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I)  ABREVIATIONS 

!
- SFP : Société Française de Pédiatrie 

- YOS : Yale Observation Score 

- ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé  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II)  INTRODUCTION 

!
Avec une démographie médicale en baisse de 10,3% sur la période 2007-2016, la région Nord 

Pas de Calais-Picardie est à la troisième place des régions en forte diminution du nombre de 

médecins généralistes inscrits à l’ordre en activité régulière [1]. Il existe également une 

surcharge des services d’urgence avec un taux de recours aux soins d’urgence ayant progressé 

de 23% au niveau national entre 2002 et 2012 [2].  

Avec 33% de consultations en service d’urgence estimées comme inappropriées par les 

professionnels [3], il devient primordial d’autonomiser les patients sur la prise en charge 

symptomatique des maladies bénignes les plus fréquentes, en l’absence de signe de gravité. 

!
Tous les enfants présentent un jour ou l’autre un état fébrile. Pour apporter aux parents des 

informations utiles et rassurantes sur la prise en charge d’une fièvre sans signe de gravité chez 

l’enfant, différents supports ont été créés dont notamment le carnet de santé. 

Ce carnet, donné aux parents lors de la naissance de chaque enfant, est aussi bien un outil de 

communication et de liaison médicale qu’un support informatif sur différentes étapes de la vie 

de l’enfant, de son développement et de certains problèmes de santé courants tels que la 

fièvre, les vomissements et la diarrhée. Après la mise à jour de 2006, il a bénéficié d’une 

évaluation au cours d’une étude menée auprès de parents [4] : 75% des parents avaient repéré 

les pages concernant les prises en charges en cas de problème de santé et celle concernant la 

fièvre était la plus lue (88,8%). 

!
Cependant des études récentes [5] [6] [7] montrent que les connaissances des parents ne sont 

pas suffisantes et que la fièvre de l’enfant constitue toujours un motif de recours très fréquent 

aux soins primaires. La fièvre est le troisième motif aux urgences pédiatriques après les 

traumatismes et les infections ORL [8]. Cela est en partie expliqué par le caractère anxiogène 

de la fièvre pour beaucoup de parents : le phénomène de « fever phobia » toujours actuel [9]. 

!
Il paraît donc primordial de poursuivre l’éducation des parents sur la gestion d’un état fébrile 

chez l’enfant afin de diminuer le recours non justifié aux soins primaires. 

Les recommandations du carnet de santé sont-elles claires et mémorisables pour la population 

générale, et particulièrement pour des individus non sensibilisés au sujet comme les futurs 

parents ?  
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But de l’étude 

Ce travail avait deux objectifs :   

- l’objectif principal de cette étude était d’évaluer la mémorisation des recommandation 

issues du carnet de santé sur la prise en charge de la fièvre de l’enfant par des lycéens. 

!
- l’objectif secondaire était d’évaluer la présence d’un intérêt ou non des lycéens pour ce 

sujet. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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III)  MATERIEL ET METHODES 

!
A) POPULATION 

La population visée concernait des lycéens scolarisés en Terminale, toutes filières confondues. 

Une demande comprenant l’objectif de l’étude ainsi que l’organisation de la formation a été 

envoyée à différents directeurs d’établissement scolaires (filière générale et professionnelle) 

sur Amiens. 

Après accord préalable auprès du directeur d’établissement, un contact a été établi auprès des 

professeurs principaux des classes de Terminale intéressés par le projet. 

!
B) MATERIEL 

L’étude comprenait : 

- une fiche de renseignements permettant de relever les caractéristiques de la population 

étudiée (Annexe 1) 

- un questionnaire comprenant 11 questions en choix unique ou multiple (Annexe 2). 

- un diaporama PDF de 11 diapositives reprenant les recommandations issues de la fiche-

conseil du carnet de santé sur la fièvre de l’enfant (durée environ 10 minutes), ainsi que 

d’autres informations telles que modalité de la prise de température, objectif du traitement 

antipyrétique, l’importance de la monothérapie et du paracétamol en première intention et 

certains signes de gravité (âge inférieur à 3 mois, éruption cutanée, changement de 

comportement, diarrhée et/ou vomissements abondants). 

!
C) METHODE 

Une note d’information explicative a été remise à chaque professeur principal pour 

transmission auprès de leurs élèves et des parents de ceux-ci avant la formation. 

La formation se déroulait en 3 phases : recueil des réponses pour la fiche de renseignements et 

le questionnaire (Pré-test), formation à l’aide du diaporama et réponses aux éventuelles 

questions orales, recueil à nouveau du questionnaire (Test 1) pour évaluer la mémorisation 

immédiate des recommandations. 

Un troisième recueil du questionnaire (Test 2) était réalisé 3 à 6 semaines après, par les 

professeurs principaux, pour évaluer la mémorisation à long terme. 

!
!
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Statistiques :   

Les données ont été analysées à l’aide du Logiciel LibreOffice. 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne, l’écart-type et les valeurs 

extrêmes (min-max). 

Les tests statistiques utilisés : test de Chi2 et test de Fisher (suivant les effectifs), test de 

McNemar pour les séries appariées. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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IV)  RESULTATS 

!
L’étude a été réalisée auprès d’élèves de cinq classes de Terminale générale du lycée 

MICHELIS à Amiens, soit auprès de 132 élèves.  

Le recueil de données s’est déroulé entre février et avril 2016. 

!
A) POPULATION 

L’effectif total d’élèves ayant réalisé le pré-test et assisté à la formation était de 132. On a 

noté 2 (1,51%) élèves de perdus de vue au Test 1 soit 130 élèves, et 11 élèves (8,33%) de 

perdus de vue au Test 2 soit un effectif final de 121 élèves. 

!
1) Âge et Sexe : 

La population se composait de 73 filles (55,3%) et de 59 garçons (44,7%). L’âge moyen des 

filles était de 17,26 ans +/- 0,65 (min : 15- max : 19). L’âge moyen des garçons était de 17,41 

ans +/- 0,75 (min : 16- max : 19). 

(figure 1) 

!
2) Filière :  

78 élèves (59,1%) étaient en filière Scientifique, 33 (25%) en filière Sciences Economiques et 

Sociales et 21 (15,9%) en filière Littéraire (figure 2). 

!
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!
!
!
!
!
!
!
!
!
3) Environnement :  

Sur 132 élèves , 43 (32,58%) déclaraient garder régulièrement de jeunes enfants contre 89 

(67,42%). 19 élèves (14,39%) déclaraient être en possession d’un diplôme de type BAFA /

BAFD contre 113 (85,61%). 

En ce qui concerne la fratrie : 5 élèves (3,79%) avaient des frères et/ou soeurs de moins de 5 

ans, 27 (20,45%) des frères et/ou soeurs entre 5 et 10 ans , 51 (38,64%) des frères et/ou soeurs 

âgés de 10 à 15 ans et 80 (60,61%) des frères et/ou soeurs âgés de plus de 15 ans (figure 3). 

!
4) Projet d’études et désir d’enfant : 

10 élèves (7,58%) avaient un projet d’études inférieur à 3 ans, 78 (59,09%) un projet d’études 

compris entre 3 et 5 ans et 43 (32,58%) un projet d’étude supérieur à 5 ans. 1 élève (0,76%) 

n’a pas répondu. Quelle que soit la filière la répartition était la même, avec une prédominance 

de projets d’études compris entre 3 et 5 ans (figure 4). 
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1 élève seulement souhaitait avoir un enfant dans les 3 ans à venir (0,76%) contre 131 

(99,24%) et 1 n’a pas répondu (0,76%).  

