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La fièvre est un signe clinique incontournable à détecter lors de la prise en charge hospitalière 

ou ambulatoire. Elle est une donnée indispensable dans la prise en charge médicale, 

l’établissement d’un diagnostic, ainsi que pour la surveillance clinique du patient. 

Dans le service des urgences de l’hôpital Saint Julien, annexe du centre hospitalo-universitaire 

de Rouen et situé dans le département de Seine Maritime, la température est 

systématiquement mesurée à l'aide d'un thermomètre électronique au site axillaire. C’est 

l’outil de mesure choisi du fait de son innocuité, sa simplicité de réalisation et son 

acceptabilité par le patient et le soignant. 

La température corporelle est différente selon le site de mesure. Elle n’est donc pas uniforme 

dans l’organisme. Elle est régulée au niveau de l’hypothalamus où se définie la température 

centrale, techniquement inaccessible in vivo. Ainsi, il est usuel aux urgences de Saint Julien 

d’additionner 0,9°C à la température axillaire pour approcher la température rectale, 

historiquement reconnue comme étant la température non invasive la plus proche de la 

température centrale (1-4). 

Idéalement, pour mesurer la température corporelle, il est nécessaire de disposer d'une 

méthode de mesure fiable, donnant une valeur proche de la température centrale, 

reproductible chez un même patient, rapide, non invasive, acceptable pour le patient et pour le 

soignant, peu coûteuse et respectueuse des règles d’hygiène. 

Les fabricants de thermomètres infrarouges tympaniques et frontaux prétendent que leurs 

appareils répondent à ce cahier des charges. 

Cependant, la littérature scientifique, en vue des ses nombreuses études évaluant les 

thermomètres tympaniques, n'est pas unanime sur leur fiabilité (5-13). 

De même, pour les thermomètres infrarouges frontaux, les résultats des nombreuses études 

sur le sujet se contredisent (14-20). 

Dans cette étude prospective mono centrique, on cherche à évaluer la fiabilité et l’utilisation 

de trois thermomètres infrarouges (deux cutanés et un tympanique) en considérant le 

thermomètre électronique axillaire comme température de référence (thermomètre usuel au 

service des urgences de l'hôpital Saint Julien). 
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A. TYPE DE L’ETUDE  

 

Il s'agit d'un étude ouverte, comparative, prospective et mono centrique. 

 

B. LIEU ET PERIODE DE L’ETUDE  

 

Le recueil de données est réalisé aux urgences de l’hôpital Saint Julien, annexe du CHU de 

Rouen, situé à Petit Quevilly dans le département de la Seine Maritime en France. Ce service 

des urgences accueille par jour une  soixantaine de patients adultes et enfants (environ 22000 

passages en 2011, soit environ 58 passages par jour en 2011).  

L’étude est réalisée entre le 16 avril et le 13 mai 2012 inclus. Elle s’étend donc sur une 

période de 4 semaines. Le recueil des mesures est effectué les jours où la charge de travail 

clinique le permet. 

 

C. POPULATION  ETUDIEE, CRITERES D’INCLUSION ET 

D’EXCLUSION 

 

La population étudiée est celle des patients consultant aux urgences de l’hôpital Saint Julien 

quelque soit leur motif de recours aux urgences (motif lié à la traumatologie, motif médical ou 

psychiatrique). 

Afin de ne pas retarder ou interférer avec  la prise en charge, tout patient se présentant pour 

une potentielle urgence vitale est d'emblé exclu de l'étude; On exclue donc les patients 

présentant une douleur intense définie par une EVA supérieure à 7 et les patients présentant 

une détresse respiratoire, hémodynamique ou un score de Glasgow strictement inférieur à 15. 

Pour des raisons pratiques, on exclue également les patients d'âge strictement inférieur à 18 

ans ainsi que les patients amenés par les forces de l'ordre. 
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D'autre part, dans notre essai, l'agitation est un critère d'exclusion pour des raisons pratiques 

(patient opposant et difficulté technique engendrée). De plus, il est démontré que le 

thermomètre frontal n'est pas fiable pendant les périodes de croissance de la température 

corporelle, par exemple, dans les conditions d'un exercice physique (16). 

Dans cette étude nous ne prenons pas en compte la température ambiante ou le type 

d’habillement (plus ou moins couvert) des patients. En effet, une étude réalisée chez des 

enfants montre que le type d’habillement ne modifie pas la température de manière 

significative (21). 

 

D. FICHE DE RECUEIL 

 

La fiche de recueil ne comporte qu'une page où sont rappelés les critères d'exclusion.  

Elle comporte également un tableau où les valeurs des différentes prises de température sont 

reportées (2 prises de températures pour chacun des 4 thermomètres).  

Enfin, tout en bas de la fiche se trouve une note de rappel avec le nombre d'essai maximal par 

prise qui est de 5 avant de conclure à un échec de prise de température.  
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RECUEIL DES TEMPERATURES 

Exclure : 

� Les patients refusant la température tympanique 

 

� Les patients mineurs 

 

� Les patients algiques dont l’EVA est supérieure à 7 

 

� Les patients avec un score de Glasgow  < 15 

 

� Les patients en détresse respiratoire et/ou hémodynamique 

 

� Les patients amenés par les forces de l’ordre 

 

  
TEMPERATURE  

N°1 

Nombre 

d’essai si 

> 1 

TEMPERATURE  

N°2 

Nombre 

d’essai si 

> 1 

TEMPERATURE  

AXILLAIRE 
  

 

 
  

THERMOFLASH:                  

T°frontale 
  

 
    

COLSON:                                         

T°frontale 
  

 

 
  

TEMPERATURE 

TYMPANIQUE  

 
    

 

Patient venu spontanément  ?   OUI    NON 

Existence de sueur  ?              OUI    NON 

Existence de frissons  ?               OUI             NON 

Remarques :  

On réalise 2 prises de température par thermomètre. 

Si on ne réussi pas à prendre la température au bout de 5 essais, on considère que la prise de 

température est un échec. Dans ce cas, on note « échec » dans la case correspondante. 

Etiquette patient 
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E. METHODE DE RECUEIL 

 

Après avoir obtenu le consentement oral du patient, on réalise les différentes prises de 

température. 

On effectue successivement 2 prises de température avec chacun des 4 thermomètres (soit au 

total 8 prises par patient au minimum). 

Pour chaque prise de température on réalise jusqu’à 5 essais de mesure au maximum. Au-delà 

de 5 essais, on considère que la mesure de la température est un échec et on passe à la prise 

suivante. 

Les différentes prises de température sont réalisées par l’investigateur de l’étude, un (ou une) 

infirmier(ère) ou un (ou une) aide soignant(e) travaillant aux urgences de l'hôpital Saint 

Julien.  

Avant le début du recueil, les soignants sont formés par l'investigateur de l'étude à partir d'une 

démonstration pendant laquelle ces derniers peuvent manipuler les appareils et poser des 

questions. De plus, un mode d'emploi simplifié est mis à disposition avec les fiches de recueil 

des données (annexe 1). 

