent assez facilement le diagnostic

. I'incubation silencieuse, dure 3 a 5 jours

. laphase d’invasiorest uniqguement marquée par de la fievre, impated/40°) qui dure purs. Isolée
elle peut aussi s'accompagner de convulsions &balec parfois discréte réaction méningé&aralyse
du L.C.R. L’'examen clinique montre inconstammeisicoits troubles digestifs, pharyngite vésiculezise
adénopathies cervicales. Le diagnostic n’est jafadtis ce stade.

Jlaphase éruptivapparait au 3eme jour : la fievre chute brutal@metnsimultanémerdpparaissent s
le tronc et les membres des macules ou maculo @apokées trés pales respectanface. L'enfar
recouvre un état général normal. L'éruption ne dameais plus de 48 heurespsut passer inapercue t
elle est pale et discrete.

Le diagnostic reste essentiellement clinique.ébilogramme peut subir une évolution en dphases
leucopolynucléose a la phase fébrile, puis leucmopénie lors de la phase éruptive. elkiste ul
sérodiagnostic (anticorps neutralisants anti HSy6)se positive aprés la phase éruptive.

Le traitement est symptomatique.



5 — VARICELLE (malgré la disparition de cet objectif de I'item 94et son placement
dans I'item 84,ce paragraphe a été maintenu dans texte)

La varicelle est une des plus communes et desfatiles de diagnostic des maladies éruptigbsles di
I'enfant. Elle est liée a la diffusion systémiqueres pénétration respiratoire de I'herpéists 3 ou viru
varicelle-zona (VZV) dont elle représente la primfiection. Elle atteint I'enfangénéralement aprés I’
de 6 mois (disparition des anticorps maternelsstrag), surtout en age de mmunauté (épidémi
familiales ou scolaires), plus rarement I'adulteouMeau-né et nourrissoavant 6 mois peuvent &
atteints, rarement, lorsque la mére n’est pas inenltn général bénignelle peut étre sévere
redoutable chez I'immunodéprimé iatrogene (chinéatpies). Sa contagiosité tres importa(@@ %
s’étale de 48 heures avant a 5 a 6 jours apregtién.

5-1. Clinigue

. L’'incubation silencieuse est de 14 a 16 jours

. Laphase d’'invasiorest breve (24 a 48 heures), seulement marquéewe {38 a 40°) et dmalaist
général, quelquefois paradoxalement muette.

. Laphase d’éruptior{qui peut ainsi marquer l'intégralité de I'affem) : elle est cycliquegvec plusieul
vagues éruptives (en regle 3 a 5) durant chacuné Purs, et s’étale au total sur 9 a 15 jours ;
Chaque vague éruptive voit se succéder a un jantedvalle :

-d’abord maculo papules rouges, ubiquitaires,

-puis veésicules « en goutte de rosée épidermidégérement prurigineuses,

-qui se troublent et s’lombiliquent au bout delques heures,

-puis flétrissement et croutellent, nettemenirigineuses, qui se décolleront en 4/5 jours (sise&l’ont
pas au préalable été arrachées par grattage,ntissecratére indélébile a la cicatrisation). Qague:
eruptives sont d’intensité variable (de quelqueaméints a plusieurs dizaines). Chacumétant pa
homogene, des éléments d'age différent coexist@itaque vague est accompagnée ldgeére
recrudescence de la fievre (39-40°).

L’éruption « touche le cuir chevelu et épargnames et plantes ». Cette éruption (exantheueej étr
accompagneée d’atteinte des muqueuses buccale nctimpde ou génitale (énanthemeéyoluant vers de
micro-ulcérations douloureuses transitoires.

La guérison est acquise dés que fiévre et émptid cessé.

5-2. Complications

5-2-1 les varicelles graves proprement dites

Elles se caractérisent par une diffusion de l'iidecvirale, le plus souvent dans le cadre d'uricd
immunitaire portant surtoutis I'immunité cellulaire (qu'il soit congénital agquis), une corticothérapie
long cours ou un traitement immuno-suppresseur.

Le nouveauaé et les petits nourrissons non protégés par nlesogs maternels peuvent également
affectés.

