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Introduction

La fiévre est un symptome extrémement fréquent chez 1’enfant et par conséquent un
motif tres courant de consultation aux urgences (1). Elle témoigne le plus souvent a cet age
d’une infection bénigne sous-jacente mais peut également accompagner une maladie plus

sévere et rapidement évolutive (2).

Souvent source d’angoisse chez les parents, elle peut conduire a des pratiques parfois
inadaptées. Cette anxiété est liée, pour la plupart des parents, a une méconnaissance de la fievre
et de sa prise en charge (3). Son traitement reléve pour eux de 1’urgence et son action bénéfique

dans la lutte contre les infections est rarement connue.

Il existe depuis plusieurs années une hausse réguliere des consultations pédiatriques
aupres des services d’urgences participant a leur engorgement, notamment en période

d’épidémies.

L’amélioration des connaissances parentales pourrait permettre de gérer au mieux la
fievre de I’enfant & domicile, et ainsi de diminuer leur anxiété, facteur déterminant de leur
conduite (4). Elle pourrait également amener & limiter les consultations essentiellement liées a

I’inquiétude des parents, notamment aux urgences.
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1. Définition et physiopathologie de la fieévre

a) Définition
La fiévre est définie par 1’élévation de la température centrale au-dessus de 38°C, en
I’absence d’activité physique intense, chez une personne normalement couverte, a température

ambiante (5). Le point d’équilibre thermique est alors déplace vers le haut. On parle de fievre

aigué lorsque qu’elle dure depuis moins de cinq jours et de fiévre prolongée au-dela.

b) Physiopathologie

L’homéothermie est la capacité de 1’organisme a maintenir une température centrale
constante. Elle résulte d’un équilibre entre thermogenése (production de chaleur) et thermolyse
(perte de chaleur). Elle est régulée par le centre thermorégulateur situé au niveau de

I’hypothalamus antérieur.

La thermogenése provient, d’une part, de réactions métaboliques intenses au niveau
de la graisse brune (chez le nouveau-né essentiellement) et des muscles ; et d’autre part, de

I’activité musculaire (notamment lors des frissons).

La thermolyse résulte d’échanges thermiques entre I’organisme et son environnement,
par le biais principalement du revétement cutané et des voies respiratoires grace a quatre

mécanismes : conduction, convection, radiation et évaporation.

Les thermorécepteurs centraux et périphériques envoient I’information a
I’hypothalamus qui émet alors des influx nerveux permettant les réactions d’adaptation de

I’organisme afin de maintenir la température au point d’équilibre de 37°C.

En cas de fievre, les influx nerveux émis visent a augmenter la température centrale
vers le nouveau point d’équilibre plus haut (d’ou une vasoconstriction, diminuant la

thermolyse ; et des frissons, augmentant la thermogenése).

La fiévre est un des moyens de réponse de 1’organisme aux infections (6) et peut avoir
un effet bénéfique lors d’infections invasives sévéres (purpura infectieux, septicémie). Il a été
observé que des infections graves non fébriles étaient associées a une augmentation de la

mortalité (7) .
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2. Méthodes de mesure

La prise de température est un élément clé dans la démarche diagnostique et dépend

de la technique utilisée dont les spécificités doivent étre connues des parents (Tableau 1).

La sensation de « front chaud » au toucher ne peut pas étre considérée comme une

méthode de mesure fiable (risque d’erreur autour de 50 %). (8,9)

La méthode de référence reste le thermometre électronique par voie rectale (5) mais,
en pratique, d’autres méthodes plus simples ou plus rapides (mais moins précises) sont souvent
utilisées. La voie auriculaire serait la plus intéressante en pratique courante de médecine
d’urgence avec un temps de prise tres rapide et un bon reflet de la température centrale (mais

probléme d’embout chez le nourrisson et de sous-estimation en cas de bouchon). (10)

Il n’y a pas de consensus pour différencier les fievres « modérées » ou « élevées » en
fonction du niveau de la température. En pratique, la fievre est dite modérée si elle se situe entre
38 et 38,5°C.

Tableau | : Définition des différentes températures normales et de la fievre (10)

Type de température Température normale Fievre
Centrale 36,4 a37,9°C A partir de 38,3°C
Rectale 36,6 a 38°C A partir de 38,2°C
Axillaire 34,7a37,3°C A partir de 37,4°C
Orale 35,6 a 37,5°C A partir de 37,6°C
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3. Evaluation de la tolérance et signes de gravité

Une fois la fievre objectivée, il est primordial d’en apprécier sa tolérance et d’éliminer

des signes de gravité afin de dicter la démarche a suivre. En effet, une fievre mal tolérée sans

point d’appel clinique nécessite la réalisation d’examens complémentaires en urgence afin

d’éliminer une infection bactérienne sévere (11).

La premiére évaluation clinique de I’enfant qui repose sur I’observation doit donc

éliminer la présence de signes de gravité. On dispose pour cela de scores cliniques de gravité

dont le plus utilisé est 1I’échelle d’observation de Yale (YOS : Yale Observation Scale, Tableau

I1) applicable pour les enfants de 3 a 36 mois (sensibilité élevée, bonne valeur prédictive

négative (VPN), faible valeur prédictive positive (VPP)). Un score global inférieur a 10 est

associé a une infection bénigne dans 97 % des cas. Un score global supérieur a 16 est associé a

une infection sévere dans 92 % des cas.

Tableau Il : Score de gravité tiré de [ 'observation d 'un nourrisson fébrile (12)

Score Normal Altération modérée Altération séveére
(1 point) (3 points) (5 points)
Cri Vigoureux ou calme Geignements, Gémissement, cris
sanglots faibles
Reéactivité Pleurs brefs ou Acces de pleurs Pleurs permanents ou
enfant gai absence de réponse
Eveil Normal, réveil facile Si stimulation Apathique, somnolent
prolongée
Couleur Rose Extrémités pales ou Pale ou cyanosé ou
cyanosées marbré ou gris
Hydratation Normale Bouche seche Pli cutané, yeux cernés,
mugqueuses seches
Contact Sourire, sens en Sourire bref, peu Indifférent ou anxieux

éveil

intéressé
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Les autres éléments de gravité peuvent étre liés :

a la fievre elle-méme: fievre > 40,5°C, convulsions febriles, signes de
déshydratation, frissons, vasoconstriction périphérique (Temps de recoloration
cutanée (TRC) allongé...)

- a lagent causal (germe): purpura diffus extensif et nécrotique, signes
neurologiques (raideur de nuque, troubles de la vigilance...), signes de détresse
respiratoire. ..

- au terrain: nourrisson de moins de trois mois, immunodépression, affection
chronique...

- au contexte social et familial (isolement, incompréhension des parents, distance

domicile-urgences...)

L’interrogatoire des parents et/ou I’examen clinique de I’enfant permettent d’identifier
un foyer infectieux dans plus de 50 % des cas quand ils sont bien menés. Différentes étapes

sont indispensables pour mener a bien cet examen clinique (13):

- déshabiller complétement I’enfant

- rechercher d’emblée les signes de gravité en observant 1’enfant (voir supra)

- ¢établir les conditions d’un enfant calme et rassuré et d’une famille confiante

- écouter I’histoire rapportée par la famille avant un interrogatoire orienté

- éviter les diagnostics « faciles » (épidémies)

- examiner I’enfant en totalité sans se limiter au symptome le plus bruyant

- revoir ’enfant et recommencer I’examen complet si la fievre persiste les jours

suivants
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4. Complications liées a la fievre

La fievre, comme on 1’a vu, est un phénomene physiologique endogeéne mais elle peut
dans certains cas étre responsable de complications potentiellement graves, parfois mortelles,

en I’absence de traitement adapté.

a) La déshydratation aigué

Lors d’un épisode fébrile, la température centrale oscille autour du nouveau point
d’équilibre (au départ €levé puis qui redescend naturellement ou avec un antipyrétique). Notre
organisme alterne donc entre des phases de frissons et de vasoconstriction (visant a augmenter
la température centrale par activation de la thermogenese et inhibition de la thermolyse), et des

phases de sueurs et de vasodilatation (pour faire diminuer la température centrale).