La température de référence est prise avec un thermomètre électronique axillaire que les 

soignants utilisent quotidiennement aux urgences de l'hôpital Saint Julien. De manière 

systématique, à la valeur affichée par le thermomètre électronique, l'opérateur additionne 

0,9°C. Il s’agit d’une pratique usuelle; des études de la littérature montrent que la température 

axillaire sous-estime la température rectale en moyenne de 0.9°C (1-4). 

Les thermomètres électroniques axillaires utilisés pour le recueil des mesures sont fournis par 

le CHU de Rouen et sont tous de modèle identique. 
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F. LES THERMOMETRES 

 

Quatre thermomètres différents sont utilisés dans le cadre de cette étude: Trois thermomètres 

infrarouges (Thermoscan Braun Pro 4000, Thermoflash LX 26 et Colson Clictemp) et un 

thermomètre électronique axillaire (Exacto Thermomètre Electronique Digital). Ce dernier est 

l'outil de mesure choisi aux urgences adultes du CHU de Rouen et sera donc considéré 

comme le thermomètre de référence par rapport auquel les trois premiers thermomètres seront 

comparés. 

Les thermomètres infrarouges sont financés par l'Association des Urgences de Rouen 

Emergencie. 

Le Thermoscan mesure la température émise par la membrane tympanique. Il est alors 

introduit dans le conduit auditif externe du patient sans contact direct avec le tympan. 

Le Thermoflash mesure la température au  niveau du front sans contact direct avec la surface 

cutanée.  

Le Colson mesure également la température au niveau du front mais nécessite un contact avec 

la peau en le faisant glisser vers la tempe. 

 

G. ANALYSES STATISTIQUES  

 

Les données recueillies sont rendues anonymes et répertoriées dans un tableau Excel.  

L'analyse des données est réalisée grâce à la version d'évaluation XLSTAT 2012. 

Le seuil de significativité p est fixé à 0,05 dans l'ensemble de l'étude. 

Afin d'évaluer la fiabilité des thermomètres infrarouges, nous étudions d'une part la 

reproductibilité de chaque méthode de mesure, et d'autre part, leur concordance respective 

avec le thermomètre de référence. 

L'évaluation de la reproductibilité et de la concordance est réalisée par la méthode de BLAND 

et ALTMAN (22-24). 
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Le test de Student est également utilisé dans notre étude afin de tester la significativité des 

moyennes des différences des températures. 

 

1. Principe de la Méthode de Bland et Altman 

 

Afin de comparer deux outils de mesure, par exemple 2 thermomètres différents, on recherche 

une concordance entre eux et on évalue la reproductibilité de chaque thermomètre.  

Tout d'abord, concernant la concordance, il peut s'agir d'un nouveau thermomètre que l'on 

compare à un thermomètre de référence. Pour se faire, on mesure la température dans un bref 

intervalle de temps avec chacun de ces 2 thermomètres chez le même patient et on obtient 

ainsi deux séries de mesures appareillées (θ1 et θ2). 

Enfin, On peut tester la reproductibilité d'un thermomètre donné avec la méthode de Bland et 

Altman. Pour cela, chaque mesure est réalisée deux fois de suite chez le même patient et 

obtient deux séries de mesures appareillées (θ1 et θ2) produite par le même thermomètre.   

La méthode de BLAND et ALTMAN consiste à réaliser un graphe (figure 1) comprenant en 

abscisse la moyenne des deux valeurs obtenues soit (θ1 + θ2)/2 et en ordonnée la différence 

entre ces deux valeurs soit θ1 - θ2. 
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Figure 1: exemple de graphe de Bland et Altman comparant deux séries de mesures (θ1 et θ2). 

 

 

Le biais se défini comme la moyenne des différences arithmétiques entre les deux valeurs de 

chaque mesure. 

 Les limites de concordance à 95% (ou limites d'agrément) sont fixées arbitrairement et sont 

représentées par le biais ± 1,96 fois l'écart type. Elles englobent l'intervalle dans lequel sont 

comprises 95% des différences sous l'hypothèse que leur distribution suive une loi normale. 

Ainsi, seul 5% des différences se trouvent en dehors de ces limites d'agrément (figure 2). 

L'écart type est en fait la déviation standard. Les limites définies par le biais ± 1 fois la 

déviation standard englobe 68% des différences et par conséquent, 32% des différences se 

retrouvent en dehors de ces limites (figure 2). 
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Figure 2: Courbes de Gauss 

 

Enfin, il est possible de fixer des limites d'acceptabilité au delà des quelles, les différences des 

mesures θ1 - θ2 sont jugées inacceptables cliniquement. Dans cette étude, les limites 

d'acceptabilité sont fixées à ± 0.5°C. D'autres études (25, 26) ont également choisi ces mêmes 

valeurs qui nous semblent cliniquement adéquates. 

Dans le cas où l'on cherche à tester la reproductibilité, plus le biais est proche de 0 et plus les 

mesures sont reproductibles. Un biais différent de 0 signifie qu'il existe un problème de 

technique de mesure lié à l'opérateur ou à l'outil de mesure. 
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Plus cet intervalle compris entre les limites d'agrément à 95% est petit, plus la différence entre 

les deux valeurs de mesure a tendance a être faible et plus les mesures prises avec l'instrument 

étudié semblent reproductibles. 

Dans le cas où l'on cherche à comparer deux thermomètres dont l'un est considéré comme 

étant la référence,  le biais n'indique pas directement le degré de concordance entre 2 

méthodes de mesure. Il permet surtout une correction systématique des valeurs de mesure de 

l'une des méthodes pour estimer l'autre à condition que ce biais soit significatif. S'il est positif, 

cela veur dire que le thermomètre à tester tend à donner des valeurs de mesures 

systématiquement plus basses que le thermomètre de référence et inversement.  

Plus l'intervalle compris entre les limites d'agrément à 95% est petit,  plus la différence entre 

les mesures des deux instruments a tendance a être faible, plus le thermomètre testé concorde 

avec le thermomètre de référence, et plus ces derniers semblent interchangeables. 

 

2. Principe du test de Student 

 

Le Test de Student est un test paramétrique utilisé dans notre étude pour comparer les 

moyennes des différences de 2 séries de mesures de température appareillées.  

Le principe est de tester l'hypothèse de l'égalité de ces moyennes (c'est-à-dire de l'égalité du 

biais par rapport à 0).  

Si on peut exclure cette hypothèse selon un seuil que l'on se fixe à 5%, alors on conclue que la 

différence des moyennes est statistiquement significative. Cependant, la réciproque n'est pas 

vraie. 

Ce test est utilisé après avoir vérifier que les mesures suivent une distribution normale. 
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A. ECHANTILLON ETUDIE 

 

Au total, les mesures sont réalisées chez 68 patients.  

Il n'y a eu aucun refus de participation à l'étude. 

Par erreur, chez 1 patient porteur de prothèses auditives la température tympanique n'a pas été 

relevée. Ce dernier a donc été exclu de l'étude. 

Au final, 67 patients sont inclus dans notre étude. 

La température par les 4 thermomètres est relevée chez chacun des 67 patients, soit 536 

mesures de température.  

