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OBJECTIFS  
PÉDAGOGIQUES 

 -Reconnaître une situation d’urgence face à un 
exanthème fébrile :  

• Infection à méningocoque ou à staphylocoque 
• Vascularite (Maladie de KAWASAKI) 
• Toxidermie 
 
 
-Connaître les principales étiologies 
 infectieuses des exanthèmes:  
   65% des éruptions érythémateuses :origine 

infectieuse  
              75% virus  
              25% bactéries 
 
 
  
  



  Exanthèmes fébriles chez le nourrisson 
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Primo infection  
Acquisition d’une immunité transitoire 
Réexposition permet de maintenir une immunité à vie 



Exanthèmes fébriles chez le 
nourrisson 

   -Urgences vitales:    PURPURA FULMINANS 

    -Urgences :  
              *Syndrome du choc toxique staphylococcique(SSSS) 

              *Maladie de KAWASAKI 

              *Toxidermies  :  Syndrome de Stevens Johnson 

                                        Syndrome de Lyell 

                                        DRESS syndrome  

   -Grandes familles d’éruption 
            -Morbilliformes : 

               *Rougeole 

               *Rubéole 

               *Fièvre boutonneuse méditerranéenne(FBM) 

               *Exanthème subit(roséole) 

             -Vésiculeuses 

               *Varicelle 

               *Herpès 

               *Syndrome pieds-mains-bouche 

  



Exanthèmes fébriles chez le 
nourrisson 

DIAGNOSTIC CLINIQUE  
 
• Caractéristiques de l’éruption. 
• Signes et symptômes associés. 
• Age de l’enfant. 
• Circonstances de survenue. 
• Contexte épidémiologique. 
• Carnet de vaccination. 

 
Les analyses biologiques permettent d’approcher le 

diagnostic dans les cas atypiques, mais doivent toujours 
être interprétées en conjonction avec la clinique et 
l’épidémiologie.  
 



Attention au Purpura 

Tâches hémorragiques  dues à une extravasation de sang 
dans le derme , non effacées à la vitropression 

Pétéchial : Ecchymotique : Vibices : 
linéaire et en 
traînées 



1-PURPURA FULMINANS 
Méningococcémie 
 
Eruption  
    Eléments purpuriques généralisés 
   Pétéchies ou ecchymoses  
    Généralisation très rapide à l’ensemble du corps                       

Elargissement et multiplication des lésions, puis lésions 
bulleuses et placards nécrotiques. 

 
Tableau septicémique  
      Fièvre élevée, céphalées, douleur abdominale, 

vomissement, apathie, prostration, irritabilité. 
 Purpura fulminans  
         Purpura extensif , pâleur, cyanose , extrémités 

froides , choc , coma. 
       



PURPURA FULMINANS 
Urgence absolue 

• Purpura extensif bilatéral et symétrique 
avec atteinte des extrémités. 

• Evolution possible vers une nécrose cutanée 

 



 

  
           PURPURA FULMINANS 



2-SYNDROME DU CHOC TOXIQUE 
STAPHYLOCOCCIQUE –SSSS- 

 
• syndrome de défaillance multi viscérale 

atteignant au moins 3 organes (poumons, 
foie, rein, myocarde, etc). 

• fièvre, rash cutané suivi de 
desquamation. 

• tendance à l’hypotension 
 

 Cause:  
Staph. Aureus secrétant une exotoxine 

 
 



SSSS 

• Epidermolyse bulleuse extensive très grave 

• Toxine exfolliante du Staph. aureus  



SSSS 



 



3-Maladie de Kawasaki  
 

– Cause ? 
– Infantile +++ 
– Syndrome adéno-cutanéo-

muqueux aigu 
– 1ère cause cardiopathie acquise 

de l’enfant 



 Maladie de Kawasaki 
6 Critères majeurs : 