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
5) Aptitude et Carnet de santé : 

27 élèves (20,45%) estimaient spontanément avoir les compétences requises pour gérer seul 

un état de fièvre chez l’enfant contre 105 (79,55%). Vis à vis du carnet de santé 46 élèves 

(34,85%) déclaraient savoir qu’il contenait des informations utiles pour la prise en charge de 

la fièvre de l’enfant, contre 86 (65,15%). Enfin 113 (85,61%) se disaient intéressés pour 

recevoir une formation sur le sujet (figure 5). 

Il n’y avait pas de différence significative vis à vis de l’estimation personnelle d’avoir les 

compétences requises pour gérer seul un état de fièvre chez l’enfant et le fait d’avoir 

connaissance d’informations présentes dans le carnet de santé (p=0,16) ni le fait d’être en 

possession d’un diplôme de type BAFA/BAFD (p=0,22) ni en fonction du sexe (p=0,37) et ni 

en fonction de l’âge de la fratrie (p > 0,05 pour tous les sous-groupes d’âges). 
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Par contre les élèves effectuant des gardes d’enfants avaient davantage tendance à estimer 

savoir gérer seul un état de fièvre chez l’enfant que ceux qui n’en gardaient pas (p=0,017). 

!
6) Thermomètre et prise de température : 

120 élèves (90,91%) déclaraient avoir un thermomètre au domicile , 11 (8,33%) 

reconnaissaient ne pas avoir de thermomètre chez eux et 1 (0,76%) n’a pas répondu. 

Parmi ceux qui étaient en possession d’un thermomètre au domicile : 87 (65,91%) déclaraient  

avoir un modèle électronique , 10 (7,58%) un modèle à métaux liquides (dont mention de type 

« mercure »), 2 (1,52%) un modèle à alcool, 19 (14,39%) ne savaient pas le modèle du 

thermomètre chez eux et 14 (10,61%) avaient un doute entre le modèle électronique et le 

modèle à métaux liquides. 

!
Pour la fiabilité de la prise de température (figure 6) : pour 74 élèves (56,06%) la température 

rectale était la plus fiable, pour 33 (25%) c’était la température tympanique, pour 9 (6,82%) la 

température axillaire et pour 6 (4,55%) la température buccale. 3 élèves (2,27%) hésitaient 

entre la température tympanique et rectale et 3 autres (2,27%) entre la température rectale et 

buccale, 1 élève (0,76%) hésitait entre la température tympanique et axillaire et 1 autre 

(0,76%) entre la température rectale et axillaire. 2 élèves (1,52%) n’ont pas répondu. 

 

!
!
!
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7) Traitement médicamenteux : 

Parmi l’effectif 120 élèves (90,91%) déclaraient avoir un pèse-personne au domicile contre 11 

(8,33%) et 1 élève (0,76%) n’a pas répondu. 

 86 élèves (65,15%) déclaraient connaître la galénique d’un médicament pédiatrique : parmi 

eux 20 (15,15%) connaissaient la galénique « suppositoire », 19 (14,39%) la galénique 

« sirop », 7 (5,3%) la galénique « sachet », 24 (18,18%) connaissaient 2 galéniques adaptées 

et 8 (6,06%) connaissaient 3 galéniques adaptées. 8 élèves (6,06%) faisaient mention de la 

galénique « gélule » et 46 élèves (34,85%) ne connaissaient pas de galénique adaptée à 

l’enfant (figure 7). 

Le fait de garder ou non des enfants n’entraînait pas de différence significative sur la 

connaissance d’une galénique médicamenteuse adaptée à l’enfant (p=0,06), de même que la 

possession d’un diplôme de type BAFA/BAFD (p=0,75). L’âge de la fratrie n’influençait pas 

non plus sur la connaissance d’une galénique médicamenteuse adaptée à l’enfant (p>0,05 

pour tous les sous-groupes d’âges). 

 

!
!
!
!
!
!
!
!
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B) QUESTIONNAIRE 

Le délai entre la réalisation du Test 1 et du Test 2 était compris entre 3 et 6 semaines avec un 

délai moyen de 4,7 semaines +/- 1,1 (min : 3 - max : 6). 

Les effectifs étaient de 132 élèves pour le Pré-test, 130 élèves pour le Test 1 soit 1,51% de 

perdus de vue et 121 élèves pour le Test 2 soit 8,33% de perdus de vue. 

!
1) Question 1 : Seuil de température 

Le seuil de température définissant la fièvre était 38°C. En Pré-test : 72 élèves (54,55%) ont 

répondu 38°C, 27 (14,88%) ont répondu 37,5°C, 19 (14,39%) ont répondu 38,5°C, 7 (5,3%) 

ont répondu une température supérieure à 38,5°C, 4 (3,03%) une température inférieure à 

37,5°C et 3 (2,27%) n’ont pas répondu. 

En Test 1 (soit en mémorisation immédiate) on a noté une amélioration avec 119 (91,54%) de 

bonnes réponses (38°C), 10 élèves (7,69%) ont maintenu la réponse 38,5°C et 1 élève n’a pas 

répondu (0,77%). 

En Test 2 (soit en mémorisation à long terme) , on a remarqué une diminution des bonnes 

réponses avec 79 élèves (65,29%) ayant répondu 38°C, 21 (17,36%) ayant répondu 38,5°C, 

18 (14,88%) ayant répondu 37,5°C , et 3 (2,48%) ayant répondu une température inférieure à 

37,5°C.  

Au total le taux de mémorisation du seuil de température définissant la fièvre (soit 38°C) a 

connu une évolution de 36,99% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 1, une évolution de - 

26,25% (p<0,001) entre le Test 1 et le Test 2 soit au final une évolution de 10,74% (p=0,037) 

entre le Pré-test et le Test 2. (figure 8) 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

�21



2) Question 2 : Hydratation de l’enfant 

 Au Pré-test :117 élèves (88,64%) mentionnaient le besoin d’une hydratation régulière contre 

12 (9,09%) et 3 (2,27%) n’ont pas répondu. 

En Test 1 la totalité des élèves avaient mémorisé la notion d’hydratation (130 élèves soit 

100%). 

En Test 2 on a remarqué une diminution des bonnes réponses avec 116 élèves (95,87%) 

mentionnant l’hydratation régulière contre 5 (4,13%). 

!
Au total le taux de mémorisation concernant la nécessité d’hydrater l’enfant en cas d’état 

fébrile a connu une évolution de 11,36% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 1, une évolution 

de - 4,13% (p=0,07) entre le Test 1 et le Test 2 soit au final une évolution de 7,23% (p=0,039) 

entre le Pré-test et le Test 2. (figure 9) 

!
3) Question 3 : Tenue vestimentaire 

Au Pré-test : 36 élèves (27,27%) pensaient qu’il fallait découvrir l’enfant, 61 (46,21%) 

pensaient au contraire qu’il fallait le couvrir, 34 (25,76%) pensaient ne rien faire et 1 (0,76%) 

n’a pas répondu.  