Chez I’enfant, cette seconde phase activant la thermolyse peut étre dangereuse si elle
n’est pas associée a une majoration de I’hydratation (14), d’autant plus si la fiévre rentre dans
un tableau de gastro-entérite aigué par exemple (pertes supplémentaires en cas de diarrhée ou
de vomissements). Les pertes d’eau ne sont alors pas compensées et il en résulte une souffrance
cellulaire (par acidose métabolique et défaut de vascularisation tissulaire) a ’origine de
différents signes cliniques : sensation de soif, sécheresse des muqueuses, yeux cernés, pli

cutané, dépression de la fontanelle, jusqu’a des troubles de la vigilance.

L’évaluation de la perte de poids est primordiale chez I’enfant en cas de
déshydratation, elle informe sur la gravité et oriente la prise en charge. En effet une perte de

poids supérieure a 10 % conduira & une hospitalisation (15).

b) Les convulsions febriles

Elles touchent entre 2 et 5 % des enfants de six mois a cing ans avec un pic d’incidence

a dix-huit mois.

Une convulsion fébrile typique (simple) est breve, unique, tonico-clonique, sans déficit
neurologique transitoire ou permanent (16). Elle n’a aucune conséquence sur le développement
psychomoteur de I’enfant (en I’absence de tout autre antécédent neurologique) méme si le

risque de récidive est d’environ 30 % (17). Elle survient généralement lors d’une élévation
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brutale de la température et ne s’accompagne en aucun cas de signe objectif d’infection

intracérébrale. On évoque souvent un caractére familial (30 % des cas).

c) Le syndrome d’hyperthermie majeure du nourrisson

C’est une complication trés rare qui survient en général avant 1’age d’un an.

Il associe une fiévre trés élevée, un collapsus, une atteinte multiviscérale notamment

cérébrale avec coma et convulsions, et une coagulation intravasculaire disséminée.

Le déceés touche un enfant sur deux et il existe trés fréquemment des séquelles

neurologiques chez les survivants.

La cause exacte de ce syndrome n’est pas connue mais il serait dii a ’association de
deux facteurs : une fiévre banale (infection virale par exemple) et une hyperthermie par
défaillance des mécanismes de thermolyse (enfant trop couvert, chambre surchauffée,
hydratation insuffisante...). (18)
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5. Traitement médicamenteux et mesures associées

a) Objectifs du traitement
Le traitement de la fiévre ne doit étre entrepris qu’a partir de 38,5°C.

L’objectif premier du traitement médicamenteux est 1’amélioration du confort de
I’enfant et non la recherche systématique de 1’apyrexie. En effet la fievre peut entrainer un état
d’inconfort chez I’enfant se manifestant par une diminution de son activité et/ou de sa vigilance
et/ou de son appétit, par un changement de I’humeur, par des céphalées... Le soulagement de
ces manifestations est justifi¢é mais 1’obtention a tout prix de I’apyreXie ne doit pas conduire a

des traitements systématiques (notamment pour maintenir 1’enfant en collectivité) (5).

Traiter la fievre de maniére irrationnelle risque de masquer des informations utiles
apportées par 1’évolution spontanée de la courbe thermique (19). La fiévre n’est qu’un
symptome et 1’identification de sa cause est primordiale afin d’initier si besoin un traitement
étiologique, et d’adapter le traitement symptomatique (en effet certaines étiologies contre-

indiquent tel ou tel antipyrétique).

Quelques publications indiquent que 1’utilisation d’antipyrétiques pourrait retarder la
guérison de certaines infections virales (20) mais il n’existe cependant aucune donnée ayant un

niveau de preuve suffisant pour justifier qu’une fiévre aigué soit respectée chez I’enfant (21).

Les méthodes antipyrétiques sont a la fois physiques et médicamenteuses.

b) Les méthodes physiques

Elles ont pour but de favoriser la thermolyse. Il n’y a pas d’étude validée les évaluant
mais leur efficacité reste modeste et trés bréve. Selon 1’Agence frangaise de sécurité sanitaire
des produits de santé (Afssaps) (5), trois mesures simples sont a privilégier en association au

traitement médicamenteux :

- retrait des vétements en exces,
- aération des pieces environnantes,

- supplément de boissons hydriques bien acceptées par I’enfant (notamment la nuit).

L’utilité d’autres mesures (comme le bain frais) est remise en cause.
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c) Les médicaments antipyrétiques
IIs agissent directement sur les mécanismes de régulation centrale de la température.

Le paracétamol : il doit étre utilisé en 1% intention, en monothérapie, a la posologie
de 60 mg/kg/jour soit 15 mg/kg en dose unitaire toutes les 6 heures chez I’enfant (22). La voie
orale doit étre privilégiée (sauf intolérance digestive haute) en raison de sa meilleure
biodisponibilité.

Il a des effets antipyrétiques et antalgiques et il est globalement bien toléré. Son pic
plasmatique est atteint en une a deux heures (selon la voie d’administration) et sa

biodisponibilité est proche de 100 %. Il existe peu de risques d’interactions médicamenteuses

du fait de sa trés faible liaison aux protéines.

Son principal effet indésirable est lié a sa toxicité hépatique : en cas de surdosage (dose
hépatotoxique en une seule prise supérieure a 150 mg/kg chez 1’enfant, ou administration
concomitante de plusieurs médicaments contenant du paracétamol) ou en cas d’intervalle entre
deux prises non respecté ou en cas d’administration répétée a doses supra-thérapeutiques. Il est
rapporté de rares cas d’allergies (réaction cutanée) et de troubles hématologiques

(thrombopénie).

Les AINS (Anti-inflammatoires non stéroidiens) : représentés par 1’Tbuprofene
(indiqué chez I’enfant de plus de 3 mois), il est le traitement de seconde intention. Il s’agit d’une
prescription ciblée a la demande et en I’absence de défervescence, ou si la fievre est mal tolérée
malgré un traitement bien conduit pendant au moins 24 heures avec du paracétamol, aprés
réévaluation médicale (30 mg/kg/jour en 3 prises soit 10 mg/kg en dose unitaire, 3h apreés le

paracétamol). (23)

Les AINS ont des propriétés antalgiques, antipyrétiques et anti-inflammatoires (par
inhibition de la synthése des prostaglandines). Les principaux effets indésirables sont communs
atous les AINS :

- Infection des tissus mous : principalement dans un contexte de varicelle

- Effets digestifs: cas exceptionnels d’hémorragies digestives et d’ulcérations
cesophagiennes ou gastriques chez 1’enfant de moins de 15 ans (24)

- Effets rénaux : cas exceptionnels d’insuffisance rénale aigué (25) favorisée par la
déshydratation (gastro-entérite)... ou par un terrain particulier (rein unique..)