Fièvre ≥ 5J   +  au moins 4 des 5 critères  
 
1. Conjonctivite bilatérale, non purulente 

 
2. Enanthème (chéilite,glossite,stomatite) 

 
3. Erythème d’aspect varié du tronc. 

 
4. Atteintes des extrémités 

 
5.  ADP cervicales(≥1.5cm, non suppurée) 
 
 
 

 

  

 
Complication majeure :  
Anévrysme coronarien 



 



4 -Toxidermie grave 
1*Syndrome de Stevens-Johnson et syndrome 

de Lyell 
• rares mais graves, mettant en jeu le pronostic vital ( 30 % 

de décès) 
 

• Nécrose aigue de l’épiderme : 
            < 10 % du revêtement cutané = Syndrome de 

Stevens Johnson 
                 > 30 % = Syndrome de Lyell 
                  10 - 30 % = Forme intermédiaire 
 
• Etiologie  > 50 % médicaments (+++ sulfamides, 

antiépileptiques, allopurinol,ibuprofene) 
 

• Délai d’apparition des symptômes par rapport au début de 
prise médicamenteuse(ATB,AINS) :  10 à 20j 
 

 



Syndrome de Stevens-Johnson 



 Lyell 



2* DRESS syndrome  

• Syndrome d’hypersensibilité médicamenteuse. 
• Surtout après prise d’anti-convulsivants                     

(ex: phénobarbital), sulfamide, AINS 
(ibuprofène). 

• Apparition plus tardive  
(2 – 6 semaines après la  
prise médicamenteuse). 
• Régression plus lente 
(plusieurs semaines). 
• 10% de décès. 



Erythèmes généralisés morbilliformes 

• Rougeole 

 

• Rubéole 

 

• Exanthème subit (roséole)  
 

 

• Fièvre boutonneuse méditérranéenne 
 

 



 Erythèmes généralisés morbilliformes 

• Macules congestives, séparées par des 
intervalles de peau saine 

 

• Parfois maculo-papuleux 



1- ROUGEOLE 
 

1-Incubation : 12 j 
 
Contagiosité :J-5 etJ+5 de l’éruption 
 
  2-Phase d’invasion:  

• fièvre  39 – 40°C (4 j) 
 

• Catarrhe oculo-naso-pharyngé 

  



 ROUGEOLE  
3-Phase d’état 
 
 Altération de l’état général. 
 
  

 
 
Enanthème : signe de Koplick 
Pathognomonique : 
   Macules blanc-bleutées peu 

nombreuses sur la muqueuse 
endojugale,fugaces,inconstantes, 

   précèdent l’éruption. 



ROUGEOLE 

 
Exanthème : 
  
-Eléments maculo-papuleux rouges 
espacés de peau saine 
 
-Débute derrière les oreilles 
 
-Généralisation de l’éruption du haut 
vers le bas  
 (paumes et plantes épargnées) 
 
-Desquamation  lors de la guérison  
(5-6 jours) 



    Complications de la rougeole 
 

     - Pneumonie rougeoleuse 

 

   - Otite (3-5%), laryngotrachéite 

 

     - Kératite pouvant aboutir à la cécité 

 

     – Neurologiques: 

          • encéphalite aiguë 

          • Panencéphalite sclérosante subaiguë  

MERCI LA VACCINATION  



Traitement 
    – Antipyrétiques 
    - Désinfection rhinopharyngée  
    - ATB si surinfection 

 

Prévention 
 – Collective : 
  Contagion pendant la phase d’invasion 5 jours 
 – Vaccination :  
    Virus vivant atténué   
    CI chez immunodéprimé 
 

 

ROUGEOLE 



                     ROUGEOLE  

                       =  

 Maladie à déclaration obligatoire 



RUBEOLE 

Contagiosité : 
J-7 et J+7 de l’éruption 
 
Clinique : 

 
1- Incubation: 14-21 jours, silencieuse 
 
2- Invasion: brève, 1 à 2 j : 
 - fièvre modérée 
 - Etat général conservé 
 -ADP cervicales postérieures 

 



RUBEOLE 
3- Phase d'état:  
 

 Eruption :  
      Visage puis en moins de 24 h au tronc   
  +membres supérieurs 

 
    * j1 : morbilliforme  +++ visage 

* j2 : scarlatiniforme +++ fesses + racine des cuisses. 
* j3 : disparition sans séquelles. 
 

     pas de prurit, pas d'énanthème. 
 

