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Toux fébrile

Toux fébrile de l’enfant = infection respiratoire

Éliminer un FDR = maladie chronique associée

Présence de signes pulmonaires associés
(anomalies auscultatoires/polypnée/signes de lutte)

Infection respiratoire basse (3)

Bronchite/trachéobronchite
(ronchi)

Pneumonie
(foyer)

Bronchiolite
(sibilants)

Pas de radio de thorax (4)
Pas d’AB sauf complication

Pas de radio de thorax
Pas d’AB Radio de thorax

Pleuropneumopathie

C3G + vancomycine en 1re intention en IV (5)

Écho pleurale

Volume abondant
Mauvaise tolérance clinique

Ponction évacuatrice 
± drainage

Après 3 ans

Début progressif
Toux pénible durable

Signes extrapulmonaires

Bactérie atypique

Macrolide (14 j)

Non-amélioration

HospitalisationPas de changement

Amélioration

Macrolide ± hospitalisation

Non-amélioration

Amoxicilline (10 j)

Pneumocoque

Début brutal
Altération état général
Opacité systématisée

Avant 3 ans

Pas d’AB sauf
complication (1) 

AB si FDR  ou mauvaise
tolérance (2)

Pas d’AB

Laryngite aiguëSinusite purulenteRhinopharyngite

Infection respiratoire haute

Absence de signe pulmonaire associé
(auscultation pulmonaire normale)

Faible volume
Bonne tolérance

Ponction pleurale si
> 10 mm

Surveillance

■ Abréviations
AB :  antibiotiques
C3G :  céphalosporines de

3e génération
FDR :  facteur de risque
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indiquée, même en présence de fi èvre et de toux. Elle peut être 
réalisée en cas de doute diagnostique avec une pneumonie. En 
effet, la radio de thorax doit être réalisée pour le diagnostic 
d’une pneumonie communautaire de l’enfant.
(5) Il n’y a pas de consensus pour la prise en charge des pleuro-
pneumopathies de l’enfant, aussi bien en termes d’antibiothé-
rapie que de la nécessité éventuelle d’un drainage. La docu-
mentation microbiologique n’est possible que dans 20 à 60 % 
des cas (hémocultures ± culture du liquide pleural). Le pneu-
mocoque est la bactérie le plus souvent responsable, suivi par 
le streptocoque de groupe A et le staphylocoque doré. L’anti-
biothérapie de première intention associe une céphalosporine 
de 3e génération (cefotaxime à 100-200 mg/kg/j en 4 injections 
ou ceftriaxone 50-100 mg/kg/j en une injection) et de la van-
comycine ou de la rifampicine. Une adaptation secondaire est 
souvent nécessaire : fortes doses de céphalosporine 3e généra-
tion en cas de pneumocoque résistant à la pénicilline, clindamy-
cine + céphalosporine de 3e génération contre un streptocoque 
de type A, vancomycine + rifampicine contre un staphylocoque 
résistant à la pénicilline.

Confl it d’intérêt
Aucun.

delà du diagnostic étiologique et de la prescription d’un trai-
tement adapté, l’enjeu de la prise en charge de ces infections 
est de proposer l’hospitalisation lorsque celle-ci est nécessaire. 
Chez l’enfant, les critères d’hospitalisation reposent le plus 
souvent sur un avis d’expert (tableau I).
(4) La radio de thorax n’est pas indiquée en cas de premier 
épisode de bronchiolite (grade D), sauf en cas de signes de gra-
vité faisant suspecter une complication (trouble de ventilation, 
pneumonie). En cas de bronchite, la radio de thorax n’est pas 

■ Arbre diagnostique – Commentaires
La toux fébrile chez l’enfant est fréquente et signe une infec-
tion des voies respiratoires, le plus souvent d’origine virale. Il 
est indispensable de s’assurer que l’enfant n’a pas de facteur de 
risque particulier nécessitant une prise en charge diagnostique 
et thérapeutique spécifi que. L’enjeu de la prise en charge de 
cette symptomatologie est de poser un diagnostic étiologique et 
de proposer un traitement en accord avec les recommandations 
des autorités de santé.
(1) Le traitement de la rhinopharyngite est avant tout symp-
tomatique. Il associe un lavage des fosses nasales et des anti-
pyrétiques selon les recommandations spécifi ques. Les vaso-
constricteurs locaux peuvent être utilisés après 12 ans. Il n’y 
a pas d’indication pour les vasoconstricteurs généraux, les 
anti-infl ammatoires non stéroïdiens et les corticoïdes per os. 
L’antibiothérapie orale n’est pas recommandée (grade B), sauf 
en cas de complication avérée, otite moyenne aiguë purulente 
ou sinusite purulente (grade A). Chez le nourrisson, il n’est pas 
nécessaire de traiter la toux par un traitement médical antitus-
sif. Les mucolytiques, les fl uidifi ants et l’hélicidine sont contre-
indiqués chez l’enfant de moins de 2 ans depuis le 29 avril 2010, 
les antitussifs antihistaminiques H1 et le fenspiride depuis le 
15 mars 2011.
(2) Dans ce contexte de toux fébrile, il s’agit essentiellement 
de sinusite maxillaire. En cas de forme aiguë sévère, avec fi èvre 
élevée, céphalées, rhinorrhée purulente plus ou moins œdème 
périorbitaire, un traitement antibiotique est indiqué d’emblée 
(grade C). L’association amoxicilline + acide clavulanique à 
80 mg/kg/j d’amoxicilline en 3 prises est recommandée en pre-
mière intention pour une durée de 8 à 10 jours (accord profes-
sionnel).
(3) Dans les infections respiratoires basses, il est indispensable 
d’évaluer le retentissement des symptômes sur l’enfant. Au-
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Tableau I
Critères d’hospitalisation.

Hospitalisation d’emblée :
   Pneumonie survenant chez un nourrisson de moins de 

6 mois

Critères cliniques de gravité :
  Aspect général de l’enfant (aspect toxique)
   Tolérance respiratoire (fréquence respiratoire élevée, 
signes de lutte)

  Hypoxie (mesure de la saturation en oxygène)
   Diffi culté à s’alimenter (dyspnée à la prise des biberons 

chez le nourrisson)
  Aggravation rapide
  Conditions socio-économiques précaires

Critères radiologiques de gravité :
   Existence d’un épanchement pleural (en dehors du 

comblement d’un cul-de-sac pleural)
  Présence d’une pneumonie très étendue, à plus de 2 lobes
  Image d’abcès