En Test 1 : 126 élèves (96,92%) avaient mémorisé la notion de découvrir l’enfant contre 2 

(1,54%) qui pensaient ne rien faire et 1 (0,77%) qui maintenait le fait de couvrir l’enfant. 1 

élève (0,77%) n’a pas répondu. 

En Test 2 : on a remarqué une faible diminution des bonnes réponses avec 110 élèves 

(90,91%) mentionnant la nécessité de découvrir l’enfant contre 5 (4,13%) qui pensaient 

devoir le couvrir, 5 (4,13%) qui pensaient ne rien faire et 1 (0,83%) qui n’a pas répondu. 
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Au total le taux de mémorisation concernant la nécessité de découvrir l’enfant en cas d’état 

fébrile a connu une évolution de 69,65% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 1, une évolution 

de - 6,01% (p =0,08) entre le Test 1 et le Test 2 soit au final une évolution de 63,64% 

(p<0,001) entre le Pré-test et le Test 2. (figure 10). 

!
!
4) Question 4 : Température de la pièce 

Au Pré-test : 90 élèves (68,18%) estimaient que la température de la pièce devait être 

comprise entre 18 et 20°C, 32 (24,24%) une température supérieure à 20°C, 5 (3,79%) une 

température inférieure à 18°C et 5 (3,79%) n’ont pas répondu. 

Au Test 1 : 127 élèves (97,29%) avaient mémorisé une température ambiante comprise entre 

18 et 20°C contre 2 (1,54%) qui maintenaient une température supérieure à 20°C et 1 (0,77%) 

une température inférieure à 18°C. 

Au Test 2 : on a remarqué une faible diminution des bonnes réponses avec 107 élèves 

(88,43%) mentionnant une température ambiante comprise entre 18 et 20°C contre 11 (9,09%) 

en faveur d’une température supérieure à 20°C , 2 (1,65%) en faveur d’une température 

inférieure à 18°C et 1 (0,83%) n’ayant pas répondu. 

!
Au final le taux de mémorisation concernant la nécessité de maintenir l’enfant en état fébrile 

dans une pièce avec température ambiante comprise entre 18 et 20°C  a connu une évolution 

de 29,51% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 1, une évolution de - 9,26% (p=0,01) entre le 

Test 1 et le Test 2 soit au final une évolution de 20,25% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 2. 

(figure 11) 
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5) Question 5 : l’utilisation du bain 

Au Pré-test : 77 élèves (58,33%) pensaient qu’il fallait donner un bain tiède à l’enfant en état 

fébrile pour abaisser sa température contre seulement 35 (26,52%) qui pensaient ne pas devoir 

donner de bain. 9 élèves (6,82%) pensaient qu’il fallait donner un bain chaud , 5 (3,79%) un 

bain froid et 6 (4,55%) n’ont pas répondu. 

Au Test 1 : 129 élèves (99,23%) avaient mémorisé qu’il ne fallait pas donner de bain à 

l’enfant et 1 (0,77%) n’a pas répondu. 

Au Test 2 : on a remarqué une faible diminution des bonnes réponses avec 112 élèves 

(92,56%) estimant qu’il ne fallait pas donner de bain , 4 (3,31%) qu’il fallait donner un bain 

tiède, 2 (1,65%) un bain froid et 3 (2,48%) n’ont pas répondu.  

!
Au total le taux de mémorisation concernant la non-utilisation du bain en cas d’état fébrile 

chez l’enfant a connu une évolution de 72,71% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 1, une 

évolution de - 6,67% (p=0,03) entre le Test 1 et le Test 2 soit au final une évolution de 66,04% 

(p<0,001) entre le Pré-test et le Test 2. (figure 12). 

!
!
!
!
!
!
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6) Question 6 : indication du traitement médicamenteux 

Au Pré-test : 57 élèves (43,18%) pensaient qu’il fallait administrer un traitement antipyrétique 

à l’enfant fébrile uniquement en cas de mauvaise tolérance, 55 (41,67%) pensaient qu’il fallait 

obligatoirement un avis médical préalable pour administrer un traitement antipyrétique, 19 

(14,39%) pensaient qu’il fallait toujours administrer un traitement antipyrétique quelque soit 

la tolérance de l’enfant et 1 (0,76%) n’a pas répondu. 

Au Test 1 : 111 élèves (85,38%) avaient mémorisé qu’on administrait un traitement 

antipyrétique à l’enfant fébrile en cas de mauvaise tolérance de la fièvre contre 8 (6,15%) qui 

maintenaient qu’il fallait toujours administrer le traitement antipyrétique, 7 (5,38%) qui n’en 

administraient pas sans avis médical préalable et 4 (3,08%) n’ont pas répondu. 

Au Test 2 : on a remarqué une légère augmentation des bonnes réponses avec 108 élèves 

(89,26%) estimant qu’il ne fallait administrer le traitement antipyrétique qu’en cas de 

mauvaise tolérance de la fièvre, 10 (8,26%) ne donnaient le traitement antipyrétique qu’après 

avis médical préalable et 3 (2,48%) administraient toujours le traitement antipyrétique. 

!
Au total le taux de mémorisation concernant le fait qu’un traitement antipyrétique doit être 

administré à l’enfant fébrile en cas de mauvaise tolérance de celui-ci a connu une évolution de 

42,2% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 1, une évolution de 3,88% (p=0,42) entre le Test 1 

et le Test 2 soit au final une évolution de 46,08% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 2.

(figure 13). 

!
!
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7) Question 7 : modalités de prise médicamenteuse 

Pré-test : 112 élèves (84,85%) pensaient que la dose d’un médicament antipyrétique 

pédiatrique était corrélée au poids et à l’âge et 20 (15,15%) pensaient qu’elle était corrélée au 

poids seulement. 

Test 1 : 118 élèves (90,77%) avaient mémorisé que la dose d’un médicament antipyrétique  

pédiatrique était corrélée au poids seulement contre 11 (8,46%) qui pensaient qu’elle était 

corrélée au poids et à l’âge et 1 (0,77%) qu’elle était corrélée à l’âge seulement. 

Test 2 : on a remarqué une diminution modérée des bonnes réponses avec 88 élèves (72,73%) 

mentionnant que la dose d’un traitement antipyrétique pédiatrique était corrélée au poids 

seulement contre 21 (17,36%) pensant qu’elle était corrélée au poids et à l'âge , 11 (9,09%) 

qu’elle était corrélée à l’âge seulement et 1 (0,83%) qu’elle n’était corrélée ni à l’âge ni au 

poids. 

!
Au total le taux de mémorisation concernant le fait que la dose d’un médicament 

antipyrétique pédiatrique est corrélée seulement au poids a connu une évolution de 75,62%  

(p<0,001) entre le Pré-test et le Test 1, une évolution de - 18,04% (p<0,001) entre le Test 1 et 

le Test 2 soit au final une évolution de 57,58% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 2. (figure 

14). 

!
!
!
!
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8) Question 8 : Connaissance des traitements antipyrétiques 

Pré-test : 71 élèves (53,79%) connaissaient les trois types de traitement antipyrétique 

(paracétamol, ibuprofène et aspirine) , 41 (31,06%) avaient une méconnaissance des 

traitements, 14 (10,61%) connaissaient le paracétamol seulement et 6 (4,55%) n’ont pas 

répondu. 