- Exceptionnelles réactions allergiques et toxiques cutanées (syndrome de Lyell et
de Stevens-Johnson) et atteintes hematologiques
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6. Examens complémentaires a visée diagnostique

La majorité des fievres aigués de I’enfant étant d’origine virale (et donc bénigne), la

prescription d’examens complémentaires n’est justifiée qu’en cas de :

- terrain particulier : nourrisson de moins de trois mois, immunodéprimé (2)

- signes cliniques de mauvaise tolérance ou de gravité faisant évoquer une infection
bactérienne sévére (voir supra) (13)

- fiévre persistant plus de trois jours sans point d’appel clinique chez le nourrisson,

ou plus de cing jours a tout age (26)

Selon les situations, on peut prescrire les examens complémentaires suivants :

- examens hématologiques : Numération Formule Sanguine (NFS)-plaquettes, CRP,
+/- Procalcitonine (PCT) (27)

- examens bactériologiques : Bandelette urinaire (BU) et/ou ECBU, hémoculture(s),
+/- Ponction lombaire (PL) (28)

- examens d’imagerie le plus souvent ciblés : radiographie du thorax
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7. Problématique et objectifs de 1’étude

La fievre est un mécanisme physiologique endogene, le plus souvent en réponse a une
infection bénigne, et parfois bénéfique pour lutter contre 1’agent causal. Il s’agit d’un symptome
qu’il est important d’identifier et de mesurer de maniere objective avant d’envisager un
traitement, qui aura pour but d’améliorer le confort de I’enfant avant tout. L’identification de
sa cause permet ensuite d’adapter le traitement si nécessaire. 1l est indispensable que les parents
connaissent les signes de gravité devant amener a consulter rapidement mais ils doivent
également savoir que les complications liées a la fievre elle-méme sont tres rares (contrairement

a certaines idées regues).

Plusieurs études ont montré que la fievre était percue par les parents comme un
symptdéme dangereux, a éliminer de maniere rapide et efficace. Le manque de connaissances

est souvent source d’anxiété a 1I’origine de croyances et de conduites inappropriées.

Nous nous sommes donc interrogés sur les raisons qui amenent les parents a consulter
aux urgences pour leur enfant fébrile. Nous avons également voulu savoir ou en étaient leurs

connaissances face a la fiévre et sa prise en charge.

L’objectif principal de notre étude est I’identification des motifs d’inquiétude parentale

face a la fievre de I’enfant agé de trois mois a quinze ans.

Les objectifs secondaires sont I’analyse des données sociodémographiques des parents
inquiets pour essayer de mettre en évidence des caractéres communs et la réalisation d’un état

des lieux de leurs connaissances face a la fiévre.
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Matériel et méthodes

1. Caractéristiques de 1’étude et de la population

Notre étude observationnelle descriptive et prospective s’est déroulée au sein du

service des urgences de I’hopital d’Agen entre juillet et octobre 2016.

Nous avons inclus les enfants de 3 mois a 15 ans dont le motif de venue aux urgences
était la fievre (avec ou non d’autres symptOmes associés ; la fievre devant étre le motif principal
de consultation, qu’elle soit ou non constatée lors de la prise des paramétres a I’arrivée). Le
recueil des données s’est fait a 1’aide d’un questionnaire, distribué par I’infirmiére d’accueil

aux parents et récupéré ensuite par le médecin examinant I’enfant.

Tous les nourrissons de moins de 3 mois étaient exclus car leur prise en charge est

particuliére et spécialisée en raison de la suspicion d’infection materno-feetale.

Nous avons choisi d’inclure les enfants jusqu’a 15 ans (age limite théorique
d’hospitalisation en pédiatrie) pour avoir le maximum d’enfants inclus. En effet beaucoup
d’études sur le sujet s’intéressent aux enfants de moins de 6 ans uniquement, car ils considerent

qu’apres cet age, les enfants sont capables de s’exprimer et le diagnostic est alors plus aise.

Tous les enfants qui avaient de la fievre mais dont les parents étaient inquiets pour une

autre raison (douleur abdominale, dyspnée...) n’étaient pas inclus.
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2. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire est elaboré a partir des connaissances personnelles et des données de
la littérature. Les items correspondant aux motifs d’inquiétude (premiére et deuxiéme
questions) ont été choisis selon notre propre expérience aux urgences et au travers des
différentes études sur ce sujet. Le questionnaire a été relu dans un premier temps par plusieurs
urgentistes et par d’autres personnes de 1’entourage n’appartenant pas au milieu médical pour
s’assurer de sa validité et de sa compréhension. Il a été ensuite soumis a une phase pré-test au
cours du mois de juillet ou il était distribué aux urgences dans les conditions de 1’étude (voir
supra). Cette phase nous a permis de déceler la mauvaise compréhension de certaines consignes

ou de certains items entrainant des erreurs dans le remplissage.

Apres quelques modifications de mise en page et de formulation, nous avons débuté
I’étude a partir du 1°" aotit. Nous avions pour objectif d’atteindre une centaine de questionnaires,

objectif atteint fin octobre.

Le questionnaire se compose de quatre parties (voir annexe 1) : les deux premiéres
parties correspondent aux motifs d’inqui¢tude possibles des parents (réponses fermées avec
neuf propositions identiques pour chaque partie afin d’avoir une meilleure lisibilité des résultats
et le moins de divergences possibles dans les réponses). Les neuf items ont été mis dans un
ordre aléatoire sans aucune hierarchie entre eux pour ne pas influencer davantage les parents.
IIs devaient cocher une seule réponse dans la premiére partie déterminant le motif principal de
leur inquiétude. Ils pouvaient cocher de zéro a trois réponses (sans aucune hiérarchisation) dans

la deuxieme partie, correspondant aux motifs secondaires d’inquiétude.

La troisieme partie concerne les données sociodémographiques de la population
parentale (sexe, age, situation, niveau d’études, métier, nombre d’enfants). La quatrieme,
analyse leurs connaissances par rapport a la fievre et sa prise en charge (seuil la définissant,

mesure, traitement et méthodes pour la faire diminuer, conseils sur le carnet de santé).
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3. Analyse statistique

Les données du questionnaire et du compte rendu de passage aux urgences de I’enfant
sont saisies sur Excel. Les variables quantitatives sont décrites par leur valeur moyenne et leur
médiane. Les variables qualitatives sont décrites par leur effectif et/ou pourcentage par modalité

de réponse.

Les analyses statistiques sont faites pour la plupart avec le logiciel BiostaTGV. Le
logiciel R (29) a egalement été utilisé pour les analyses plus complexes et notamment pour
évaluer les facteurs déterminant d’hospitalisation dans la population étudiée a 1’aide d’une

régression logistique. Le risque de premiere espéce est fixe a 5 % (p < 0,05).

Les variables quantitatives sont comparées a 1’aide du test de corrélation de Pearson.
L’influence des variables continues sur les variables catégorielles est analysée a ’aide du test
de Kruskal-Wallis. L’influence des parameétres continus sur les variables binaires est étudiée

avec le test exact de Fisher ou I’approximation du y2 selon 1’effectif.
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Résultats

1. Description de la population

Du 1°" ao0t au 28 octobre 2016, 174 enfants sont venus aux urgences pour fievre, 106
questionnaires ont été récuperés. Il y a donc eu une perte de 68 questionnaires : soit les parents
n’ont pas regu le questionnaire a I’accueil (oubli de I’infirmier d’accueil en période de grande
affluence ou parce qu’il était non ou mal informé du travail) ; soit le questionnaire n’a pas été

récupéré par le médecin examinant 1’enfant et les parents ont oublié¢ de le remettre a la sortie.