Parmi les 64 patients, 4 sont détectés comme fébriles par le thermomètre électronique axillaire 

( ³ 38°C). 
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1. Répartition du nombre d'inclusions en fonction du calendrier du 

recueil des données 

 

 

Figure 3: Répartition du nombre d'inclusions en fonction du calendrier du recueil 

 

Le recueil se déroule sur 4 semaines mais n'est pas réalisé tous les jours pendant cette période 

pour des raisons d'adaptation au flux des entrées aux urgences. Ainsi, il est réalisé du 16 avril 

au 20 avril, du 22 avril au 26 avril, le 2 mai et le 13 mai, soit au total 12 jours de recueil des 

données. 

Le nombre d'inclusion est maximal au 8ème jour du recueil (18 patients le 24 avril). 
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2. Répartition des patients inclus selon l'âge 

 

Figure 4: Répartition selon les tranches d'âge 

 

Les patients inclus sont âgés de 18 à 94 ans avec une médiane à 52 ans et une moyenne d’âge 

de 53 ans environ.  

On observe que toutes les tranches d'âge sont représentées. Les tranches d'âge les plus 

représentées sont les adultes de 21 à 40 ans (30%) et de 41 à 60 ans (30%). 

4% 

(3) 

30% 

(20) 

30% 

(20) 

15% 

(10) 

21% 

(14) 

0% 

5% 

10% 

15% 

20% 

25% 

18 à 20 ans 21 à 40 ans 41 à 60 ans 61 à 80 ans 81 ans et plus 



34 

 

3. Répartition des patients inclus selon le sexe 

 

Figure 5: Répartition selon le sexe 

 Globalement, il y a autant d'hommes que de femmes parmi les patients inclus dans l'étude. 

Soit 52% de femmes et 48% d'hommes. 

4. Répartition selon le mode de venu aux urgences 

Les patients arrivent aux urgences soit spontanément par leur propres moyens, soit non 

spontanément par le biais des ambulances (transport sanitaire urgent) ou des pompiers 

(véhicule de secours et d'assistance aux victimes).  

 

Figure 6: Répartition selon le mode de venu aux urgences 
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Les patients venus spontanément aux urgences prédominent ; ils représentent 2/3 de l'effectif.  

Les patients venus par le biais des ambulances ou des  pompiers représentent 1/3 de l'effectif. 

 

B. UTILISATION DES THERMOMETRES 

 

L'utilisation des thermomètres est évaluée en recueillant le temps moyen nécessaire à 1 prise 

de température, le pourcentage de reprise nécessaire et le pourcentage d'échec de mesure. 

Chacun des 67 patients subit 2 mesures successives avec chacun des 4 thermomètres.  

Systématiquement, la mesure est répétée si nécessaire jusqu'à un maximum de 5 fois. Au-delà, 

on parle d’échec de mesure. 

 

1. Durée moyenne d'une mesure 

 

 

Thermomètre 

axillaire Thermoflash Colson Thermoscan 

Temps de 

mesure (sec) 100 1 12 3 

 

Tableau 1: Utilisation des thermomètres: temps de mesure, taux de reprise nécessaire et taux 

d'échec de mesure 

 

Les thermomètres infrarouges nécessitent un temps de mesure allant de 1 seconde à 12 

secondes ; le Thermoflash est le plus rapide des 3. Il nécessite 1 seconde de temps de mesure. 

En deuxième position, on retrouve le Thermoscan avec 3 secondes de temps de réponse. 

Enfin, on retrouve  le Colson qui met 12 secondes pour donner une température (tableau 1).  
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Le thermomètre électronique axillaire nécessite un temps de mesure de 100 secondes, soit 

plus de 1 minute et demi. 

 

2. Taux de reprise nécessaire des mesures en fonction des 

thermomètres 

 

 

Figure 7: Taux de reprise nécessaire de la mesure en fonction des thermomètres 

 

Les taux de reprise nécessaire lors de la prise de température sont variables selon les 

thermomètres ; le taux de reprise du Colson s'élève à près de 41%. Le Thermoscan et le 

Thermoflash présentent un taux de reprise de près de 9.5% chacun. Enfin, le thermomètre 

électronique axillaire, présente un taux de reprise de 2.19%. 
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3. Taux d'échec de mesure selon les thermomètres 

 

 

Figure 8: Taux d'échec de mesure en fonction des thermomètres 

 

Les taux d'échec de mesure sont également variables selon les thermomètres ; le Colson 

présente un taux d'échec s'élevant à près de 15%. Le Thermoscan présente quelques échecs de 

mesures avec un taux à 1.5%. Le Thermoflash comme le thermomètre électronique axillaire 

ne présentent aucun échec de mesure. 
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4. Evolution du Taux de reprise et du taux d'échec de mesure en 

fonction du calendrier de recueil des données 

 

 

Figure 9: Evolution du taux de reprise nécessaire en fonction du calendrier du recueil des 

données 

 

Si on s’intéresse à l’évolution du taux de reprise nécessaire des mesures en fonction du temps 

pour chacun des 4 thermomètres (figure 9), il apparait que les 3 premiers jours du recueil, les 

mesures notamment avec les trois thermomètres infrarouges nécessitent un certain nombre de 

reprises. Ensuite, pour le Colson, le taux de reprise continue à augmenter tout en fluctuant 

avec un taux à prés de 25% le 8
ème

 jour du recueil, puis redevient nul les 4 derniers jours. 

Concernant le Thermoflash, son taux de reprise fluctue également mais à des taux beaucoup 

plus bas que pour le Colson. 

 Pour le Thermoscan, le taux de reprise augmente légèrement les 3 premiers jours des 

mesures, puis s’annule et enfin augmente faiblement les 2 derniers jours. 

Enfin, concernant le thermomètre axillaire, son taux de reprise est quasiment nul durant toute 

la durée du recueil. 
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Figure 10: Evolution du taux d'échec de mesure en fonction du calendrier du recueil des 

données 

 

La figure 10 montre l’évolution du taux d’échec de mesure avec les 4 thermomètres testés en 

fonction du temps. 

Le thermomètre axillaire et le Thermoflash ne présentent aucun échec de mesure.  

Le Colson présente un taux d’échec qui augmente avec le temps (entre 1 et 2% le 3
ème

 jour 

puis jusqu’à près de 10% d’échec le 8
ème

 jour du recueil) 

Le Thermoscan, lui, présente 1 échec de mesure le premier jour et le dernier jour du recueil. 
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5. Evolution des taux de reprise nécessaire et d’échec des mesures en 

fonction du calendrier du recueil après soustraction du 8ème jour du recueil 

(24 avril) 

 

Nous excluons le 8ème jour du recueil, jour de pic des taux de reprise et d'échec de mesure 

avec le Colson.  

 

 

Figure 11: Evolution du taux de reprise en fonction du calendrier des mesures après exclusion 

du 8ème jour du recueil (24 avril) 

 

On constate que le taux de reprise du Colson fluctue dans le temps sans dépasser 5% par jour 

puis redevient nuls les 4 derniers jours du calendrier. 

Le Thermoscan présente quelques reprises les 3 premiers et le dernier jours du recueil. 

Le Thermoflash présente quelques reprises le 3ème et le 10ème jours du recueil. 