Test 1 : 105 élèves (80,77%) avaient mémorisé les trois traitements antipyrétiques contre 14 

(10,77%) qui avaient toujours une méconnaissance des traitements, 9 (6,92%) qui 

connaissaient le paracétamol seulement et 2 (1,54%) qui n’ont pas répondu. 

Test 2 : on a remarqué une diminution faible des bonnes réponses avec 95 élèves (78,51%) 

ayant mémorisé les trois traitements antipyrétiques, 13 (10,74%) ayant une méconnaissance 

des traitements, 12 (9,92%) ayant mémorisé le paracétamol seulement et 1 (0,83%) n’a pas 

répondu. 

!
Au total le taux de mémorisation concernant les trois types de traitement antipyrétique a 

connu une évolution de 26,98% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 1 (et de 27,14% en tenant 

compte en plus des élèves ayant mémorisé le paracétamol seulement), une évolution de - 

2,26% (p=0,56) entre le Test 1 et le Test 2 (et de -2,29% en tenant compte en plus des élèves 

ayant mémorisé le paracétamol seulement) soit au final une évolution de 24,72% (p<0,001) 

entre le Pré-test et le Test 2 (et de 24,85% en tenant compte en plus des élèves ayant 

mémorisé le paracétamol seulement). (figure 15). 

!
�27



!
9) Question 9 : Délai de consultation médicale 

Pré-test : 65 élèves (49,24%) estimaient qu’il fallait consulter après 24h d’état fébrile chez un 

enfant en l’absence de signe de gravité, 48 (36,36%) après 12 heures, 17 (12,88%) après 48 

heures, 1 (0,76%) après 12 heures et 1 (0,76%) n’a pas répondu. 

Test 1 : 110 élèves (84,62%) avaient mémorisé un délai de consultation après 48h d’état 

fébrile en l’absence de signe de gravité contre 9 (6,92%) qui maintenaient un délai de 

consultation après 24 heures, 5 (3,85%) un délai après 12 heures et 6 (4,62%) n’ont pas 

répondu. 

Test 2 : on a remarqué une diminution modérée des bonnes réponses avec 84 élèves (69,42%) 

mentionnant un délai de consultation après 48 heures d’état fébrile en l’absence de signe de 

gravité, 27 (22,31%) un délai après 24 heures, 6 ( 4,96%) un délai après 12 heures, 2 (1,65%) 

un délai après 72 heures et 2 (1,65%) n’ont pas répondu. 

!
Au total le taux de mémorisation concernant le fait qu’il est nécessaire de consulter un 

médecin après 48 heures d’état fébrile chez un enfant (en l’absence de signe de gravité) a 

connu une évolution de 71,74% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 1, une évolution de - 

15,2% (p=0,001) entre le Test 1 et le Test 2 soit au final une évolution de 56,54% (p<0,001) 

entre le Pré-test et le Test 2. (figure 16). 

!
!
!

�28



!
10) Question 10 : Représentation des signes de gravité 

Pré-test :102 élèves (77,27%) considéraient les vomissements comme signe de gravité en cas 

d’état fébrile chez l’enfant, 78 élèves (59,09%) pour l’éruption cutanée, 73 (55,30%) pour le 

changement de comportement, 58 fois (43,94%) pour la diarrhée, 39 (29,55%) pour la pâleur 

cutanée, 34 (25,76%) pour la céphalée et 29 (21,97%) pour la rougeur cutanée. 

Test 1 : l’éruption cutanée était citée par 119 élèves (91,54%) comme signe de gravité, 118  

(90,77%) pour les vomissements, 111 (85,38%) pour la diarrhée , 110 (84,62%) pour le 

changement de comportement, 75 (57,69%) pour la pâleur et également pour la rougeur 

cutanée et 33 (25,38%) pour la céphalée. 

Test 2 : l’éruption cutanée était citée par 104 élèves (85,95%) comme signe de gravité , 100 

(82,64%) pour le changement de comportement, 96 (79,34%) pour les vomissements, 81 

(66,94%) pour la diarrhée, 66 (54,55%) pour la rougeur cutanée, 61 (50,41%) pour la pâleur 

cutanée et 56 (46,28%) pour la céphalée. (figure 17). 

!
Au total l’évolution moyenne tous signes confondus était : 

- entre le Pré-test et le Test 1 : de 25,74% +/- 14,39 (min : -0,38 pour la céphalée et max : 

41,44 pour la diarrhée). 

- entre le Test 1 et le Test 2 : de -3,85% +/- 12,26 (min : -18,44 pour la diarrhée et max : 20,9 

pour la céphalée). 

- entre le Pré-test et le Test 2 : de 21,89% +/- 9,71 (min : 2,07 pour les vomissements et 

max : 32,58 pour la rougeur cutanée). 

!
!
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11) Question 11 : Mise en confiance 

Pré-test : 103 élèves (78,03%) ne sentaient pas capable de gérer seul un état de fièvre chez 

l’enfant (en l’absence de signe de gravité) contre 25 (18,94%) qui se sentaient capable et 4 

(3,03%) n’ont pas répondu. 

Test 1 : 108 élèves (83,08%) se sentaient capable de gérer seul un état de fièvre chez l’enfant 

contre 21 (16,15%) qui ne s’en sentaient pas capable et 1 (0,77%) n’a pas répondu. 

Test 2 : on a remarqué une diminution modérée de la mise en confiance avec 90 élèves 

(74,38%) qui se sentaient capable de gérer seul un état de fièvre chez l’enfant contre 30 

(24,79%) qui ne s’en sentaient pas capables et 1 (0,83%) n’a pas répondu. 

!
Au total le taux de mise en confiance pour gérer seul un état de fièvre chez l’enfant en 

l’absence de signe de gravité a connu une évolution de 64,14% (p<0,001) entre le Pré-test et 

le Test 1, une évolution de - 8,70% (p=0,095) entre le Test 1 et le Test 2 soit au final une 

évolution de 55,44% (p<0,001) entre le Pré-test et le Test 2. (figure 18). 

!
!
!
!
!
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!
Au total : 

- on note une progression moyenne du taux de bonnes réponses de 48,53% +/- 24,2 (min : 

11,36 et max : 75,62) entre le Pré-test et le Test 1. 

- on note une diminution moyenne du taux de bonnes réponses de 9,33% +/- 9,13 (min : 

-26,25 et max : 3,88) entre le Test 1 et le Test 2. 

- on note une progression moyenne du taux de bonnes réponses de 39,2% +/- 23,46 (min : 

7,23 et max : 66,04) entre le Pré-test et le Test 2.(figure 19) 

 

Il n’y avait pas de différence significative sur la mémorisation entre les élèves ayant déclaré 

connaître la présence d’informations sur la fièvre dans le carnet de santé et ceux l’ignorant. 

!
 

!
!
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V)  DISCUSSION 

 

A)  BIAIS ET LIMITES 

Le nombre de perdus de vue était inférieur à 10%, le biais de sélection était donc assez faible. 

Le biais de confusion était ici faible étant donné que la majeure partie des élèves ne 

connaissaient pas la fiche-conseil du carnet de santé. La mémorisation était donc plus 

significative que chez des sujets ayant déjà eu accès aux informations avant le test. 