Six questionnaires ont été exclus pour les raisons suivantes :

- Un enfant avait moins de 3 mois

- Trois enfants, qui avaient de la fievre a 1’admission, ont été amenés aux urgences
pour une autre raison (douleurs abdominales, dyspnée)

- Deux questionnaires étaient mal remplis (les deux premicres questions n’ont pas

été comprises)

Les cent questionnaires restant ont pu étre exploités et le compte rendu de passage aux

urgences de chaque enfant a été imprimé.
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Sur les cent enfants inclus, 55 % sont des gargons. La moyenne d’age est de 41 mois
(soit 3 ans et 5 mois) avec un écart type de 35 mois. La médiane est a 31,5 mois (soit 2 ans et 7

mois et demi). 39 % des enfants ont moins de 2 ans et 84 % moins de 6 ans.
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Figure 1 : Age des enfants

2. Température a I’admission

Lors de I’évaluation par l’infirmiére d’accueil, 70 % des enfants inclus sont
effectivement fébriles. La moyenne et la médiane de la température a I’admission sont

équivalentes et égales a 38,4°C (avec un écart type a 0,9).
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Figure 2 : Température a ’admission (T0)
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3. M

otif principal d’inquiétude

Les di

1
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fférents motifs d’inquiétude proposés dans le questionnaire sont les suivants :

: chiffre indiqué sur le thermométre

: age de I’enfant

- durée de la fievre

: comportement de I’enfant

: dangers de la fievre

: premier épisode chez cet enfant

- incertitude sur I’origine

: complications lors d’un précédent épisode

. inefficacité du traitement

(Voir annexe 1)

Le motif d’inquiétude principal le plus fréqguemment cité conduisant les parents a

consulter aux urgences est I’inefficacité du traitement antipyrétique sur la fievre (18 %).

La durée de la fiévre et I’incertitude sur son origine inquietent également les parents

(respectivement 17 % et 16 %). Viennent ensuite le comportement anormal de 1’enfant et le

chiffre indiqué sur le thermometre considéré comme trop élevé (14 et 13 %).
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Figure 3 : Répartition du motif principal d’inquiétude (voir légende supra)
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4. Motifs secondaires d’inquiétude

A la deuxiéme question « existe-t-il d’autres raisons qui vous ont inquiété ? », les

parents pouvaient cocher de zéro a trois réponses.

97 % des parents ont sélectionné au moins un deuxiéme motif, 66 % en ont coché au
moins deux autres et 36 % trois autres (31 % des parents n’ont donc sélectionné qu’un seul

motif secondaire d’inquiétude).

Les motifs secondaires les plus souvent cités dans la globalité sont I’incertitude face a
I’origine de la fievre (39 %) puis I’inefficacité du traitement (29 %), le chiffre indiqué sur le
thermometre et les dangers de la fievre (28 % chacun). Cette répartition est la méme si on ne
prend par exemple que les 31 % de parents ayant coché un seul motif secondaire (8 % pour le
motif 7, 6 % pour le 9, 5 % pour le 1 et 4 % pour le 5).

Plusieurs réponses étant possibles, les pourcentages sont relatifs au nombre total de

réponses données et non a la population parentale.
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Figure 4 : Répartition des motifs secondaires d’inquiétude
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5. Données sociodémographigues des parents

Sur les cent enfants inclus, 70 % sont accompagnés par leur mére, 10 % par leur pére
et 19 % par les deux parents. Leur &ge moyen se situe autour de 32 ans. 85 % sont en couple et

la majorité a au moins deux enfants (moins d’un tiers n’a qu’un seul enfant).
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Figure 5 : Age des parents

Concernant la situation professionnelle, 33 % des parents sont sans emploi avec 14 %
sans aucun dipléme. 32 % ont réalisé des études supérieures, 29 % ont un niveau bac et 23 %
un niveau brevet ou BEP. Les catégories socio-professionnelles (CSP) les plus représentées
(aprés la catégorie 8 (sans emploi : 33 %), et ceux qui ne se prononcent pas (23 %)) sont la 4 a

18 % (professions intermédiaires) et la5 a 11 % (employés).

35 -
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Figure 6 : Catégorie socio-professionnelle des parents

(*Légende CSP: 1 = agriculteurs et exploitants; 2 = artisans, commercants et chefs
d’entreprise ; 3 = cadres et professions intellectuellement supérieures ; 4 = professions intermédiaires ;

5 = employés ; 6 = ouvriers ; 8 = sans emploi)
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6. Evaluation des connaissances

58 % des parents définissent correctement le seuil de la fiévre, c’est-a-dire a partir de

38°C et 93 % disent posséder un thermometre pour la mesurer.
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Figure 7 : Définition du seuil de la fievre par les parents

Le paracétamol est utilisé seul en premiére intention par 76 % des parents, les autres

alternent le doliprane et I’ibuproféne de maniére systématique.

80 % des parents ont recours a d’autres méthodes pour faire diminuer la température :
pres de 40 % découvrent I’enfant, 33 % donnent un bain (le plus souvent froid) et 25 %
rafraichissent I’enfant avec un gant froid ou un linge humide. Prés de 20 % des parents pensent

a hydrater I’enfant.

Moins de la moitié des parents (44 %) savent qu’il y a des conseils concernant la prise
en charge de la fievre sur le carnet de santé, 12 % pensent qu’il n’y en a pas et les autres ne

savent pas (voir annexe 2).
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7. Données de I’interrogatoire et de 1’examen clinique

Ces données ont été recueillies dans la synthese du passage aux urgences de chaque

enfant. Certaines ont été spécifiquement demandées dans le cadre de I’étude.

La moyenne et la médiane de la température maximale qu’a eue I’enfant d’apres les
parents a I’interrogatoire sont de 39,4°C. 18 % des parents n’ont pas su répondre a cette question
lors de I’interrogatoire et on peut donc supposer qu’ils n’ont pas pris la température au domicile

(malgré la possession d’un thermometre).
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Figure 8 : Température maximale rapportée par les parents a l’interrogatoire

Le délai moyen de consultation apres le début de la fievre est d’environ 49h (soit un
peu plus de deux jours) alors que la médiane se situe autour de 36h. Quasiment la moitié des

parents (49 %) consultent dans les premiéres vingt-quatre heures suivant la fiévre.
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Figure 9 : Délai de consultation aprés le début de la fievre
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34 % des enfants ont déja été vus par un médecin (généraliste ou pédiatre) avant de

venir aux urgences, 8 % seulement sont adressés (par un médecin ou par le 15).

82 % ont consulté aux urgences pendant les heures ouvrables des médecins
généralistes ou de la maison de santé de garde (entre 8h et minuit la semaine ou entre 8h et 20h

les week-ends et jours fériés).

Concernant le diagnostic et le devenir, 67 % des fiévres ont été attribuées a une

infection virale et 20 % a une infection bactérienne.

Pres de la moitié des enfants (45 %) n’ont bénéficié d’aucun examen complémentaire.
L’autre moitié a eu au moins une BU, dans un tiers des cas associée a un bilan biologique (13

enfants ont eu une radiographie pulmonaire).

82 % des enfants ont recu un traitement symptomatique (paracétamol) et les autres un

traitement antibiotique (s’il n’était pas déja prescrit).

14 % des enfants regus aux urgences pour fievre ont été hospitalisés. ¥4 des patients
adressés par un médecin sont hospitalisés (mais I’effectif est peu significatif puisque seulement
8 % des enfants sont adressés, soit 2 % hospitalisés). Les motifs d’hospitalisation sont divers :
trois fievres prolongées (qui se sont avérées étre une adénolymphite mésentérique, une
salmonellose et une gastro-enteérite), deux pyelonéphrites chez des nourrissons de 6 mois, quatre
fievres sur virose associées a des difficultés alimentaires, une fiévre sur virose mal tolérée
hémodynamiquement, une méningite virale, une pneumopathie communautaire, un premier

épisode de crise convulsive hyperthermique, un sepsis a point de départ urinaire.