Enfin, le thermomètre électronique axillaire présente des taux de reprise à 0.73% les 2 

premiers jours du recueil, puis ce taux revient à 0 les jours suivants. 
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Figure 12: Evolution du taux d'échec en fonction du calendrier des mesures après exclusion 

du 8ème jour du recueil (24 avril) 

 

Le taux d'échec du Colson fluctue avec des taux ne dépassant pas 1.5% par jour puis s'annule 

les 4 derniers jours du recueil. 

Le taux d'échec de mesure du Thermoscan augmente très légèrement le premier et le dernier 

jour du recueil (0.75% par jour au maximum). Le reste du temps, le taux d'échec de ce 

thermomètre est nul. 

Le Thermoflash et le thermomètre électronique axillaire, présentent des courbes qui se 

superposent à l'axe des abscisses. En effet les taux d'échec sont nuls. 
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C. RPRODUCTIBILITE DES THERMOMETRES 

 

  

 

Biais  

(Test de Student) 

Une déviation 

standard  

Limites 

d'agrément à 

95% 

Effectif 

Thermomètre 

axillaire 

 

0,09°C 

 

(p = 0,014) 

0,28°C 
-0,46°C  

à  

0,63°C 

67 

Thermoflash 

 

-0,02°C 

 

(p = 0,755) 

0,39°C 
-0,78°C 

à 

0,75°C 

67 

Colson 

 

0,05°C 

 

(p = 0,095) 

0,21°C 
-0,36°C 

à 

0,46°C 

57 

Thermoscan 

 

-0,02°C 

 

(p = 0,483) 

0,25°C 
-0,50°C 

à 

0,46°C 

67 

 

Tableau 2: Reproductibilité des thermomètres: Thermomètre axillaire, Thermoflash, Colson et 

Thermoscan 

 

Selon la méthode de Bland et Altman, les 3 thermomètres à infrarouges présentent des biais 

faibles et non significatifs selon le test de Student; -0.02°C pour le Thermoscan et le 

Thermoflash et 0.05°C pour le Colson. 

Le Thermomètre électronique axillaire présente un biais significatif de 0,09°C. Parmi les 4 

thermomètres étudiés, il s'agit du biais le plus élevé en valeur absolue. 
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Concernant la précision intrinsèque des thermomètres (tableau 2), le Colson présente la 

déviation standard la plus faible. Celle-ci est d’environ 0,2°C, c’est-à-dire que dans 32% des 

cas, les valeurs de la mesure répétée de la température avec le Colson s’écartent de plus de 

0,2°C et que dans 5% des cas elles s’écartent de plus de 0,4°C environ. Par conséquent, les 

limites d'agrément du Colson sont de -0.36 à 0.46°C, comprises dans les limites 

d'acceptabilité clinique de ± 0.5°C (figure 13). 

Le Thermoscan présente également des limites d'agréments serrées et comprises dans les 

limites d'acceptabilité; de -0.50 à0.46°C (figure 14). 

Le thermomètre axillaire présente des limites d’agrément à 95% également étroits (de -0,46 à 

0,63°C) mais plus larges que celles du Colson et du Thermoscan. Les limites d'agrément du 

thermomètre axillaire dépassent les limites d'acceptabilité (figure 15).  

Le Thermoflash présente des limites d’agréments amples entre -0,8 et 0,75°C dépassant 

également les limites d’acceptabilité (figure 16). 
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Figure 13: Graphe de BLAND et ALTMAN: reproductibilité de la température frontale par 

Colson 

 

Figure 14: Graphe de BLAND et ALTMAN: reproductibilité de la température tympanique 

par Thermoscan 

-1,5 

-1 

-0,5 

0 

0,5 

1 

1,5 

2 

35 35,5 36 36,5 37 37,5 38 

D
if

fé
re

n
ce

 (
C

o
ls

o
n

 N
°2

 -
  

C
o

ls
o

n
 N

°1
) 

Moyenne (Colson N°1 + Colson N°2)/2 

-1,5 

-1 

-0,5 

0 

0,5 

1 

1,5 

2 

35,5 36 36,5 37 37,5 38 38,5 39 

D
if

fé
re

n
ce

 (
T

h
er

m
o

sc
an

 N
°2

 

- 
T

h
er

m
o

sc
an

 N
°1

) 

Moyenne (Thermoscan N°1 + ThermoscanN°2)/2 

 Biais 

 Limites d'agrément à 95% 

 Limites d'acceptabilité 

 Biais 

 Limites d'agrément à 95% 

 Limites d'acceptabilité 



45 

 

 

Figure 15: Graphe de BLAND et ALTMAN: reproductibilité de la température axillaire 

 

 

Figure 16: Graphe de BLAND et ALTMAN: reproductibilité de la température frontale par 

Thermoflash 
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D. VALIDITE DES THERMOMETRES INFRAROUGES PAR 

RAPPORT AU THERMOMETRE ELECTRONIQUE AXILLAIRE 

 

 

  

Biais  

(Test de Student) 

Une déviation 

standard  

Limites 

d'agrément à 

95% 

EFFECTIF 

Thermoflash 

 

0,05°C 
 

(p = 0,656) 

0,93°C 
-1,77°C  

à  

1,87°C 

67 

Colson 

 

0,64°C 
 

(p < 0,0001) 

0,75°C 
-0,82°C  

à  

2,11°C 

57 

Thermoscan 

 

0,25°C 
 

(p < 0,0001) 

0,46°C 
-0,65°C  

à  

1,16°C 

67 

 

Tableau 3: Validité du Thermoflash, du Colson et du Thermoscan par rapport au thermomètre 

électronique axillaire 

 

Le Thermoflash présente le biais le plus faible (0.05°C) par rapport à la température axillaire, 

c'est-à-dire qu'il a tendance à donner les valeurs de température les plus voisines de celles 

données par le thermomètre axillaire. 

Le Thermoscan en comparaison avec notre thermomètre de référence, présente un biais 

significatif de 0.25°C. 

Le Colson, également, présente un biais significatif de 0.64°C en comparaison avec le 

thermomètre de référence. 

Puisque leurs biais sont positifs, chacun des 3 thermomètres infrarouges ont tendance à sous-

estimer la température corrigée prise par le thermomètre électronique axillaire ; 
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systématiquement, le Thermoflash la sous-estime en moyenne de 0.05°C, le Colson de 0.64°C 

et le thermomètre tympanique de 0.25°C. 

Les limites d'agrément à 95% des thermomètres étudiés sont de -1,77 à 1,87 °C pour le 

Thermoflash, de -0,82 à 2,11°C pour le Colson et de -0,65 à 1,16°C pour le Thermoscan 

(tableau 3).  

Le Thermoscan présente les limites d’agréments à 95% les moins larges. Ces limites 

d’agrément définissent un intervalle où sont situées 95% des moyennes des différences entre 

les températures axillaires et les températures tympaniques. Inversement, 5% des moyennes 

des différences se trouvent en dehors de cet intervalle. De plus, 68% des moyennes des 

différences se situent dans l'intervalle défini par ± 1DS autour du biais, soit l'intervalle 

compris entre -0.21 et 0.71°C et 32% des moyennes des différences se situent en dehors de 

ces limites. 