!
La question 4 aurait peut-être due être formulée autrement : il est difficile d’imaginer que des 

parents anxieux, en cas de fièvre de leur enfant, vont penser à vérifier la mesure de la 

température ambiante. Une formulation du type « aérer la pièce » aurait été plus  simple et 

sans doute plus appropriée pour une mémorisation à long terme. 

!
Le questionnaire avait été relu par différents intervenants avant d’être déposé, cependant à la 

mise en pratique on a remarqué une erreur de formulation sur la question 6 où deux réponses 

étaient synonymes. Les données ont pu être exploitables sur l’indication « tolère mal » en 

revanche nous n’avons pas pu analyser celles qui auraient dues correspondre à l’indication 

« même s’il tolère bien ». 

!
Pour la question 9 à chaque classe il a été précisé à l’oral que l’on parlait d’un délai de 

consultation chez un enfant fébrile sans signe de gravité. 

Le recueil de données s’étant étalé sur plusieurs semaines, on ne peut exclure que les élèves 

des premières classes aient partagé avec ceux des dernières classes les réponses aux 

questionnaires. De ce fait il existe peut-être une surestimation des bonnes réponses au Pré-

Test pour certains élèves, notamment devant le taux d’élèves (34,85%) déclarant connaître la 

présence d’informations utiles sur la fièvre dans le carnet de santé. 

!
B) RECOMMANDATIONS ACTUELLES SUR LA FIEVRE DE L’ENFANT 

Les conseils de prise en charge de la fièvre de l’enfant issues du carnet de santé  (Annexe 3) 

comprennent : 

- la définition de la fièvre à partir de 38°C. 

- les mesures physiques : découvrir l’enfant, l’hydrater régulièrement et maintenir une 

température ambiante comprise entre 18 et 20°C. 
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- une mesure médicamenteuse : antipyrétique en monothérapie si nécessaire (selon la 

tolérance de l’enfant) avec respect des doses corrélées au poids de l’enfant et des délais 

entre les prises. 

- l’indication de consulter le médecin si persistance de la fièvre au bout de 48 heures chez un 

enfant qui la tolère bien (soit sans signe de gravité). 

- l’indication de consulter le médecin immédiatement en cas de fièvre associée à un signe 

d’alarme. 

!
Différents auteurs s’accordent sur cette prise en charge de la fièvre de l’enfant. A noter que la 

Société Française de Pédiatrie (SFP) et le collège national des pédiatres universitaires 

recommandent le paracétamol comme traitement de première intention [10] [11]. 

L’objectif du traitement antipyrétique comme étant de soulager l’inconfort de l’enfant, et non 

d’obtenir une apyrexie stricte, n’est mentionné que par la SFP. 

!
C) CHOIX DE LA POPULATION 

Le choix s’est porté sur les lycéens car ils sont proches de la majorité et donc de futurs parents 

dans les années à venir. De plus ils constituent une population peu ou non informée sur le 

sujet, donc avec un risque de biais de mémorisation plus faible et une meilleure objectivité 

pour évaluer la mémorisation de ces recommandations, comparativement aux parents qui sont 

déjà plus ou moins sensibilisés au sujet soit par des sources d’informations diverses (média, 

internet…) soit par expérience familiale et/ou personnelle. 

!
Le pourcentage de filles était un peu plus élevé que celui des garçons (55,3% contre 44,7%) et 

l’âge moyen était comparable (17,26 contre 17,41 ans). 

La répartition entre les différentes filières n’était pas équilibrée avec plus de la moitié des 

élèves en filière scientifique et moins d’un quart en filière littéraire. 

!
Au niveau de l’environnement social , peu d’élèves étaient en contact régulier avec de jeunes 

enfants soit au sein d’activités type baby-sitting (32,58%) ou au sein de la fratrie avec 

seulement un quart environ des élèves ayant un membre de leur fratrie d’âge inférieur à 10 

ans. 
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Presque 80% des élèves ne se sentaient pas aptes à gérer seul un état fébrile chez l’enfant 

(sans signe de gravité). Il y avait davantage d’élèves gardant régulièrement de jeunes enfants 

parmi ceux qui se sentaient aptes, que d’élèves n’en gardant pas (p=0,017).  

Vis à vis du carnet de santé 86% des élèves ne savaient pas qu’il contenait des conseils de 

prise en charge pour la fièvre de l’enfant. 

!
D) UTILISATION DES MESURES PHYSIQUES 

- Question 1 : Seulement 55% environ des élèves savaient définir le seuil de température 

d’une fièvre avant le test. On a noté une progression de l’information pour 65,29% d’entre 

eux au Test 2. 

Ces résultats sont comparables à d’autres études : 47% à 60% des parents définissaient 

correctement la fièvre à 38°C [5] [6]. 

Il existe différentes façons de prendre la température chez l’enfant : les prises axillaires et 

buccales semblent moins déplaisantes pour l’enfant que la prise rectale cependant les résultats 

obtenus sont peu fiables [12] [13]. De même la prise auriculaire semble prometteuse au 

niveau résultat, utilisation et coût mais elle n’est pas adaptée à l’enfant de moins de 2 ans. Il 

est nécessaire d’expliquer aux parents les modalités de prise de température selon le 

thermomètre choisi même si le geste peut paraître évident au premier abord. 

!
La méthode actuelle de référence pour une température fiable est la mesure avec un 

thermomètre électronique par voie rectale [13]. Dans cette étude, cette méthode était citée par 

seulement 56,06% des élèves. Environ 25% ne savaient pas ou hésitaient sur le type de 

thermomètre présent au domicile et 8,33% disaient ne pas en avoir. On remarque que le 

thermomètre à mercure est encore mentionné, alors qu’il est interdit d’utilisation depuis 1998   

[14]  en raison du risque toxique de ses débris pour l’homme et l’environnement. 

!
- Question 2 : la notion d’hydratation était spontanément bien connue comme mesure 

physique antipyrétique (88,64% des élèves). La connaissance de cette mesure s’est 

renforcée avec 95,87% des élèves l’ayant mémorisée au Test 2. 

Hydrater régulièrement l’enfant est la mesure physique la plus fréquemment appliquée selon 

d’autre études : plus de 80% des parents l’appliqueraient [5] [6]. 

!
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- Question 3 : la notion de découvrir l’enfant était peu connue (27,27% des élèves). Non 

seulement les élèves ne connaissaient pas la bonne attitude à adopter, mais 46,21% d’entre 

eux pensaient qu’il fallait au contraire couvrir un enfant fébrile.  Le test a eu un bon impact 

avec 90,91% des élèves ayant mémorisé la bonne attitude à l’issue du Test 2. 

Les résultats diffèrent vis à vis d’études portant sur les parents : cette mesure physique est 

citée dans plus de 70% des cas [5] [6] . 

!
- Question 4 : 68,18% des élèves donnaient spontanément une température ambiante correcte 

à maintenir en cas de fièvre chez un enfant. Cette notion a connu également une 

progression avec 88,43% des élèves l’ayant mémorisé en Test 2. 

La température ambiante et/ou le fait d’aérer la pièce est une mesure peu présente dans les 

autres études citées précédemment : cette mesure serait effectuée par 45% des parents selon 

une étude [5]. 

!
- Question 5 : l’utilisation du bain tiède est encore bien présente dans la population puisque 

plus de 50% des élèves l’ont spontanément validée comme mesure antipyrétique. A l’issue 

du Test 2 92,56% des élèves savaient qu’il ne fallait pas donner de bain tiède. 