Le tablea clinique comporte une fievre élevée, une alténatie I'état général et une éruption prc
recouvrant tout le corps et les muqueuses. Lescwési ont volontiers un aspect nécrotiqu:
hémorragique.

Il s'y ajoute des signes de diffusionultiviscérale : hépatite fulminante, pancytopénie, syndrom
coagulation intravasculaire disséminée, meningqaredée. On peut observer des formes plus lim
comme la pneumonie interstitielle hypoxémiante mtévoluer vers un SDRA.

Le traitement antiviral par aciclovir représentee@les mesures de réanimation, l'essentiel dietneint

5-2-2 les surinfections bactériennes
Elles sont dues au streptocoque A et au staphylecdqré, bactéries souvent productrices de toxines

Les dermo-hypodermitesreprésentent une extension de l'infection au tigtulaire sousutané. Elles peuvent
compliquer d'abcés ou de Iésions de nécrose deala ¢t du derme a partir d'une ou plusieurs véscul



La fasciite nécrosanteest la complication la plus grave. Elle est caris#é par une inflammation et une néc
rapidement progressive de la peau, du tissu cebBukouseutané et des fascias musculaires. Elle est dia
streptococcique et comporte unrtalité élevée et un risque important de ségsiadiees aux délabrements
parties molles. Le tableau initial est celui d'wemo-hypodermitel'attention doit étre attirée par l'intensité
douleurs, disproportionnée par rapport aux lésapparates. La peau est luisante et tendue. Dans un gidlaarie
de quelques heures a quelques jours, la peau devidaceée, signant la nécrose avec apparitionipblesde bulle
parfois hémorragiques. Lorsque l'atteinte est iséalaux membres, des sgnd'ischémie des extrémités liées
syndrome des loges peuvent apparaitre. Parallétemexiste un tableau infectieux sévére avecréeglevée «
altération de I'état général. Le diagnostic estrgallement clinique. Le traitement de la fagcigcrosante asso
la chirurgie : débridement large et précoce de tosigidsus nécroses, l'antibiothérapie, et les garubalines ps
voie intraveineuse.

5-2-3- Les autres complications dites post-infectisesde mécanisme immunologique ou inconnu :

* neurologiques encéphalite aigué débutant deux a cing jourssafuption. Le tableau est le plus souvent
d'une ataxie aigué cérébelleuse, mais elle peétirdaspect d'une encéphalite aigué sans spiééjfinyélite aigué
encéphalomyeélite, névrite optique, paralysie de$srmeraniens, polyradiculonévrite (syndrome de [aunitBarré
pouvant se manifester plusieurs semaines apréesitzelle

* le syndrome de Reyest rare. Sa survenue peut étre favorisée parsa giacide acétyddicylique a la phase aig
de la maladie.

* purpura soit dans le cadre d'un purpura fulminaagcelleux avec état de choc et syndrome de datiguo
intravasculaire disséminée, soit purpura thrombizpgnaigu post-varicelleux attribué a des autoeangpis

* Le foetus peut étre contaminé par voie hématogemesplacentaire. Les malformations peuvent étrerobs
apres les primdnfections maternelles survenues avant 20 semdiaesnorrhée. De nombreuses anomalies o
rapportées touchant avatdut le systéeme nerveux, les membres et le revétemetané. Aprés 20 semai
d'aménorrhée, le risque principal est celui d'umaztans les premieres semaines ou les premiersdewis.

* La varicelle néonatale est définie par la sunemlune érufn varicelleuse dans les 10 jours qui suivel
naissance. La gravité de I'expression clinique aépéu moment de la contamination foetale par repg
I'accouchement. Plus le contage du foetus a lisude I'accouchement, 15 ou 20 jours avant, fgufetus a |
temps de recevoir des anticorps maternels qui keoptotéger et neutraliser le virus qui se multigians ses tisst
On distingue ainsi les varicelles néonatales b&sgurvenant avant le 5e jour de vie et les véggeléonatal
grawes lorsque la varicelle maternelle apparait dam$ jeurs qui précédent 'accouchement ou darjass qui |
suivent. L'éruption du nouveawé apparait entre 5 et 10 jours de vie et coneistane éruption cutanéomuque
généralisée, ulcéro-nécrosante ou hémorragique ateiote pulmonaire, méningmcéphalitique et polyviscére
La mortalité est de 20 a 30 %.