Enfin, les 3 thermomètres infrarouges présentent des limites d'agrément à 95% dépassant les 

limites d'acceptabilité (figures 17, 18 et 19). 
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Figure 17: Graphe de BLAND et ALTMAN: validité du Thermoflash par rapport au 

thermomètre électronique axillaire 

 

 

Figure 18: Graphe de BLAND et ALTMAN: validité du Colson par rapport au thermomètre 

électronique axillaire 
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Figure 19: Graphe de BLAND et ALTMAN: validité du Thermoscan par rapport au 

thermomètre électronique axillaire 
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A. UTILISATION DES THERMOMETRES 

 

Elle reflète l'aspect pratique de mesure de la température au quotidien. 

 

1. Durée moyenne d’une mesure 

 

Les thermomètres infrarouges nécessitent des temps de mesure très brefs (de 1 à 12 secondes 

selon les appareils) ; le plus rapide étant le Thermoflash, suivi du Thermoscan et enfin du 

Colson. Il est à noter que ce dernier nécessite un temps de mesure 4 fois supérieur à celui 

annoncé par les fabricants (3 secondes) (annexe 2).  

Ce gain de temps des thermomètres infrarouges est un atout intéressant dans un service 

d'urgence, notamment dans un secteur de tri. 

Le thermomètre électronique axillaire nécessite un temps de mesure considérable, supérieur à 

1 minute et 30 secondes. Ce temps de mesure prolongé est inadapté dans les situations 

d'urgence et lors d'un afflux important de patients. 

En comparaison avec l'étude de Gillet L. (27), cette dernière met en évidence les mêmes 

temps de mesure pour le Thermoflash, le Colson et le thermomètre axillaire que dans notre 

étude. 

Ainsi, les thermomètres infrarouges, notamment le Thermoflash et le Thermoscan, se 

distinguent avec un temps de mesure très bref. Ce gain de temps est un avantage intéressant 

dans un service d'urgence. 

 

2. Taux de reprise et d'échec 

 

Avec le Thermoflash on ne récence aucun échec de mesure mais un taux de reprise d'environ 

1 mesure sur 10. Cela reste acceptable si on met en balance la rapidité de la mesure de 1 

seconde seulement. Le Thermoscan présente un taux de reprise identique à celui du 

Thermoflash, également contrebalancé par un temps de mesure bref. Ce thermomètre 
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tympanique présente un taux d'échec de mesure faible à 1.5% (soit un échec de 1 mesure sur 

67 environ). Enfin, concernant le Colson, on observe des taux d'échec et de reprise 

considérables respectivement de 15% et de 41% environ, soit 1 mesure sur 7 devant être 

reprise et un peu moins de 1 mesure sur 2 échouant. Cependant, selon l'étude de Gillet L. (27),  

le Colson présente un taux de reprise 3 fois moins important et un taux d'échec nul. Ainsi, nos 

résultats doivent être nuancés (cf. évolution des taux de reprise et d'échec en fonction du 

calendrier du recueil, page 53). 

Enfin, le taux de reprise minime (2.19%) et le taux d’échec de mesure nul du thermomètre 

électronique axillaire pourraient s'expliquer par l'entraînement de l'équipe soignante à le 

manipuler. De plus, les soignants, familiarisés avec cet outil de mesure aux urgences, ont 

tendance à développer une confiance en ce thermomètre axillaire et une certaine méfiance à 

l'égard des thermomètres infrarouges qu'ils n'ont pas l'habitude de manipuler. Cela peut 

engendrer un biais de mesure qu'il est difficile de minimiser puisqu'une étude en double 

aveugle est inconcevable. De plus, si les soignants étaient autant habitués à manipuler les 

thermomètres infrarouges que les thermomètres axillaires, les reprises nécessaires ainsi que 

les échecs de mesure seraient probablement moins nombreux avec ces thermomètres. 

Concernant le Thermoscan, un certain nombre d'échec et de reprise (respectivement de 1.5% 

et 9.46%) peut être expliqué par un oubli de changement de l'embout protecteur à chaque 

tentative de mesure chez un même patient. En effet, le Thermoscan  ne se met en marche qu'à 

condition de changer la protection lors d'une nouvelle mesure et ce même si l'on ne change 

pas de patient. Ainsi, cela peut être amélioré par une formation plus approfondie à l'utilisation 

du thermomètre tympanique. 

 

 

3. Evolution des taux de reprise et d'échec en fonction du calendrier 

du recueil 

 

Les taux sont globalement stables pour le Thermoflash, le Thermoscan et le thermomètre 

électronique axillaire. Ce n'est cependant pas le cas pour le Colson. 
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Si on analyse de plus près l'évolution des taux d'échec et de reprise du Colson dans le temps, 

on constate que le nombre de reprises et d'échecs de mesure se concentre notamment au 8ème 

jour du calendrier du recueil. Au delà du 8ème jour, les taux redeviennent nuls, excluant ainsi 

un problème technique du Colson. Si une défaillance technique du Colson était à l'origine de 

ces pics, on observerait une persistance des reprises et des échecs de mesure. L'autre 

explication possible serait un défaut de formation de l'opérateur effectuant les mesures au 

8ème jour du recueil. 

Si l'on supprime les mesures recueillies au 8ème jour du recueil, les taux d'échec de mesure et 

de reprise nécessaire pour le Colson restent modérément fluctuant tout au long du recueil sauf 

les 4 derniers jours où ils redeviennent nuls. Cependant, ces taux demeurent supérieurs aux 

taux observés avec le Thermoflash, le Thermoscan et le thermomètre électronique axillaire 

mais ne dépassent pas 5% par jour de recueil en terme de reprises nécessaires et 1.5% par jour 

en terme d'échecs de mesure. 

Ce nombre plus important de reprises avec le Colson dans notre étude est également retrouvé 

dans l'étude de Gillet L. (27) mais à des taux moindres. Cela peut s'expliquer par une 

mauvaise technique de manipulation et/ou une utilisation peu intuitive du Colson pour 

l'ensemble des opérateurs. En effet, le Colson nécessite d'appuyer sur le bouton et de garder le 

contact avec la peau sans interruption pendant 12 secondes en moyenne jusqu'au signal sonore 

(annexe 1). Un certain nombre de reprises nécessaires peut être lié à un oubli de maintien du 

bouton pressé ou de maintien du thermomètre en contact avec la peau (soit du fait d'une 

mauvaise manipulation, soit du fait de mouvements du patient). Ces difficultés liées au 

Colson peuvent être en grande partie corrigée avec une formation plus approfondie et une 

adhésion des équipes soignantes. Ainsi, ces dernières observations ne peuvent suffire à 

déconseiller ce thermomètre aux urgences. 