  
 

 Fièvre : modérée, disparaissant  
     au 2° ou 3° j de l'éruption. 
 

 ADP : cervico-occipitales +++ 



                 RUBEOLE  

                       =  

 Maladie à declaration obligatoire 



NOUVEAU CALENDRIER 
NATIONAL DE VACCINATION 

 



3-Fièvre boutonneuse méditerranéenne              
(FBM) 

 
• Rickettsia Conori transmise par la tique du chien 
• pourtour méditerranéen, en été 
• Incubation: 1 semaine 
• Frisson, Fièvre à 40° 
 
• Eruption maculopapuleuse,touchant les paumes et les plantes 

 
 
• Escarre d’inoculation  
 
• TRT: cyclines , macrolides. 



Fièvre boutonneuse 
méditerranéenne 

 



4- Roséole ou exanthème subit  
= 6ème  maladie 

• HHV6  
 

• 6-24 mois 
 

• Fièvre 39-40  (3 j ) 
 mais bon état général 

 
• J4 :Chute brutale de la T°. 
          Rash maculaire ou maculo-papulaire 

discret. 
 

 



Roséole 



Eruptions vésiculeuses 

• Varicelle 

• Herpès 

• Syndrome pieds-mains-bouche 
 



1-Varicelle 
    -Primo infection à VZV  

    -Contagiosité : J-5 de l’éruption jusqu’à 
assèchement des lésions 

     -Bon état général 

     -Fièvre modérée 

    -Prurit cutané 

• Exanthème : 
  Visage puis généralisée : Face, tronc , 

 paumes et plantes. 

   Lésions maculo-papuleuses puis vésiculeuses et 
crouteuses 

    Eléments d'âge et d’aspect  différents 

    Guérison  8-10 j  

 

• Enanthème :  
      Vésicules ou érosions buccales et/ou génitales 



Varicelle 

 



2-Herpès 

 
Primo-infection herpétique 

Herpès Simplex Virus 1 
(HSV 1) 

• Gingivo-stomatite aigüe  
•  1 à 3 ans 
• T° 38°, angine, panaris 

herpétique 



3-Syndrome pieds-mains-bouche 
  Coxackie virus (A16) 

 
    Survient par épidémie ou de façon sporadique • Peu de fièvre, guérit en 3-6 j 
  Mains, Pied  : Faces palmo-plantaires, sillons interdigitaux.  
                        
  Bouche   : Stomatite ulcéreuse: éruption vésiculo-aphteuse ; 
              gencives, face interne joues, langue 

 



Syndrome pieds-mains-bouche 





Conclusions et attitudes pratiques 

• Les éruptions fébriles sont très fréquentes . 

 

• Nombreuses causes, en particulier infectieuses 

(+++ virales). 

 

• Examen clinique + interrogatoire = 2 clefs du 
diagnostic. 

 

• Les mesures à prendre sont souvent uniquement 
symptomatiques et simples sauf dans certains cas 
particuliers. 

 



Conclusions et attitudes pratiques(2) 
 
 

-Eruption + signes systémiques graves = hospitalisation. 
 
 -Rechercher des signes systémiques évocateurs d’une 
pathologie auto-immune ou d’une maladie de Kawasaki. 
 
 -Si prise concomitante de médicaments :s’orienter 
avec l’anamnèse+ bibliographie +clinique   pour établir 
l’imputabilité du médicament. 
 
 -Toute éruption fébrile inexpliquée > 7jours : 
surveillance + bilan complet pour préciser le diagnostic. 

 

- La vaccination reste le meilleur moyen de 
prévention. 
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