5-3. Diagnostic

. Il est avant tout clinique, si typique est liption dans sa morphologie et son évolution.nbtion de contac
mangue rarement.

. La biologie est en général inutile.

. La présence du virus dans les vésicules (ponctiorraclage d'une Iésion) ou dans le LCR (en ca
complications neurologiques) a I'analyse en PCR piler dans certains cas

5-4. Traitement
5-4-1 Traitement curatif
. Il n’est en général que symptomatique : désiibn biquotidienne des lésions cutanées et tailées de
ongles; antiprurigineux (phénothiazines); antithguas en évitant aspirine et AINS agwofit du
paracétamol, antibiotique si surinfection, pasaie t
. Dans certains cas séveres, on peut utiligeiclovir intraveineux a la dose de 10 mg/kg teukes8
heures : immunodéprimés et nouveau-nés. Les dnthiesitions sont discutées.

5-4-2 Les mesures préventives

- le strict isolement des malades jusqu’a goéridinique

- la prévention systématique par la vaccinasioth VZV est en cours d’étude. Le vaccin ardricelleux
vivant atténué, est efficace et bien suppatéé i(@e de 1 an, une seule injection est recommandda'3us2 ans, sin
2 injections & un mois d'intervalle apres 12 afisest actuellement réseragix professionnels de santé, de la
enfance, aux personnes en contact étroit avec jeh isumuno-dépmé, aux femmes en age de proci
aux enfants candidats receveurs d’'une greffe dieggalide, aux femmes aprés une premiere gros
aux adolescents entre 12 et 18 ans.



6 - SCARLATINE

C’est une toxi-infection liée a la diffusion syst@oe de la toxine érythrogene dtreptocoque
hémolytique du groupe A (SHGA) : streptococcus myms Sa porte d’entrée, habituellem
pharyngée, peut rarement se situer ailleurs, no&rmsur peau lésée (scarlatine chirurgicaleao
niveau de I'ombilic chez le nouveaé (scarlatine puerpérale). La maladie est contagiec
immunisante.

6-1. Clinigue : scarlatine commune

. L'incubation silencieuse, est bréve, de 3 a 5 jours
. L'invasionest marquée :
- d'une fievre brutale a 40°, souvent mal suppmevec tachycardie dissociée (140-160) ;
-d’'une angine trés dysphagique, typiquement rdude plus rouge des angines »), avec adénopathies
cervicales douloureuses ;
- de l'aspect uniformément blanc de la langue ;
- de vomissements tres faciles (« toute angim@ajuit est une scarlatine »).

.La phase d’étabu d’éruption survient 48 a 72 heures plus tard ;

- en atmosphére toujours tres fébrile (40 a 42°)

- 'éruption est une nappe rouge foncée déebwaaritonc puis diffusant rapidement a I'ensentaecorps
Elle est granitée, sans intervalle de peau saiekasant a la pression des doigts. Paumes etgdasunt
respectées. L'éruption se généralise en 24 heures.

- 'angine persiste, mais la langue se dépagill@ jours d’avant en arriere donnant typiquemem |
rouge des bords entourant la blancheur résiduelitale. La langue dépapillée prend un aspectss¥ni
puis framboisé.

Il existe des adénopathies sous angulo-maxillaires.

L’hémogramme montre une franche leucopolynuclédsdiologie inflammatoire (VS-CRP) est tres
franchement positive.

. Evolution : non traitée, la phase éruptiveeden moyenne une semaine. Puis en 48 heuredetous
symptémes s’estompent : la fievre chute, I'étatégahs’améliore rapidement, I'éruption palit etpdisait ;
la surface de la langue se régénere lentementdesgpiamation cutanée, fine sur le tronc et la face,
larges lambeaux aux mains et aux pieds (« en gagtsaussettes ») marque tres typiquement pendant
guelques jours la fin de la maladie.

Traitée par antibiotiques, angine et fievre diggssent en 48 heures ; mais I'éruption suivraceoms
normal.

6-2. Le diagnosticest éminemment clinique.

La notion de contage est rarement retrouvée.

On peut retrouver SHGA au prélévement pharyngéudest rapide.