 

4. Synthèse 

 

Tout d'abord, le Thermoflash, contrairement au Colson, ne nécessite pas de contact cutané 

direct et la mesure est très brève (1seconde). Ces particularités expliqueraient le peu de reprise 

nécessaire de la température et l'absence d'échec de mesure. Ainsi, le Thermoflash semble être 

le thermomètre le plus maniable parmi les 4 testés. 
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En accord avec notre étude, De Curtis et coll. (14) ont montré que l’utilisation du No Touch 

Sensor Diagnostic, thermomètre infrarouge frontal sans contact cutané de caractéristiques 

similaires à celles du Thermoflash, présentait une variabilité opérateur-dépendante 

insignifiante. 

De même, Le Thermoscan a des résultats acceptables à la fois en terme de temps d'utilisation, 

de taux de reprise nécessaire et d'échec de mesure. 

Pour les thermomètres qui paraissent moins performants (taux d'échec et de reprise élevés), il 

serait intéressant d’évaluer leur utilisation par les équipes soignantes de manière plus 

approfondie et de surveiller cette évaluation sur une plus longue période. Ainsi, on pourrait 

diminuer la part du biais de mesure (lié aux habitudes de pratique des soignants, cf. taux de 

reprise et d'échec page 51). 

Enfin, après avoir défini les thermomètres cliniquement acceptables, il serait également 

pertinent d'étudier l'aspect économique de leur utilisation. En effet, il faut tenir compte du 

coût d'achat, de la nécessité de consommables. Par exemple, le coût d'achat à l'unité du 

Thermoflash est le plus élevé, suivi du Thermoscan, puis du Colson et enfin du thermomètre 

électronique. En moyenne, le Thermoflash coûte 355 euros, le Thermoscan 299 euros, le 

Colson 35 euros et le thermomètre électronique axillaire 3 euros. Cependant, ce dernier, du 

fait de sa petite taille est souvent perdu et nécessite par conséquent d'être renouveler très 

régulièrement. De plus, afin de respecter les règles d'hygiène, il nécessite des étuis protecteurs 

à usage unique qu'il faut régulièrement renouveler. De même, le Thermoscan  ne peut 

fonctionner sans protecteurs de sondes contrairement au Thermoflash et au Colson qui  ne 

nécessitent pas de consommables particuliers. 
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B. REPRODUCTIBILITE DES THERMOMETRES 

 

La reproductibilité est une caractéristique déterminante dans l’évaluation d’un outil de mesure 

en pratique médicale. Le thermomètre le plus reproductible, selon la méthode de Bland et 

Altman, présente le biais le plus proche de 0 et les limites d'agrément à 95% les plus étroits 

possibles. 

Ainsi, dans l'ordre, les thermomètres les plus reproductibles sont le Colson, le Thermoscan, le 

thermomètre axillaire et enfin le Thermoflash. 

Le thermomètre électronique axillaire, thermomètre de référence dans notre étude, présente un 

biais statistiquement significatif (p = 0.014) avec des limites d'agrément à 95% étroits. 

Cependant, ses biais et limites d'agrément sont plus importants que ceux du Colson et du 

Thermoscan et dépassent les limites d'acceptabilité que l'on s'est fixé dès le début de l'étude. 

Ainsi, le problème de la température de référence se pose dans cette étude puisque le 

thermomètre de référence ne semble pas lui-même assez reproductible par rapport à 2 des 

thermomètres testés dans cette étude. 

L'étude de Gillet L.(27) met en évidence la non reproductibilité du thermomètre électronique 

axillaire. Celui-ci présente des limites d'agrément de -0.97 à 0.97°C, plus larges que dans 

notre étude (de -0.46 à 0.63°C). Cette différence peut être expliquée par le fait que dans 

l'étude de Gillet L. la température axillaire est mesurée en prenant au même moment la 

température avec 2 thermomètres électroniques chacun placé dans un creux axillaire. Alors 

que dans notre étude, la répétition de la mesure est réalisée successivement avec le même 

thermomètre sans forcément modifier le côté de la mesure. Par conséquent, on pourrait 

supposer qu'il existe une différence de température d'une part entre 2 thermomètres 

électroniques axillaires même s'ils sont de modèle identique, et/ou une différence de 

température entre les 2 creux axillaires chez un même sujet. 

Le Thermoscan et le Colson sont les seuls thermomètres reproductibles dans notre étude. En 

effet, ils présentent des biais non significatifs; respectivement -0,02°C (p = 0,483) et 0,05°C 

(p = 0,095). Cela veut dire que leurs biais ne sont pas significativement différents de 0. 

Cependant, statistiquement, on ne peut conclure que leurs biais soient significativement égaux 

à 0. De plus,  leurs limites d’agrément à 95% sont étroits et cliniquement acceptables ; 

respectivement de -0,50 à 0,46°C et de -0,36 à 0,46°C. 
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Le Thermoflash, bien qu’il présente un biais insignifiant (-0,02°C avec p = 0,755), possède 

des limites d’agrément trop larges cliniquement inacceptables (de -0,7°C à 0,75).  

Contrairement à nos résultats, l'étude de Hausfater et coll. (28) met en évidence dans un 

échantillon plus important de 256 patients que le thermomètre infrarouge frontal, le Raynger 

MX, de mêmes caractéristiques que le Thermoflash présente une reproductibilité satisfaisante 

avec un biais à 0.04°C et des limites d'agrément étroites de -0.31 à 0.39°C. 

De plus, Gillet L. (27) montre que le Thermoflash, en plus d’un biais à -0,02°C, possède une 

faible déviation standard à 0,20°C et par conséquent des limites d'agrément plus faibles que 

dans notre étude. Cette différence peut s'expliquer par le fait que les modèles de thermomètres 

sont différents ; en effet, Gillet L. teste  un Thermoflash classique alors que notre étude teste 

un Thermoflash professionnel. Ainsi, il paraît surprenant que le Thermoflash classique destiné 

au grand public soit plus reproductible que le Thermoflash professionnel destiné à l'usage 

médical. 

 

 

C. VALIDITE DES THERMOMETRES INFRAROUGES PAR 

RAPPORT AUX THERMOMETRE ELECTRONIQE AXILLAIRE 

 

Notre étude ne met pas en évidence de concordance entre les différents thermomètres 

infrarouges et le thermomètre électronique axillaire. C'est-à-dire qu'aucun de ces 3 

thermomètres n'est interchangeable avec le thermomètre usuel aux urgences du CHU de 

Rouen. 

Le thermomètre le moins concordant avec le thermomètre axillaire est le Thermoflash ; en 

effet, il présente des limites d'agrément à 95% considérables de -1.77 à 1.87°C. En seconde 

position se trouve le Colson avec des limites d'agrément de -0.82 à 2.11°C également 

cliniquement inacceptables. Enfin, en troisième position se trouve le Thermoscan avec des 

limites moins larges mais qui demeurent cliniquement inacceptables de -0.65 à 1.16°C. 

En concordance avec nos résultats, Devrim et coll. (29) met en évidence un défaut de 

concordance entre la température tympanique et la température axillaire avec des limites 
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d'agrément à 95% très étendues de -1.27 à 0.98 pour le thermomètre infrarouge tympanique 

First Temp Genius à usage professionnel de mêmes caractéristiques que le Thermoscan.  

Si on compare nos résultats concernant le Thermoflash et le Colson avec ceux de l'étude de 

Gillet L. (27), celle-ci met en évidence des limites d'agrément à 95% aussi importantes que 

celles constatées dans notre étude pour ces 2 thermomètres frontaux. 