!
On retrouve cette mention du bain tiède dans d’autres études auprès des parents : 43 à 70% 

d’entre eux l’utiliseraient encore comme mesure antipyrétique [5] [6]. 

Pourtant cette mesure physique ne fait plus partie des recommandations actuelles : en effet 

l’objectif étant de lutter contre l’inconfort de l’enfant, le bain tiède (ou les enveloppements 

frais) n’ont qu’un effet modeste et transitoire, et peuvent majorer l’inconfort de l’enfant [10]

[12]. 

!
Il est nécessaire de poursuivre l’éducation des parents sur les mesures physiques : seulement 

12 à 29% des parents appliqueraient correctement l’ensemble de ces mesures [5] [6]. 

!
- Question 9 : Presque 50% des élèves pensaient qu’il fallait consulter un médecin après 24 

heures d’évolution de la fièvre. Au Test 2 69,42% des élèves reculaient le délai de 

consultation à 48 heures d’évolution en cas de fièvre sans signe de gravité. 

Les chiffres avant le test sont comparables aux autres études : 50% [6] voire 60% [7] des 

parents consultaient avant 48 heures. 
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E) USAGE DU TRAITEMENT MEDICAMENTEUX 

Environ 35% des élèves disaient ne pas connaître de galénique médicamenteuse adaptée à 

l’enfant et 6% d’entre eux considéraient que la gélule était une galénique adaptée. Parmi ceux 

qui connaissaient une galénique adaptée, les galénique suppositoire et sirop étaient les plus 

fréquemment citées. 

Il n’existe pas actuellement de recommandations priorisant l’emploi d’une galénique en 

particulier parmi celles adaptées à l’enfant. Le choix de la galénique est lié à l’acceptation de 

l’enfant et parfois aux symptômes associés à la fièvre (vomissements, diarrhée…). 

- Question 6 : 43,18% des élèves pensaient donner un traitement médicamenteux 

antipyrétique en cas de mauvaise tolérance de la fièvre par l’enfant et 41,67% pensaient 

qu’il fallait obligatoirement un avis médical préalable avant de pouvoir administrer un 

traitement. Au Test 2 on a noté une progression nette avec 89,26% des élèves ayant 

mémorisé que l’indication d’un traitement antipyrétique est la mauvaise tolérance de la 

fièvre. 

!
- Question 7 : 15,15% des élèves savaient que la dose du traitement antipyrétique était liée 

au poids de l’enfant. A l’issue du Test 2 cette notion était mémorisée par 72,73% des 

élèves. 

!
- Question 8 : seulement 53,75% des élèves savaient différencier correctement les trois 

traitements antipyrétiques les plus utilisés en France (paracétamol, aspirine et ibuprofène), 

et 10,61% reconnaissaient seulement le paracétamol. On a noté une progression dans la 

connaissance des traitements avec 78,51% des élèves différenciant correctement les trois 

traitements au Test 2.  

!
La monothérapie thérapeutique, avec en première intention le paracétamol, fait partie des 

recommandations de prise en charge de la fièvre de l’enfant. Sur d’autres études [6] [7] on 

s’aperçoit que plus de 80% des parents administrent spontanément un traitement 

médicamenteux en cas d’état fébrile chez l’enfant. 

!
L’objectif du traitement antipyrétique comme étant la lutte contre l’inconfort de l’enfant, et 

non l’obtention d’une température « normale », est peu connu des parents. Il devrait être 

davantage mis en avant dans les recommandations de prise en charge car la recherche de 
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l’apyrexie entraîne un mésusage médicamenteux (association d’antipyrétiques, non respect 

des délais entre les prises etc…) de la part des parents [15]. L’indication et les modalités 

d’administration d’un traitement antipyrétique devraient être reformulées de façon simple et 

adaptée pour sécuriser davantage l’utilisation des médicaments. 

!
Le traitement antipyrétique est le seul traitement pouvant être administré d’emblée par les 

parents en cas de fièvre chez l’enfant. La prévention des crises convulsives hyperthermiques 

par benzodiazépines ne fait plus partie des recommandations actuelles : selon une revue de 

littérature [16], il n’y a pas eu d’effet bénéfique démontré en cas d’administration préventive 

de benzodiazépines, d’antiépileptiques et/ou d’AINS versus placebo sur la prévention des 

crises convulsives fébriles chez l’enfant. 

Seul le diazépam semble avoir un intérêt dans la prévention des récidives de convulsions 

fébriles [17]. 

De plus on peut supposer que l’administration systématique de benzodiazépines en cas d’état 

fébrile pourrait modifier le comportement de l’enfant et donc modifier la reconnaissance de ce 

signe de gravité. 

!
F) SIGNES DE GRAVITE : MANQUE DE PRECISION ET D’APPLICABILITE 

La répartition en terme de pourcentage a peu évolué sur la question des signes de gravité, on a 

remarqué que l’éruption cutanée et le changement de comportement sont les deux premiers 

signes le plus cités comme alarmants à l’issue du Test 2. 

!
Dans une thèse lilloise de 2009 [18] portant sur les connaissances des parents vis à vis des 

signes de gravité en cas d’état fébrile chez l’enfant, on retrouve en priorité le changement de 

comportement, l’importance de la fièvre et l’absence de réponse de celle-ci au traitement 

antipyrétique. Les convulsions fébriles représentent la complication la plus  inquiétante et la 

méningite la pathologie la plus redoutée (bien que peu de parents connaissent les signes 

évoquant une méningite notamment le purpura fulminans). Ces résultats sont comparables à 

d’autres thèses [6] [7]. Dans tous les cas l’éruption cutanée et  l’âge inférieur à 3 mois étaient 

peu connus comme signes alarmants. 

!
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Il est rassurant de constater que le changement de comportement constitue un critère de 

gravité pour beaucoup de parents, en effet ce signe est repris à travers quatre critères 

comportementaux dans le score de YOS (Yale Observation Score) [19]. 

Ce score est prédictif d’une atteinte bactérienne, il est basé sur une cotation de 1 à 5 de 6 

paramètres cliniques. Dans l’étude ayant utilisé ce score 70 % des enfants bactériémiques 

avaient un score supérieur à 6.  

Il peut s’interpréter de la façon suivante : un score global < 10 est associé à une infection 

bénigne dans 97 % des cas.  Un score global > 16 est associé à une infection sévère dans 92 % 

des cas. 

L’étude avait conclu que ce score de YOS était un test simple d’utilisation, utile avec une 

haute sensibilité et reproductibilité, permettant d’évaluer le risque prédictif d’une bactériémie 

chez un enfant fébrile âgé  de 3 à 36 mois. 

!
D’autres supports d’informations sur la prise en charge de la fièvre de l’enfant sont 

disponibles comme la fiche-conseil proposée sur le site d’ameli-santé.fr [20]. Citons 

également la fiche questions-réponses élaborée par l’ANSM en 2008 (Agence Nationale de 

Sécurité du Médicament et des produits de santé : Annexe 4) ou encore la réalisation de 

plaquettes d’informations au sein de réseaux de santé plus localisés comme la plaquette créée 

par l’association Courlygones (Annexe 5), ce réseau ayant pour finalité de contribuer à 

l’amélioration de la prise en charge ambulatoire et hospitalière des urgences pédiatriques 

médico-chirurgicales en région lyonnaise (appellation issue de « Courly » qui est l’abréviation 

de COmmunauté URbaine de LYon et de « gone » le patois local pour le mot « gamin »).	