Les anticorps anti-enzymes streptococciques (ASISDASK) ne s’élevent au 10éme j
gu’occasionnellement.

Il est de régle de surveiller les urines pour détela protéinurie qui signerait I'atteinte glomiéive post
streptococcique.

6-3. Les formes clinigues sont nombreuses

6-3-1- Surtout symptomatiquesd’éruption atypique, purpurique, discrete ou fitga.. C'est parfois
rétrospectivement, en voyant I'évolution de la gitsset la desquamation distale des membres, que le
diagnostic sera évoqué.



6-3-2- Les formes compliquée aussi sont devenues exceptionnelles et ne semt@rugmeérées
. complications régionales (streptocoque) : adéniteisite, abces rétropharyngé ;
. complications générales (toxine et immunopathelog

glomérulonéphrite de la scamkat ...

rhumatisme scarlatin (précace)

rhumatisme articulaire aigu €230 jours apres la maladie) ...

6-4. Le traitement
C'est, le plus précocement possible, I'antibiotpé@antistreptococcique.
Les nouvelles recommandations sont d'utiliser laigkine A amoxicilline 50 mg/kg/j 2 grammes ch
I'adulte) en 2 prises pendant 6 jours, et non péupenicilline G (ORACILLINE*) qui nécessitait |
traitement plus prolongé de 10 jours ce qui nerigad pas I'observance.
En cas d’allergie aux béta-lactamines, on utili$esanacrolides.
Une éviction scolaire est obligatoire jusqu’a 48res aprés le début du traitement antibiotique.

7 - MONONUCLEOSE INFECTIEUSE (MND)

Maladie immunologique provoquée par la primo ¢tiftn pharyngée par le virus Epstein-Barr (EBM),
MNI réalise un tableau de fievre avec angine pékaet syndrome lymphoganglionnaknique tré:
important : adénopathies cervicales déformant ie;deépato-splénomégalie nettélévation possible d
enzymes hépatiques.

Le diagnostic repose sur les modifications derfiogramme : leucocytose a lymphomonocyes
cellules hyperbasophiles ; et sur une séroconvemsdor les anticorps précoces anti EBV (VCA et EA).

Un syndrome éruptif fébrile est possible danscadre. Un rash papuleux ou maculopapulpex
accompagner la fievre, apparaissant précocémetgstbmpant en quelques jours sans étre prurigineux

Le plus souvent, I'éruption survient seulemela auite de la prise (en fait injustifiée) d’'traitement pe
I'ampicilline pour I'angine. La corrélation est leihent étroite que c’est presque t@st de diagnosti
L’éruption est en régle morbilliforme, quelquefoszarlatiniforme ourubéoliforme. Elle peut ét
prurigineuse et s’accompagner de recrudescence ftlevte et disyndrome lymphoganglionnaire. Elle
décalée de 6 a 8 jours de l'antibiothérapie irgtiméme lorsque cellg-a été arrétée entre temps ;
régresse en quelques jours spontanément.

L’inconstance et la variabilité de cette éruptfont qu’elle ne peut que conforter un diagno$i¢ pa
ailleurs et par d’autres moyens cliniques et bimjogs.



ATTITUDE DIAGNOSTIC D'ENSEMBLE

Devant une fievre éruptive, il faut pouvoir simmplent orienter son diagnostic en envisageant non
seulement les étiologies ici envisagées, mais aliastres affections virales, bactérienngstasitaires ¢
toxidermiques qui en représentent le diagnostiéntiel.

L’histoire de la maladie, la notion de contagitanréalité des vaccinations, 'anamnese récdateprise
médicamenteuses possibles, mais surtout I'exanieigqud minutieux sont les élémentalispensables i
raisonnement.

La morphologie et I'évolutivité de I'éruption eritent le diagnostic, certaines affections ¢emnle
varicelle, scarlatine) étant d’emblée identifiald@ssi sans discussion.

C’est cette approche clinique qui guidera lesmex@s complémentaires biologiquesdamander
hémogramme, tests inflammatoires (VS, CRP, fibrie¢nmhémostase au besoin, maistout recherch
bactériologiques, virologiques et sérologiques diypite de prélevement, momegtt répétition de ci
prélévements). La biologie n’est pas toujours ipéisable (+ +).