Ce manque de précision relative des 3 thermomètres infrarouges peut être en partie expliquée 

par le manque de reproductibilité des thermomètres électroniques axillaires démontré plus 

haut. Cela nous renvoie une fois de plus au problème de choix de la température de référence. 

Enfin, pour le Thermoflash, sa non reproductibilité participe également à expliquer son défaut 

de concordance avec le thermomètre électronique axillaire. 

 

 

D. LA TEMPERATURE DE REFERENCE 

 

Tout d'abord, la température de référence pose un vrai problème lorsque l'on souhaite tester 

des thermomètres. Une solution classique est de montrer si la nouvelle méthode de mesure est 

au moins aussi fiable que le thermomètre usuel en pratique quotidienne. 

C'est le choix que nous avons opérés dans cette étude. En effet, le thermomètre électronique 

axillaire est l'outil de mesure usuel dans le service des urgences de l'hôpital Saint Julien et 

plus largement des urgences du CHU de Rouen. A la température obtenue, les soignants 

ajoutent systématiquement 0.9°C afin de se rapprocher de la température rectale (1-4). La 

température rectale n'est pas directement mesurée car elle nécessite un temps précieux lié au 

déshabillage du patient, elle présente un risque non négligeable de perforations rectales, enfin, 

elle est bien souvent difficilement acceptable par le patient et le soignant lui-même. Par 

conséquent, cette méthode de mesure est jugée inadéquate dans un secteur de tri aux urgences. 

Dans la littérature scientifique, les résultats divergent au sujet de la température axillaire ; en 

effet, certaines études (26, 30)  mettent en évidence une forte concordance entre la 

température axillaire et la température au niveau de l'artère pulmonaire. Alors que le travail de 

El-Radhi et coll. (31) décrit au contraire une mauvaise concordance entre les 2 sites de prise 
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de la température avec notamment une sensibilité médiocre du thermomètre axillaire pour 

détecter la fièvre (de 27,8 à 33% seulement)..  

Même s'il n'existe pas de définition formelle et unique de la meilleure méthode non invasive 

pour la mesure de la température corporelle (31, 32), historiquement, la température rectale 

prise avec un thermomètre à mercure était considérée comme la température se rapprochant le 

plus de la température centrale.  

Cependant, des études montrent que la température rectale est un reflet très aléatoire de la 

température de l'artère pulmonaire puisqu'elle diffère de cette dernière de 0.2°C dans les 

meilleurs des cas (33), jusqu'à 2.4°C si présence de matière fécale dans l'ampoule rectale par 

exemple (34), et jusqu'à 3°C dans les états de choc où le débit sanguin rectal s'effondre (3). 

Par ailleurs, différentes méta analyses dans la littérature scientifique montrent que les normes 

de températures normales sont larges et différent non seulement selon le site de la mesure de 

la température (35) mais aussi selon l'âge du patient (36). 

Ainsi, il n'existe pas à l'heure actuelle de température non invasive idéale. Cela pose le 

problème du choix d'une température non invasive de référence, d'une part dans notre étude, 

d'autre part, dans notre pratique quotidienne aux urgences.  

Il semble donc nécessaire de trouver une température de référence non invasive reflétant la 

température centrale et pouvant être utilisée aux urgences pour dépister les états fébriles. 
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E. DETECTION DE LA FIEVRE PAR LES THERMOMETRES 

INFRAROUGES 

 

Selon notre étude, les thermomètres infrarouges cutanés et tympaniques ne semblent pas être 

des outils de dépistage fiables pour détecter les états fébriles.  

En effet, si on prend en compte le seuil de température tympanique définissant la fièvre fixé à 

37.7°C par le fabricant du Thermoscan, ce dernier ne détecte que 2  patients sur les 4 patients 

fébriles de l'étude. Néanmoins, tous les patients apyrétiques sont correctement identifiés par le 

Thermoscan. Concernant le Thermoflash, le seuil de température cutanée définissant la fièvre 

est fixé par le fabricant à 38°C. Avec ce seuil, aucun des patients fébriles n'a été détecté 

comme tel. Il en est de même pour le Colson avec un seuil à 37.5°C fixé par le fabricant. 

Plusieurs explications sont possibles ; pour commencer, le thermomètre électronique axillaire, 

comme démontré précédemment, présente une mauvaise reproductibilité. Ce qui engendre un 

biais de mesure s'il est considéré comme étant le thermomètre de référence. De plus, on s'est 

interrogé sur une probable inadéquation des seuils proposés par les fabricants. Cette dernière 

explication est peu plausible puisque si l'on baisse les seuils diagnostiques de la fièvre, les 

résultats de l'étude relatifs à la détection de la fièvre par les 3 thermomètres infrarouges 

demeurent médiocres. 

Cependant, il est difficile de discuter de la détection des états fébriles par les thermomètres 

avec un effectif aussi réduit ; en effet, dans notre étude, le nombre de patients fébriles 

(seulement 4 au total) étant trop faible, il n'a pas été permis de calculer la sensibilité et la 

spécificité des thermomètres infrarouges pour faire le dépistage de la fièvre. Ceci peut 

s'expliquer par le fait que les patients inclus consultent aux urgences pour des motifs 

différents aussi bien d'ordre traumatologique, psychiatrique que médical, sans discernement. 

Ainsi, les patients avaient moins de risque de présenter un état fébrile. Il faudrait par 

conséquent cibler plutôt des patients fébriles lors d'une prochaine étude sur le sujet. 

Si l'on s'attarde sur l'étude de Gillet L. (27), le recueil étant effectué chez des patients 

consultant aux urgences médicales du CHU de Rouen, le Thermoflash et le Colson présentent 

des couples sensibilité/spécificité peu satisfaisants (respectivement 47%/98% et 60%/93%). 
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De plus, des études réalisées sur la capacité du thermomètre tympanique à détecter la fièvre 

montrent des résultats discordants ; en effet, l'étude de Birgit et coll. (13) met en évidence 

pour le thermomètre tympanique une sensibilité à 93.3%, une spécificité à 92.5%, une valeur 

prédictive positive à 87.5% et une valeur prédictive négative à 95.8% pour diagnostiquer les 

états fébriles en prenant comme référence la température rectale. En revanche, la méta analyse 

de Dodd et coll. (7) retrouve pour le thermomètre tympanique une sensibilité plus faible à 

63.7% et une spécificité à 95.2% pour diagnostiquer la fièvre définie par une température 

rectale ≥ 38°C. 

Pour finir, on peut souligner l'intérêt des thermomètres infrarouges,  vue la rapidité et la 

facilité de leur utilisation. Ainsi, il serait intéressant de les étudier dans un nouvel essai centré 

sur des patients fébriles afin d'analyser leur sensibilité à détecter les états fébriles dans un 

secteur de tri aux urgences. De cette façon, on pourrait analyser leur capacité à dépister la 

fièvre. Secondairement, afin de pallier à une spécificité éventuellement insatisfaisante de ces 

thermomètres infrarouges, on pourrait envisager de recontrôler les patients dépistés comme 

étant fébriles avec un thermomètre nécessitant un temps de mesure plus long mais réputé pour 

être plus fiable comme le thermomètre rectal par exemple. 
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Malgré une faible validité relative des thermomètres infrarouges par rapport au thermomètre 

électronique axillaire probablement liée au manque de reproductibilité de ce dernier, cette 

étude met en évidence les atouts intéressants des thermomètres infrarouges pour un service 

des urgences.  