8. Analyse statistique entre sous-gqroupes

Dans le logiciel R (29), nous avons voulu évaluer la probabilité d’hospitalisation dans
une population étudiée a 1’aide d’une régression logistique. Une analyse univariée a éeté
effectuée pour la sélection de chaque facteur étudié (avec une p-valeur inférieure a 0,2). Les
catégories a faible effectif n’étant pas pertinentes dans cette analyse, nous avons di les
regrouper pour une meilleure interprétabilité (défaut de convergence des modeéles sans
regroupement). Ainsi, concernant le motif principal d’inquiétude, nous avons di fusionner les

quatre groupes les moins représentés (groupes 2, 5, 6 et 8) en un seul groupe 2 pour que I’effectif
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soit suffisant (effectifs respectifs : 8, 9, 1 et 4 soit au total 22). Ces motifs n’ont rien avoir entre
eux en dehors du fait qu’ils sont peu représentés. Nous avons donc analysé les groupes 2
(regroupant les groupes 2, 5, 6 et 8), 9 (inefficacité du traitement), 3 (durée de la fiévre),
7 (incertitude sur ’origine), 4 (comportement anormal de ’enfant), et 1 (chiffre élevé de la

fievre).

Aucune différence significative n’a été observée entre les motifs principaux
d’inquiétude et le devenir (hospitalisation ou non). Exemples : groupe 9 : Odds Ratio (OR) 1,1
avec Intervalle de Confiance (IC) 95 % (0,16 ; 7,74) ; groupe 3 : OR 1,69 avec IC (0,26 ; 11,07).

Aucune différence n’a été constatée non plus entre 1’age de I’enfant, la température a
I’admission, le traitement donné par les parents, et la température maximale rapportée a

I’interrogatoire (p>0,05).

Dans le logiciel BiostaTGV, en analyse bivariée, il n’est pas retrouvé de corrélation
non plus entre 1’age de 1’enfant et le délai de consultation selon le test de corrélation de Pearson
(p-value=0,95 avec IC 95 % (-0,19 ; 0,20)). L’age des parents et le nombre d’enfants n’influent
pas sur le délai de consultation (p-value=0,95 avec IC 95 % (-0,20 ; 0,21)). Selon le test de
Kruskal-Wallis, il n’y a pas de corrélation entre la CSP des parents et le délai de consultation

non plus (p-value=0,65).

Selon le test exact de Fisher, il n’y a pas de différence significative entre le devenir
(hospitalisation ou non) des enfants adressés et ceux non adressés par un médecin (p-value=0,31
avec OR 2,2 et IC 95 % (0,20 ; 14,32)) mais I’effectif des patients adressés est faible (8 %) donc

peu significatif.

Une corrélation significative a été retrouvée entre le délai de consultation et le devenir
(c’est-a-dire hospitalisation ou retour a domicile). Nous avons pour cela créé deux groupes
(délai < 72h et délai > 72h pour que les effectifs soient suffisants dans chaque groupe). Un test
du x2 a été réalisé, retrouvant une p-value=0,002. Autrement dit, plus les parents attendent pour

consulter apres le début de la fievre, plus la probabilité que 1’enfant soit hospitalisé¢ augmente.
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Discussion

1. Intérét et limites de 1’étude

a) Intérét de I’étude

Nous n’avons pas retrouvé, dans la littérature, d’étude qui s’intéresse directement aux
raisons qui inquiétent les parents face a la fievre de leur enfant et donc celles qui les poussent
a venir aux urgences (entre autres). En effet beaucoup d’auteurs (4,30,31) ont observé leur
attitude face a un enfant fébrile et ont montré des discordances et des incohérences lors de la
prise en charge, en partie dues a I’anxiété et a la panique générées par cette situation (32-34).

Mais trés peu ont essayé de savoir ce qui était a I’origine de cette anxiété.

b) Limites et biais

Notre étude s’est déroulée sur trois mois et a permis de recueillir cent questionnaires.
L’effectif est suffisant pour une étude observationnelle mais aurait pu étre plus grand (donnant
plus de puissance a 1’étude et a certains résultats) si tous les parents amenant leur enfant pour
fievre avaient recu et/ou rendu leur questionnaire (174 passages et seulement 106 questionnaires
recueillis). La diffusion de I’information concernant la thése s’est faite par des affiches
évoquant les grands principes du travail (une dans le bureau d’accueil destinée au personnel
paramédical et une dans la salle des médecins). Un mail a également été envoyé aux médecins
(qui transmettaient 1’information aux internes) et a la cadre de santé des urgences (qui
transmettait a tout le personnel paramédical). Au total 68 questionnaires n’ont pas été récupérés,
soit parce qu’il y avait un oubli de distribution a 1’accueil, soit parce que le médecin examinant
I’enfant oubliait de le récupérer. Il y a pu avoir une perte d’information entre les soignants a
cause de plusieurs échelons dans la transmission et également en raison de la présence de

nombreux nouveaux infirmiers (pas forcément au courant).

Il peut exister un biais de sélection dans le mode de recrutement des parents interrogés
car ils ’ont été au moment d’un épisode fébrile de leur enfant, au sein du service des urgences,

donc avec plusieurs facteurs de stress pouvant orienter leurs réponses.
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Notre questionnaire ¢tait disponible en arabe du fait d’une forte population maghrébine
a Agen mais nous n’avons pas pensé¢ a le traduire en anglais alors que les touristes sont
nombreux en période estivale. Pour autant, certains patients anglophones ont été inclus, les

questions étant traduites en temps réel (si cela était possible par le médecin ou I’infirmier).

Nous avons élaboré un questionnaire simple, avec un nombre de questions limité, pour
que le maximum de parents acceptent et aient le temps d’y répondre avant la prise en charge de
I’enfant. En effet, le temps d’attente est souvent réduit pour les enfants et nous ne voulions pas
perdre de questionnaires en raison du manque de temps pour le remplir. De méme, un
questionnaire trop long, comportant plusieurs pages peut dissuader et décourager les parents

avant méme de ’avoir lu.

Nous avons choisi un questionnaire a réponses fermées ce qui permet d’analyser plus
facilement les données et de maniere plus précise. Les items correspondant aux motifs
d’inquiétude sont ¢laborés a partir de nos pratiques et connaissances personnelles et sur la base
d’études précédentes (4,30). Ils sont identiques dans les deux premieres questions afin
d’individualiser un seul motif principal d’inquiétude puis zéro a trois motifs secondaires
(analyse statistique plus aisée ainsi). Leur répartition est aléatoire pour ne pas orienter
davantage les parents. Nous aurions pu envisager une étude qualitative préalable au travail avec
une question ouverte du type « qu’est-ce qui vous inquiéte face a votre enfant qui a de la
fievre ? » afin de ne pas laisser passer des motifs d’inquiétude propres aux parents, inconnus

des praticiens.