D’une maniére globale, le diagnostic peut étremd@e&omme suit :

1 —Une fievre éruptive de type morbilliforme (idem rougeole) doit faire évoquer rougeaighéole
exantheme subit, mégalérythéme épidémique, monéosel infectieuse a cause dearacter
maculopapuleux avec intervalle de peau saine. lliévam clinique de ces maladies &stn sur totaleme
différente et il est facile de s’orienter ;

D’autres affections virales sont possibles endtatypie :

- les entérovirus (coxsachie — Echo virus) pew\étre en cause, micro ou macro maculaless de
syndromes méningo, pharyngo ou entérocutanésdsbmarmi eux I'exanthéme de Bostiina échovirt
16.

-les adénoviroses sont rhino-pharyngo éruptives

-myxovirus para influenzae 3 est de méme symatologie

Plus importantes a évoquer sont des maladies Ewiés requérant une antibiothérapie

. la typhoide, avec ses taches rosées abdominales

. les leptospiroses, avec leurs petites maculoHpaga tendance purpurique

. la fievre boutonneuse méditerranéenne (rickettsnori) : maculo-papules et escarre noire
. la toxoplasmose acquise, éruption fugace etitgma(face et palmoplantaire)

. la méningococcémie dite bénigne : quelques éi&nesés, avec arthralgies et fievre

Des maladies inflammatoires sont également a ctrenai

. la maladie de Still : éruption rosée par pousséespérales, simultanées d’'un grand décalage
thermique transitoire avec frissons et abattenmeatgdie inflammatoire sensible aux AINS)

. la maladie de Kawasaki

2 —Une fiévre éruptive de type scarlatiniforme (éruption en nappe sans intervalle de peau séaite)

évoquer :

- la scarlatine commune...

- la scarlatine staphylococcique, isolée oegdant un SSSS (Staphylococcal Skalded Skin Syndnom
syndrome de la peau ébouillantée staphylococcique)

- la maladie de Kawasaki, chez le nourrissortosti (fievre + éruption + conjonctivite + chéilite
adénopathies + risque cardiaque de coronarite drggre inflammatoire important....)

- érysipéle, dermo-hypodermite prouent des placards scarlatiniformes localisés awelieme
douleurs, faciles a identifier.



3 —Une éruption fébrile vésiculo-pustuleuse doit faire discuter :

- varicelle, zona, lésions herpétiques (voir i@

- syndrome pied — mains — bouche (coxsackie A 12)

- mais aussi impétigo bulleux (strepto ou staptgtcique) chez I'enfant.

4 —Toutes les éruptions fébriles doivent faire discuteune toxidermie médicamenteus
Cela va de I'éruption morbillo-scarlatiniforme p#lbrile et prurigineuse, survenant en regle au
9 eme jour de la prise médicamenteuse (antibiatigealfamides, anti-inflammatoires, le
maladie sérique éruptive, arthralgique et oligugiqusurtout jusqu’aux dermaes bulleus:
aigues (Stevens- Johnson / Lyell) hyperfébrigggjont I'aspect initial est érythémato vésicu

avant de provoquer des décollements cutanés tvesesé(signe délikolski +) et de guérisc
longue et risquée.

.IR_
ROUGEOLE Koplick catarrhe oculo-nasal + éruption éruptiopidpe compléte
§ AR oac PRIMG - INFECTION
RUBEDLIOUES
EN 1LH.A,
Y280
g
E‘I g o iF _‘a'm,; INCUBATION %
[, . - S 18

! ¥
| | TEMPS
W id . : pih
} i i CONTAGKISITE 40-55;

COMNTALE 8 ' B

RUBEOLE : éruption pointillée contagiosité et sérologie des anticorps

. \1 ' |

5¢ MALADIE facies « en paire de claques » deuxieme éruptionbres




SCARLATINE éruption langue blanche desquamation des doigts

MNI : angine pultacée adénopathies cervicales  éruption sous ampicilline
hypertrophie lymphoide cavum
difficultés respiration nasale

wid & ‘
Y
f foly
i 4
L Fed
I E ¥

VARICELLE VARICELLE cicatrices post-grattage