Cependant, seul le Thermoscan se démarque des autres si on prend en compte à la fois sa 

rapidité de mesure, sa maniabilité et sa reproductibilité satisfaisantes. 

Pour ce qui est du Thermoflash, malgré sa rapidité de mesure et sa maniabilité supérieures à 

celles du Thermoscan, il présente une très mauvaise reproductibilité, ce qui nous conduit à ne 

pas la recommander à l'heure actuelle. 

En ce qui concerne le Colson, il présente certes la meilleure reproductibilité et un temps de 

mesure acceptable, mais également de nombreux échecs de mesure et de reprises. Par 

conséquent, ce thermomètre nécessiterait une nouvelle évaluation après une formation plus 

approfondie et une adhésion des équipes soignantes. 

A propos du thermomètre électronique axillaire, traditionnellement utilisé aux urgences du 

CHU de Rouen, celui-ci pâtie d'une précision intrinsèque insatisfaisante supérieure à 1°C. 

Cela pose un problème dans notre pratique quotidienne. 

Ainsi, le thermomètre qui se démarque dans notre étude est le thermomètre infrarouge 

tympanique ; le Thermoscan. Il serait donc intéressant d'évaluer sa validité relative en utilisant 

comme référence une méthode de mesure plus reproductible et connue pour être la plus 

proche possible de la température centrale. Par exemple, en comparant la température 

tympanique avec la température de l'artère pulmonaire dans un service de réanimation. 
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A. Annexe 1 

 

MODE D’EMPLOI  DES THERMOMETRES 

INFRAROUGES 

 

THERMOFLASH : 

Utilisation : viser une tempe à une distance maximale de 5 centimètres sans contact cutané 

direct et appuyer sur la gâchette. 

Nettoyage : il n’y a aucun nettoyage nécessaire entre deux patients à condition qu’il n’y a pas 

eu de contact avec la surface cutanée. 

 

COLSON : 

Utilisation : appuyer sur le bouton 0/1 pour allumer le thermomètre. Ce dernier est prêt à 

l’usage dès qu’il émet un bip. Puis, positionner la sonde sur le front (en contact avec la 

surface cutanée), appuyer sur le bouton START et faire glisser le thermomètre vers une des 

deux tempes tout en maintenant la pression sur le bouton START jusqu’à l’émission d’un bip. 

Relâcher alors le bouton. 

Nettoyage : nettoyer la sonde avec un coton imprégné d’un détergent doux antre chaque 

patient. 

 

THERMOSCAN : 

Utilisation : mettre en place une nouvelle protection de sonde. Le thermomètre se met alors 

automatiquement en marche. Attendre le bip sonore indiquant que le thermomètre est prêt à 

l'emploi. introduire délicatement la sonde dans le conduit auditif et appuyer sur la touche de 

lecture. Un bip long sonore confirme la mesure de la température. 
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Nettoyage : il n’y a aucun nettoyage nécessaire car il n’y a pas de contact direct entre le 

thermomètre et la surface cutanée du patient. Il suffit de changer l’embout de protection pour 

passer à la mesure suivante. 
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B. Annexe 2 

 

CARACTERISTIQUES TECHNIQUES DES 

THERMOMETRES (SELON LES FABRICANTS): 

 

THERMOMETRE ELECTRONIQUE AXILLAIRE: 

Temps de mesure: environ 3 minutes 

Plage de mesure: 32°C à 44°C 

Précision: ± 0.1 entre 35.5°C et 42°C  

        ± 0.2°C en dessous de 35.5°C et au dessus de 42°C 

Seuil définissant la fièvre: 38°C 

THERMOFLASH (Thermomètre infrarouge sans contact): 

Temps de mesure: non précisé 

Plage de mesure: 0°C à 60°C 

Précision: ± 0.2°C de 36°C à 39°C,   

        ± 0.3°C de 34°C à 35.9°C et de 39.1°C à 42.5°C 

Seuil définissant la fièvre: 38°C 

COLSON (Thermomètre infrarouge) 

Temps de mesure: 3 secondes 

Plage de mesure: 34°C à 42.2°C 

Précision: ± 0.2°C entre 36°C et 39°C 

Seuil définissant la fièvre: 37.5°C 
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THERMOSCAN (Thermomètre infrarouge): 

Temps de mesure: 3à 7 secondes 

Plages de mesure: 20°C à 42.2°C 

Précision: ± 0.2°C entre 35.5°C et 42°C 

        ± 0.3°C en dehors de cette fourchette 

Seuil définissant la fièvre: environ 37,7°C chez l'adulte 
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Résumé: 

 

Objectif: La fièvre est un signe indispensable à détecter pour le diagnostic et la surveillance 

clinique du patient. Aux urgences de l'Hôpital Saint Julien, au CHU de Rouen, en France, la 

température est traditionnellement mesurée à l'aide du thermomètre électronique en axillaire. 

L'objectif de l'étude est d'évaluer l'utilisation et la fiabilité de 3 thermomètres infrarouges (2 

frontaux et 1 axillaire) en comparaison avec le thermomètre électronique axillaire usuel. 

Méthode: Une étude prospective incluant 67 patients majeurs. On effectue 2 mesures 

consécutives avec un thermomètre infrarouge tympanique (THERMOSCAN), chacun des 2 

thermomètres infrarouges frontaux (THERMOFLASH et COLSON) et avec le thermomètre 

électronique axillaire, soit 8 prises par patient. Analyse des données par la méthode Bland et 

Altman et le teste de Student. 

Résultats: Résultats satisfaisants pour le Thermoscan en terme de temps de mesure (3 sec), de 

taux d'échec et de reprise nécessaire contrairement au thermomètre axillaire présentant moins 

de reprise et aucun échec de mesure, mais nécessitant un temps de mesure prolongé (100 sec). 

Reproductibilité du Colson et du Thermoscan (limites d'agrément à 95% respectivement de –

0.36 à 0.46°C et de –0.50 à 0.46°C). Mauvaise reproductibilité du Thermoflash (limites 

d'agrément à –0.78 à 0.75°C). Mauvaise reproductibilité du thermomètre axillaire (limites 

d'agrément de –0.46 à 0.63°C) posant le problème du choix du thermomètre de référence. 

Absence de concordance des thermomètres infrarouges avec le thermomètre axillaire. 

Conclusion: La reproductibilité et la maniabilité du Thermoscan sont des caractéristiques 

intéressantes dans un service d'urgences. Nécessité d'évaluer sa fiabilité par rapport à un autre 

thermomètre de référence plus reproductible.  

 

Mots clés: Thermomètres axillaires, thermomètres tympaniques,  cutanés infrarouges, 

température, fièvre, urgences adultes. 

 