!
La difficulté réside dans le fait qu’il n’y a pas d’uniformisation du message sur les signes de 

gravité à reconnaître dans les différents supports informatifs proposés au grand public, par 

exemple l’éruption cutanée est citée comme signe alarmant dans le carnet de santé mais pas 

dans la fiche-conseil du site d’ameli-santé.fr, dans la plaquette d’information de Courlygones 

on parle de changement dans « l’aspect de la peau » sans plus de précisions. Aucun signe de 

gravité n’est cité sur la fiche questions-réponses de l’ANSM (Annexe 4) mais elle contient un 

message rassurant sur les convulsions fébriles. 

Si les recommandations sur la fièvre sont claires, précises et applicables, en revanche, les 

signes de gravité sont difficilement identifiables. Par exemple, l’apparition d’une éruption 

peut être bénigne comme catastrophique. On remarque donc que les signes de gravité ne sont 
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pas listés et que la recommandation de consulter en cas de signes de gravité n’est pas 

applicable en pratique pour les parents. L’indication reste au jugement des parents en fonction 

de leur inquiétude, ce qui n’est pas rationnel [9]. 

!
D’autre part comment transposer les signes cliniques enseignés dans le cursus médical, 

comme par exemple « instabilité hémodynamique », « hypotonie », « raideur méningée », 

« éruption ne cédant pas à la vitropression »…., dans un langage à la fois simple et précis 

pour le grand public ? Peut-on envisager de dresser une liste exhaustive des signes de gravité 

à reconnaître sans entraîner une paranoïa parentale suite au risque de mauvaise 

interprétation ?  

Ici on voit la nécessité de travailler à cette uniformisation du message de santé sur les signes 

de gravité à reconnaître en cas d’état fébrile chez l’enfant et aux moyens de favoriser la 

compréhension des parents (exemple : des photos explicatives pour les signes cutanés). 

!
G) MEMORISATION ET UTILITE D’UNE FORMATION 

Pour l’ensemble des questions (hormis la question 10 non interprétable en terme de 

mémorisation), les résultats sont significatifs entre le Pré-Test et le Test 1, et entre le Pré-Test 

et le Test 2. Les résultats sont non significatifs pour les questions 2, 3, 6, 8 et 11 entre le Test 1 

et le Test 2. 

La question 7 correspond à la question avec la progression la plus importante (75,62%) entre 

le Pré-test et le Test 1. 

La question 1 correspond à la question avec la perte de mémorisation la plus importante (- 

26,25%) entre le Test 1 et le Test 2. 

La question 5 correspond à la question avec la progression la plus importante (66,04%) entre 

le Pré-test et le Test 2. 

La mémorisation du message est efficace avec plus de 45% de progression des bonnes 

réponses entre le Pré-Test et le Test 1 et plus de 35% de progression à long terme (entre le 

Pré-test et le Test 2). On note une perte de mémorisation inférieure à 10% entre le Test 1 et le 

Test 2. 

Même si ces résultats sont encourageants on note malgré tout que la mémorisation immédiate 

n’est pas suffisante avec moins de 50% de progression du taux de bonnes réponses. A distance 

de la formation (3 à 6 semaines) on note déjà 10% de diminution du taux de bonnes réponses.  
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Les lycéens ont donc une capacité de mémorisation intéressante mais il faudrait envisager des 

rappels réguliers afin de consolider les connaissances aussi bien à court qu’à long terme. 

!
Le fait d’avoir un interlocuteur direct, et de pouvoir poser davantage de questions ou se faire 

reformuler les choses, a sans doute majoré la mémorisation du message par rapport à la 

mémorisation seule du support informatif. Bien qu’une étude n’ait pas démontré de différence 

d’efficacité entre la méthode interactive et le support écrit [21], il s’agit ici d’un élément à ne 

pas négliger. En effet les formations dynamiques avec un intervenant ont plus de chances 

d’influencer différents stimulus (auditif, visuel etc…) et donc de stimuler davantage les 

capacités de mémorisation. Il est possible qu’elles favorisent également la concentration par 

rapport à un support écrit seul. 

!
Les recommandations du carnet de santé sont donc bien mémorisables y compris par une 

population non sensibilisée au sujet. Ces informations sont efficaces et adaptées, il faut donc 

se poser la question d’un problème de diffusion du message auprès des parents (oubli ou perte 

du carnet de santé, non consultation des pages informatives etc…). En effet selon d’autres 

études [6] [7] 10 à 12% des parents seulement citaient le carnet de santé comme source 

d’information et environ 7% citaient internet. A noter qu’une thèse amiénoise de 2014 a 

démontré que la qualité de l’information présente sur internet concernant la prise en charge 

d’un enfant fébrile reste insuffisante et ne permet pas de combler les lacunes des parents, 

selon les critères du HONcode (il s’agit du code déontologique le plus utilisé pour évaluer la 

qualité de l’information médicale et relative à la santé disponible sur internet) [22]. 

Les sources d’informations les plus privilégiées restent le médecin généraliste et l’entourage 

familial.  

!
Des actions d’intervention éducative auprès des parents sur le thème de la fièvre de l’enfant se 

développent depuis les années 1990 [23] aussi bien dans le but d’améliorer les connaissances 

des parents comme de diminuer le recours inutile aux services de santé. 

Les résultats de cette étude sont comparables à d’autres portant sur des programmes 

d’éducation auprès des parents : une thèse lyonnaise de 2013 avait retrouvé un comportement 

adapté sur la prise en charge de la fièvre de l’enfant chez 56,7 % des parents exposés à la 

plaquette d’information du réseau Courlygones [7] contre 22,2% chez les parents non 

exposés.  
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Une autre étude évaluant l’impact d’une formation éducative sur le même sujet avait 

démontré que 95% des parents traitaient correctement la fièvre après la formation contre 50% 

auparavant [24]. 

En ce qui concerne le carnet de santé une thèse lyonnaise a évalué l’impact du carnet de santé 

auprès des parents après sa mise à jour de 2006 [25] : elle avait conclu à une amélioration des 

connaissances des parents vis à vis de la nécessité d’aérer la pièce, d’utiliser une 

monothérapie pour le traitement antipyrétique et l’identification des différentes formes 

commerciales du paracétamol. Cependant cet impact du carnet de santé était modérée : 

l’amélioration des connaissances était jugée peu importante (au niveau des résultats). 

!
Il paraît donc indispensable de poursuivre ces formations auprès des parents. Le médecin 

généraliste ne peut à lui seul assurer un temps d’éducation suffisant pour permettre une bonne 

mémorisation à long terme. Pour le seconder dans ce rôle, il faudrait réfléchir à d’autres 

acteurs possibles pour cette formation auprès des parents (par exemple infirmières scolaires, 

médias etc…) et augmenter la diffusion des supports informatifs à destination du grand 

public. 

!
H) INTERET DES LYCEENS POUR LE SUJET 

Il est étonnant de constater que 85,61% des lycéens se disaient spontanément intéressés par la 

formation à la gestion d’un état fébrile chez l’enfant (Pré-test), même s’ils n’ont pas le désir 

d’avoir un enfant à court terme : une seule élève (0,76%) disait avoir un désir d’enfant dans 

les 3 ans à venir. 