2. Analyse de I’Age des enfants

Dans notre étude 84 % des enfants inclus ont moins de 6 ans, ce qui est en accord avec
beaucoup de travaux sur ce sujet qui ne s’intéressent souvent qu’aux enfants de 3 mois a 6 ans
(30,34-36). Certains donnent comme argument qu’un enfant de plus de 6 ans peut s’exprimer
convenablement et donc orienter le diagnostic. Nous avons choisi d’inclure tous les enfants de
3 mois a 15 ans car nous nous sommes principalement intéressés au ressenti des parents, quel
que soit 1’age de leur enfant (et nous ne voulions pas que ce soit un critere d’exclusion). Nous

voulions que tous les parents inquiets puissent s’exprimer.
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3. Motifs d’inquiétude

Les principaux motifs d’inquiétude parentale qui ressortent de notre étude sont

I’inefficacité du traitement antipyrétique, 1’incertitude sur 1’origine de la fievre et sa durée.

Trés peu d’études se sont intéressées a I’inquié¢tude parentale face a la fiévre en dehors
de Schmitt qui a décrit en 1980 le concept de « fever phobia » (3). Ce concept désignait les
préoccupations excessives des parents face a une fievre méme modérée (parfois inférieure a
38,9°C) avec la peur de complications et de séquelles neurologiques. Schmitt concluait donc
qu’il fallait revoir I’éducation & la santé dans les soins pédiatriques de routine pour contrer cette
phobie (3,37).

Une étude vingt ans plus tard montre que ce concept de « fever phobia » est toujours
tres ancré dans les esprits (38-40) alors que les séquelles neurologiques sont tres rares et

n’apparaissent que pour des fiévres trés élevées supérieures a 41,7°C (41).

Notre étude quant a elle ne retrouve pas cette « phobie de la fiévre » au sujet des
complications et séquelles neurologiques qu’elle pourrait engendrer. En effet la peur des
dangers de la fievre n’arrive qu’en sixiéme position (sur neuf) en tant que motif principal
d’inquiétude (9 % des parents) et en troisiéme position comme motif secondaire. S’agit-il d’une
réelle évolution des croyances et mentalités des parents ou d’une fagon différente de la part de

I’opérateur de rechercher les raisons de leur inquiétude ?

Nous avons décidé de proposer jusqu’a trois réponses a la deuxiéme question pour
obliger les parents a réfléchir sur I’existence éventuelle d’autres raisons les ayant poussés a
consulter aux urgences. Finalement seuls 36 % ont coché trois réponses ce qui montre que les

motifs d’inquiétude ne sont pas si nombreux dans la majorité des cas.

4. Données sociodémographigues et connaissances des parents

70 % des enfants sont accompagnés par leur mere et cette implication féminine dans
le suivi médical de I’enfant est souvent retrouvée dans d’autres études (30,36,42). On peut
I’expliquer parfois par une plus grande disponibilité professionnelle mais parfois également par
une plus forte anxiété les conduisant a consulter plus rapidement (32).
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85 % des parents sont en couple, ils ont en moyenne 32 ans et ont au moins deux
enfants (dans 70 % des cas). Les catégories socio-professionnelles les plus représentées sont les
sans emploi (33 %), les professions intermédiaires et les employés. Le niveau d’étude est varié
et réparti quasiment de maniére équivalente (32 % études supérieures, 29 % niveau bac, 23 %
niveau brevet ou BEP et 14 % sans diplome). Contrairement a d’autres études, ce ne sont donc
pas les jeunes meres célibataires avec un seul enfant, issues de milieux défavorisés qui viennent
le plus aux urgences (4,31,36,42-45), mais des femmes trentenaires avec au moins deux enfants

et un niveau d’étude et une CSP variables.

58 % des parents définissent correctement la fiévre (seuil de 38°C), 7 % seulement a
partir de 37,5°C. Ces pourcentages semblent stables dans les différentes études, méme apres les
recommandations de I’ Afssaps de 2005. En effet en 2005, 59 % des parents définissaient bien
la fiévre dans 1’étude de Lyon (36) et 64 % dans 1’étude de Toulouse (30). En 2012, dans 1’étude
de Metz (42), 59,5 % des parents avaient la bonne définition. Cette derniére étude essaie
d’ailleurs de montrer que la campagne de sensibilisation, apres les recommandations de
I’ Afssaps de 2005 sur la prise en charge de la fiévre, n’a eu que trés peu d’impact sur le niveau

de connaissances des parents (que ce soit juste apres en 2006 ou 7 ans plus tard en 2012).

93 % des parents disent posséder un thermometre mais il n’est pas demandé dans notre
questionnaire de quel type de thermométre ils disposent ni s’ils I’ont réellement utilisé avant de
venir aux urgences. Il aurait été¢ pourtant intéressant de savoir s’ils utilisent la méthode de
référence chez le nourrisson (thermomeétre rectal), ce qui est le cas dans de nombreuses
enquétes. Néanmoins, 18 % d’entre eux n’ont pas répondu a la question de la température
maximale mesurée au domicile, on peut donc supposer qu’ils ne 1’ont pas prise. Nous aurions
pu ainsi demander de quelle maniére ils avaient identifié la fievre : état de I’enfant ? Main sur
le front ? Habitude ? En effet deux études (35,42) ont montré que méme si la quasi-totalité des
parents possédent un thermomeétre, certains ne 1’utilisent pas (15 % dans 1’étude de Reims (35))
et/ou évaluent la température avec une main sur le front de I’enfant (52 % en 2012 dans 1’étude

de Metz (42)).

76 % des parents utilisent le paracétamol en premiére intention pour traiter la fiévre,
ce qui est plutdt positif et mieux que dans certaines études (60 % a Lyon (36) et 64 % a Toulouse
(30)), mais nous n’avons pas demandé le seuil d’intervention pour la mise en route de ce
traitement. Or il a eté montré que beaucoup de parents utilisent un antipyrétique avant 38,5°C

et essentiellement pour obtenir 1’apyrexie et non le confort de I’enfant (5,30,35,38).
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Concernant les mesures physiques devant étre associées au traitement médicamenteux
en cas de fievre mal tolérée, les seules préconisées par I’ Afssaps sont I’hydratation, 1’aération
de la piece et le fait de ne pas trop couvrir I’enfant. Dans notre étude, 80 % des parents ont
recours aux mesures physiques et la plus utilisée consiste a decouvrir 1I’enfant. Le bain (plut6t
froid) arrive aprées alors qu’il a ét€ montré depuis plusieurs années qu’il était source d’inconfort
(5,46). L’étude de Metz (42) montre tout de méme une nette régression de cette méthode en six
ans : 94 % donnaient un bain en 2006 contre 74 % en 2012. Le rafraichissement de I’enfant
avec un gant froid ou un linge humide arrive ensuite et I’hydratation en dernier mais la question
n’était pas posée dans ce sens (on demandait les méthodes pour faire diminuer la fiévre).
L’aération de la piéce n’a été citée qu’une fois dans notre étude et cette méthode reste peu
connue des parents (35), et ce malgré les années (42) : 7 % en 2006 et en 2012 dans 1’é¢tude de
Metz.

Seulement 44 % des parents savent qu’il y a des conseils concernant la prise en charge
de la fievre sur le carnet de santé ce qui montre qu’il ne s’agit pas du meilleur outil pour diffuser
une information (pourtant utilisé par 1’Afssaps en 2005) a moins que le médecin généraliste
s’en serve comme support et reprenne ces informations au cours d’une consultation de suivi ou

de prévention (47).