L’impact de ce test sur la mise en confiance des élèves est significative puisque 21,97% des 

élèves se sentaient aptes à gérer seul un état fébrile chez l’enfant (sans signe de gravité) avant 

le test et, à l’issue du Test 2, 74,38% des élèves se sentaient capables de prendre en charge 

cette situation. 

!
Intégrer une séance de formation sur la gestion de l’état fébrile chez l’enfant dans le 

programme d’éducation à la santé pour les lycéens, pourrait être un moyen d’améliorer les 

connaissances des futurs parents sur ce sujet. De plus ces connaissances pourraient être 

utilisées d’emblée dans des activités de baby-sitting et d’encadrement de jeunes enfants. 

!
!
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I) AMELIORATIONS : MOYENS ET PROPOSITIONS 

Une étude américaine a remarqué une meilleure mémorisation des connaissances à 6 mois 

d’un groupe de parents ayant regardé une vidéo informative sur la fièvre de l’enfant avant 

d’avoir consulté un soignant comparativement à un groupe ayant reçu la vidéo à la sortie de la 

consultation et/ou de l’hospitalisation [26]. 

!
La télévision et la radio étaient des moyens proposés par 31,6% des parents dans une thèse 

[25] pour diffuser des conseils sur la prise en charge de la fièvre de l’enfant auprès du grand 

public. Il serait sans doute intéressant de valoriser les supports dynamiques de ce type et de 

les diffuser auprès de la population générale en dehors des lieux d’accès aux soins. 

!
On pourrait également proposer aux écoles primaires et aux lieux spécialisés pour la petite 

enfance (garderie, crèches etc…) de mettre à disposition, voire de distribuer, à chaque famille 

une plaquette d’informations sur la prise en charge de la fièvre de l’enfant.  Idéalement on 

pourrait faire coïncider ce « rappel » avec le début de la période automnale soit avant les pics 

épidémiques infectieux chez les enfants. 

!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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VI)  CONCLUSION !
Ce travail a permis de mettre en évidence une bonne mémorisation relative à court et à long 

terme des recommandations du carnet de santé sur la prise en charge de la fièvre de l’enfant 

auprès des lycéens. Le message est donc clair, compréhensible et mémorisable. 

Si les lacunes persistent chez les parents malgré les différents supports informatifs 

disponibles, il ne s’agit pas d’un problème de compréhension des recommandations mais 

plutôt un problème de diffusion du message. Il faudrait donc plutôt travailler sur d’autres 

moyens de diffusion auprès de la population générale (télévision, radio etc..) et également en 

dehors des structures liées aux soins (par exemple les écoles primaires et/ou les lieux 

spécialisés en petite enfance). 

!
Il est par contre nécessaire d’uniformiser les recommandations portant sur les critères de 

gravité en cas d’état fébrile chez l’enfant, afin de limiter la confusion, de réduire l’anxiété 

parentale et donc le recours excessif aux consultations d’urgence. Il serait donc utile 

d’élaborer un complément d’information ou une fiche-conseil dédiée aux signes de gravité en 

cas de fièvre chez l’enfant. 

!
Vu l'enjeu de santé publique et la grande capacité des lycéens à apprendre ainsi que leur 

intérêt spontané pour ce sujet, il serait intéressant d'intégrer des messages médicaux au 

programme scolaire d’éducation à la santé. 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
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VII) ANNEXES 

!
Annexe 1 : Fiche de Renseignement 
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Annexe 2 : Questionnaire 
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Annexe 3 : Carnet de Santé 
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Annexe 4 : Fiche questions-réponses ANSM 
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Annexe 5 : Fiche-conseil Courlygones 
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ETUDE DE LA MEMORISATION DES RECOMMANDATIONS DU CARNET DE SANTE 
SUR LA PRISE EN CHARGE DE LA FIEVRE DE L’ENFANT AUPRES DE LYCEENS. 

!
Résumé 
Introduction : Le but de ce travail était d’évaluer la mémorisation par des lycéens des 
recommandations du carnet de santé sur la prise en charge de la fièvre chez l’enfant, et 
d’évaluer la présence ou non d’un intérêt des lycéens pour ce sujet. 
Matériel et méthodes : L’étude a concerné des lycéens scolarisés en Terminale générale. Une 
fiche de renseignements ainsi qu’un questionnaire (nommé Pré-test) basé sur les 
recommandations du carnet de santé concernant la gestion d’un état fébrile chez l’enfant 
étaient soumis aux élèves. Un diaporama explicatif suivi d’un temps d’échange était ensuite 
réalisé. Le questionnaire était à nouveau soumis aux élèves à l’issue du temps d’échange 
(nommé Test 1) et 3 à 6 semaines après (nommé Test 2). 
Résultats : L’effectif initial était constitué de 132 élèves pour le Pré-Test et 121 élèves au Test 
2. Le recueil s’est effectué entre février et avril 2016. 113 élèves se disaient spontanément 
intéressés par une formation sur le sujet. On a noté une progression moyenne des bonnes 
réponses de 48,53% entre le Pré-test et le Test 1, et de 39,20% entre le Pré-test et le Test 2. La 
perte de mémorisation était estimée à 9,33% entre le Test 1 et le Test 2. 
Discussion : Les résultats étaient encourageants mais des rappels seraient nécessaires pour 
consolider la mémorisation. Le message sur les signes de gravité n’était pas assez explicite et 
serait à réévaluer.  
Conclusion : La mémorisation des lycéens était satisfaisante, il faudrait intégrer une formation 
dans le programme scolaire vu leur intérêt spontané sur ce sujet. Il faudrait diffuser plus 
largement le message de santé sur les lieux liés à la petite enfance. 
Mots clés : [Fièvre] [Enfant] [Connaissances] [Adolescent] [Enseignement non professionnel] !
Summary 
Introduction: The aim of this study was to evaluate the memorization, by students, of 
guidelines of the health book on the management of fever in children, and to assess the 
presence or not of a students's interest for the subject. 
Materials and Methods: The study involved secondary school students enrolled in general last 
year. An information sheet, and questionnaire (named Pre-test), based on guidelines of the 
health book about the management of fever in children , were submitted to students. An 
explanatory slide show, followed by a time of exchange was executed after. The questionnaire 
was again administered to students after trading time (Named Test 1), and 3 to 6 weeks after 
(named Test 2). 
Results: The initial workforce consisted of 132 students for the pre-test and 121 students at 
Test 2. The collection was carried out from February to April 2016. 113 students called 
themselves spontaneously interested in training on the subject. There was an 48.53% average 
increase of good answers between the pre-test and the Test 1, and 39.20% between the pre-test 
and test 2. The memory loss was estimated to 9.33% between Test 1 and Test 2. 
Discussion: The results were encouraging but reminders should be necessary to consolidate 
memorization. The message on the signs of severity was not sufficiently explicit and should 
be reassessed.  
Conclusion: The memorization of high school students was satisfying, training should be 
incorporated in school programs as students are spontaneously interested in this topic. The 
health message should be spreaded more widely in places related to early childhood. 
Keywords: [Fever] [Child] [Adolescent] [Knowledge] [Unprofessional learning]
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