5. Données de I’interrogatoire et de I’examen clinigue

Les parents consultent aux urgences en moyenne au bout de deux jours apres le début
de la fievre mais pres de la moitié viennent dans les premieres vingt-quatre heures. Seulement
un tiers des enfants ont alors déja été vus par un médecin et trés peu sont directement adressés.
Or on remarque que ces consultations se font majoritairement (plus de 80 % des cas) pendant
les heures ouvrables des cabinets de médecine générale ou de la maison de santé de garde (c’est
a dire entre 8h et minuit la semaine ou entre 8h et 20h les week-ends et jours fériés). 1l aurait
donc été intéressant de savoir dans cette étude pourquoi les parents n’ont pas consulté leur
médecin traitant ou leur pédiatre : indisponibilité ? Impression de gravité ? Besoin d’un
deuxiéme avis ? On aurait pu également leur demander s’ils connaissaient le concept de
permanence de soins et 1’existence d’une maison de santé sur Agen avec la présence d’un

médecin généraliste de garde jusqu’a minuit.
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Finalement sur les cent enfants examinés, la fiévre a été attribuée dans 67 % des cas
a une infection virale et dans 20 % des cas a une infection bactérienne, 82 % ont bénéficié d’un
traitement seulement symptomatique (paracétamol). 14 % des enfants ont été hospitalises,

proportion qu’on retrouve dans une autre étude a Reims (35).

Prées de la moitié des enfants n’ont eu aucun examen complémentaire. Pour ceux qui
en ont eu, c¢’est la BU qui est le plus pratiquée, dans un tiers des cas associée a un bilan
biologique. Beaucoup de parents ont I’idée regue qu’en venant aux urgences, leur enfant aura
des examens complémentaires si besoin et ¢’est une des raisons qui les rassure (38). Il est donc
important de leur expliquer, lors de la prise en charge de leur enfant, la fagon dont on résonne
et dont on procéde pour qu’ils comprennent les modalités de réalisation ou non d’examen(s)
complémentaire(s). Ils doivent également assimiler que ces examens peuvent étre prescrits par

leur médecin traitant s’il en juge la nécessité et qu’ils sont réalisables en ville.

6. Perspectives

Il faudrait réaliser une étude avec un effectif plus grand pour que les résultats soient
significatifs et qu’on puisse en tirer des conclusions de maniére plus formelle. Les questions
devront étre plus précises pour avoir des réponses plus détaillées notamment concernant la prise
en charge de la fievre. En effet plusieurs études ont montré que le comportement des parents
n’avait pas changé malgré les recommandations de 1’ Afssaps de 2005 (42) et que le concept de
« fever phobia » était toujours présent (38) . Il faudrait donc essayer de cibler les informations
a donner, sur une fiche ou un flyer par exemple, pour répondre spécifiquement aux attentes et

inquiétudes des parents.

Dans notre étude, les parents semblent plutdt inquiets a cause de I’inefficacité du
traitement antipyrétique. Il serait donc intéressant d’approfondir cette question en leur
demandant ce qu’ils recherchent avec le traitement antipyrétique (souvent 1’apyrexie et non le
confort de I’enfant), au bout de combien de temps ils contrélent la température et dans quelle

mesure ils considérent que le traitement administré n’est pas efficace.

De plus il a été montré que beaucoup de parents utilisent un médicament antipyrétique

de maniere hative, méme en dessous de 38,5°C, pensant que la fiévre a naturellement tendance
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a augmenter en I’absence de traitement (36,38). Cette notion de traitement parait donc
importante a reconsidérer et a expliquer aux parents (sur la fiche d’information par exemple) :
dans quelles conditions et dans quels buts faut-il délivrer un traitement et comment juger de son

efficacité ?

La durée de la fievre et I’incertitude face a son origine sont les deux autres motifs qui
inquiétent le plus les parents. Dans notre étude, 49 % consultent dans les 24 premieres heures
suivant le début de 1’épisode fébrile. 1l faudrait savoir si les parents qui consultent rapidement
le font parce qu’ils ne savent pas d’ou vient la fievre et ont besoin d’un diagnostic pour étre
rassures, ou si pour eux le recours a un médecin en cas d’état fébrile est indispensable dans les
48 premicres heures, quel que soit la tolérance et I’état général de I’enfant. A partir de quand

considerent-ils que la fievre a duré trop longtemps ?

La fievre est trop souvent percue comme une maladie et non comme un symptéme et
elle doit baisser vite pour ne pas que 1’angoisse se majore. Le retour a I’apyrexie constitue une
finalité a atteindre pour les parents qui considérent alors avoir agi pour le bien-étre de leur
enfant (35). Il faut essentiellement essayer de démystifier la fiévre en mettant un terme aux

idées recues et mettre I’accent sur les points qui inqui¢tent le plus les parents.

Nous pouvons donc proposer une ébauche de fiche d’information (voir annexe 3) qui
nécessiterait d’étre ajustée et améliorée a 1’aide de nouvelles études sur de plus grands effectifs.
On pourrait la mettre a disposition aux urgences mais pas que (car les parents sont souvent
anxieux dans ce contexte et peu receptifs). 1l faudrait par exemple qu’elle soit remise aux
parents lors d’une consultation de suivi du nourrisson (au deuxi€éme ou troisieme mois puisque
les informations de cette fiche sont relatives aux enfants de plus de trois mois). La distribution
a la maternite, en méme temps que le carnet de santé, n’aurait probablement que peu d’impact

car il y a déja beaucoup d’informations et de documents donnés a ce moment-|a.

Comme le disent les auteurs de I’étude qui ont évalué I’impact des recommandations
de I’ Afssaps de 2005 sur le comportement et les connaissances des parents (42), il ne faut pas
que le discours soit trop long ni trop complexe. En 2005, la diffusion de ces recommandations
au grand public s’¢tait faite a 1’aide d’une brochure (type questions/réponses) et par

I’intermédiaire du carnet de santé (voir annexe 2) mais n’avait eu que peu d’impact.

Nous pourrions également envisager une pancarte a 1’accueil des urgences indiquant
I’existence d’une maison de santé sur Agen (avec 1’adresse et les horaires de présence du
médecin géneraliste) pour tous les parents jugeant 1’état de leur enfant peu préoccupant et ne

nécessitant pas forcément de soins d’urgence (surtout en cas de grande affluence aux urgences).
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Conclusion

La fiévre est un symptdme accompagnant de nombreuses maladies, qu’elles soient
virales, bactériennes ou inflammatoires. Elle peut étre source d’angoisse chez les parents qui
ont du mal a la maitriser et a comprendre son origine et ses conséquences. Elle entraine alors

chez eux des conduites parfois inadaptées.

Notre étude a permis de mettre en avant les motifs inquiétant les parents face a leur
enfant fébrile et les amenant ainsi a consulter aux urgences. Nous avons également analysé

leurs données démographiques et leurs connaissances concernant la fievre.

Grace a ces informations, nous avons redigé une fiche destinée aux parents afin de les
orienter devant un épisode de fiévre. Il est évident qu’il ne s’agit pas d’une simple fiche a
distribuer sans aucune explication et il a déja été montré que cette méthode avait trés peu
d’impact sur les connaissances et le comportement des parents. Elle doit faire partie intégrante
d’une consultation, dans le cadre du suivi du nourrisson par exemple, dans un but éducatif et

informatif pour les parents.

Les parents savent déja beaucoup de choses sur la fievre mais il persiste des idées
recues et des craintes entrainant de mauvais réflexes dans la prise en charge. Le message donné
lors de consultations pour ce motif doit étre cohérent entre les différents intervenants
(urgentistes, médecins généralistes ou pédiatres), et rassurant afin de démystifier ce symptome
tres fréquent.
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Annexes

1. Questionnaire de 1’étude

@ Qu’est-ce qui vous a le plus inquiété face a cette fievre ?
(MERCI DE NE COCHER QU’UNE SEULE REPONSE)

- J’ai eu peur en voyant le chiffre indiqué sur le thermométre O

- Mon enfant est encore trés jeune et ¢ca m’inquiéte qu’il ait de la fievre a son age O
- Mon enfant a de la fiévre depuis trop longtemps O

- Le comportement de mon enfant n’est pas normal 0O

- Je pense que la fiévre ¢a peut étre grave O

- C’est la premiére fois que mon enfant a de la fievre O

- Je ne sais pas quelle est I’origine de sa fiecvre O

- Il a déja eu (ou ses freres/sceurs) des complications lors d’un précédent épisode de
fievre O

- La fievre ne baisse pas malgré le traitement O

(2) Existe-t-il d’autres raisons qui vous ont inquiété ?
(3 REPONSES MAXIMUM, DIFFERENTES DE LA QUESTION @

- Jai eu peur en voyant le chiffre indiqué sur le thermomeétre ©

- Mon enfant est encore tres jeune et ¢ca m’inquicte qu’il ait de la fievre a son age O
- Mon enfant a de la fievre depuis trop longtemps O

- Le comportement de mon enfant n’est pas normal O

- Jepense que la fievre ¢a peut étre grave O

- C’est la premicre fois que mon enfant a de la fievre O

- Je ne sais pas quelle est I’origine de sa fievre O

- Il adéja eu (ou ses freres/sceurs) des complications lors d’un précédent épisode de
fievre O

- La fiévre ne baisse pas malgré le traitement O
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(3 Voici maintenant quelques questions vous concernant :

- qui étes-vous ? le peére O ; lameére O ; les deux O ; les grands parents O ; autre O
- quel age avez-vous ?

- @tes-vous ? en couple 0O ; divorcé O ; célibataire O ; autre O

- quel est votre niveau d’études ? aucun 0O ; brevet O ; Bac 0O ; études supérieures O
- est-ce que vous travaillez ? oui 0 non O ; si oui quel est votre métier ?

- Combien avez-vous d’enfants ?

(@) Que savez-vous sur la figvre ?

- A partir de quelle température considérez-vous que votre enfant a de la fievre ?

- Possédez-vous un thermomeétre ? oui O ; non O ; si non, comment mesurez-vous la
fievre ?

- Donnez-vous un traitement en cas de fievre ? oui O non O ; si oui lequel :
- Faites-vous autre chose afin de faire diminuer la fiévre ? oui 0 non O ; si oui quoi ?

- Existe-t-il des conseils concernant la prise en charge de la fiévre sur le carnet de santé?
oui O non O je ne sais pas O

Merci de remettre le questionnaire, une fois rempli, au médecin qui examinera
votre enfant et merci pour votre participation.
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2. Conseils sur le carnet de santé

@ "\ partir de trois mois*, que faire ? |

Si votre enfant a de la fievre

La fidvre, quest-Ce que C'est ?
Une température supérieure a 38°.

Que faire ?

o Habillez-le trés |égérement -

Fa8 . N
i Avant de donner un médicament |

pour faire baisser la fiévre
(antipyrétique), vérifiez toujours
sivotre enfant n'a pas déja recu le
méme Sous un autre nom ou une
autre forme.

(ne lui mettez pas de turbu- Ne donnez qu'un seul
lette ou de surpyjama pour antipyrétique.
dormir). Respectez  strictement  les
« Faites-le boire plus souvent precautions d'emploi figurant sur
que d'habitude. la nonge, les doses correspondant
Ne chauffez pas trop sa au poids de votre enfant et les
° sy .
‘ . delais entre les prises. .
chambre (entre 18 et 20°C). N a5 s S/
.’/‘-- 1 o, \'. 7 : --.\
Si votre enfant se comporte comme d'habitude : | [ Sivotre enfant : -

il joue, bauge, mange, il ne vomit pas.

votre médecin ou votre pharmacienA

« ce n'est pas indispensable de lui donner un médicament
pour faire baisser la fiévre s'il la supporte bien.

o Si nécessaire, donnez-lui un médicament conseillé par

5i, malgré ces mesures, votre enfant a toujours de Ia fiévre au
.\flout de 48 heures, il faut consulter votre médecin.

| médecin.
sl N

« 3 un comportement inhabituel,
est abattu ou moins réactif,

o si l'aspect de sa peau

a changg, s'il rougit, palit,

a des petits boutons.
Consultez immédiatement votre

y
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3. Ebauche d’une fiche d’information destinée aux parents

Votre enfant a de la fievre

Définition Que faire ?

Température > 38°C Mesurer la température (thermometre rectal ou tympanique
selon 1’age)
Fiévre = symptome # maladie
Ne pas trop couvrir votre enfant (voir le découvrir)
Mécanisme de défense naturel souvent

bénéfique Donner a boire (plus que d’habitude)

Quand consulter ?

Immédiatement si :

Votre enfant a moins de 3 mois

Et/ou Traitement
Comportement inhabituel ou somnolence But : confort de I’enfant (et non T° < 38°C a tout prix)
Et/ou Quand : T° > 38,5 et/ou mauvaise tolérance
Présence d’un des signes suivants : Lequel : Paracétamol — 1 dose poids toutes les 6h — voie
difficultes a respirer, vomissements et orale si possible — efficacité en 1h environ
maux de téte, taches rouges sur la peau
NE PAS DONNER D’AUTRE TRAITEMENT SANS
Au bout de 48h si fieévre persistante L’AVIS D’UN MEDECIN
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Résumé

Inquiétudes et connaissances des parents face a la fievre de
I’enfant de plus de trois mois

Introduction: La fiévre est un symptome fréquent chez I’enfant, accompagnant souvent des
pathologies bénignes, mais elle inquiéte les parents pour diverses raisons. lls sont pourtant les
premiers acteurs dans la prise en charge et cette anxiété est source d’incohérences dans leur
conduite. Notre étude a pour objectifs d’identifier les motifs d’inquiétude amenant les parents
a consulter aux urgences pour leur enfant fébrile et d’analyser leurs connaissances face a la
fievre

Matériel et méthodes: L’étude s’est déroulée entre juillet et octobre 2016 aux urgences de
I’hopital d’Agen. Un questionnaire a été distribué aux parents venant consulter pour leur enfant
de plus de trois mois avec un motif initial de fiévre. Le questionnaire comprend quatre parties:
les deux premiéres identifient les motifs d’inquiétude (principal puis secondaires), la 3°™ décrit

les données sociodémographiques des parents, la derniére leurs connaissances sur la fievre

Résultats: 100 questionnaires ont pu étre exploités. Les enfants inclus ont en moyenne 3 ans
et 5 mois, 84% ont moins de 6 ans. Le motif principal d’inquiétude est I’inefficacité du
traitement. Viennent ensuite la durée de la fievre et I’incertitude face a son origine. Les enfants
sont accompagnés par leur mere dans 70% des cas. La moyenne d’age des parents est de 32
ans, 85% sont en couple, 33% sans emploi. 58% des parents définissent correctement la fiévre
et la plupart posséde un thermomeétre. 76% utilisent le paracétamol en 1% intention et 80% ont

recours a d’autres méthodes pour la faire diminuer

Discussion: Plusieurs campagnes d’information ont voulu faire passer des messages clés aux
parents sans réel impact sur 1’évolution de leurs connaissances et de leur comportement. Il est
possible d’identifier les motifs principaux d’inquiétude des parents concernant 1a fiévre chez
I’enfant et de les regrouper dans une fiche d’information. Celle-ci pourrait étre distribuée aux

urgences et lors des consultations de suivi du nourrisson.
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