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INTRODUCTION

1 Généralités sur la fievre

1.1 Définition

La définition de la fievre n’est pas consensuelle. Selon le Colléege des Universitaires de Maladie
Infectieuses et Tropicales (CMIT) la fievre est la hausse de la température centrale au-dessus des
variations normales circadiennes. Il existe des variations physiologiques selon I'age, le sexe, le cycle
nycthémeéral et I'activité physique. La fievre désigne classiquement une température corporelle
supérieure ou égale a 38° le matin (38,3° le soir) (1).

D’aprés la Haute Autorité de santé (HAS), la fievre est définie comme une température centrale
supérieure a 38°C, chez un enfant normalement couvert, et dans une température ambiante
tempérée (2).

Le college national des pédiatres universitaires précise que la méthode de référence soit le
thermometre électronique par voie rectale (3) et qu’il faudra ajouter +0,4°C si prise par voie buccale
et +0,5°C si prise axillaire. Il distingue la fievre aigue du nourrisson de celle de I'adulte par: la
fréquence des causes virales bénignes chez I’enfant de plus de 3 mois, les complications propres a la
fievre et I'impact thérapeutique des mesures physiques (4).

1.2 Physiopathologie
L'étre humain est un organisme homéotherme : sa température centrale reste constante quelles que
soient les variations du milieu extérieur.

L’homéothermie résulte d’un équilibre entre thermogénese (apport de chaleur) et thermolyse (perte
de chaleur) régulé par un centre thermorégulateur situé dans I’hypothalamus.

L’hyperthermie apparait en réponse a des substances pyrogénes exogeénes et endogenes.

Les pyrogénes exogenes (agents pathogenes infectieux, certaines hormones, vaccins) stimulent la
libération de nombreuses cytokines appelées pyrogenes endogenes (interleukines, interféron, tumor
necrosis factor) par l'intermédiaire des monocytes et macrophages qui parviennent via les
thermorécepteurs a I'hypothalamus pour déclencher I'augmentation de la valeur de référence de
centres thermorégulateurs.

L’hypothalamus 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. Il en
résulte une vasoconstriction (diminuant la thermolyse) et des frissons (augmentant la thermogeneése)

(4)(5).

La fievre est donc le reflet de la réponse hypothalamique a une agression tissulaire.



1.3

Complications

Les trois complications possiblement reliées au symptome de la fievre en lui-méme chez I'enfant
sont : (4)(5)

1.4

Les crises convulsives fébriles : chez 2 a 5% des enfants, habituellement de 1 a 3ans mais leur
définition les inclut entre les ages de 10 mois a 5ans. L'importance de la fiévre n'est pas un
facteur de risque supplémentaire dans le déclenchement de ces crises. En effet il n’est pas
démontré qu’elles surviennent a I'acmé de la fiévre, bien que ce soit souvent allégué : elles

peuvent survenir avant la fiévre et a tout moment de I"évolution de la maladie. De plus, il
peut exister un terrain familial prédisposant au risque de convulsions hyperthermiques
simples (6).

La déshydratation aigue : la fievre majore la déshydratation par évaporation. Des mesures
d'hydratation doivent systématiquement accompagner la prise en charge thérapeutique de
la fievre, d'autant plus en cas de perte hydro-électrolytique (diarrhées, vomissements) et/ou
défaut d'hydratation orale.

Le syndrome d’hyperthermie majeure : exceptionnel, est défini par une température
supérieure a 41°C. Un tel niveau de température est susceptible de créer des lésions

tissulaires irréversibles liées a la dénaturation des protéines thermolabiles dans le foie, le
myocarde, le cerveau ou le rein. Cette montée en température est favorisée par un
conditionnement qui augmente la température corporelle (piece surchauffée, enfant
chaudement habillé).

Signes de gravité, mauvaise tolérance

Tout d’abord il faut noter que dans le cas d’une fievre d’origine infectieuse, aucune relation n’a été

établie entre I'importance de la fievre et la gravité de I'infection en cours (1).

Outre les trois complications reliées a la fievre citées ci-dessus, la situation d’un enfant fébrile peut

se révéler urgente selon le terrain et la cause de la fievre (4).

2>

2>

Selon le college national des pédiatres universitaires, des é

Urgence liée au terrain :

L'enfant est 4gé de moins de 3 mois et plus particulierement de moins de 6 semaines du fait
du risque d’infection bactérienne invasive (incidence élevée des bactériémies avant I'age de
6 semaines) et relévera donc d’une prise en charge particuliére.

Existence d’une pathologie connue chronique (drépanocytose, immunosuppression,
affection rénale. . .)

Contexte social compliqué, capacités de surveillance de I'entourage possiblement limitées

Urgence liée a la cause :

éments cliniques permettent d’apprécier

la gravité d’un tableau fébrile et des signes de mauvaise tolérance. Il a donc dressé un tableau

(Tableau 1) avec des symptomes permettant d’orienter sur la gravité de la fievre.



Tableau 1 : Signes de gravité chez un enfant fébrile

Signes en faveur d’une
infection bénigne (virale)

Signes en faveur d’une
infection possiblement sévere

Facies Vultueux Pale/gris, cyanose péribuccale
Conscience Normale Somnolence

Cris Vigoureux Plaintifs, geignards
Téguments Erythrosiques, chauds Marbrés, froids

Temps de recoloration cutanée Immédiat Allongé (> 3s)

Il existe également le score de YOS (Yale Observation Scale) (Tableau 2) qui est une échelle simple et
utile pour juger de I'apparence clinique globale d'un jeune enfant fébrile (7).

Il permet d’orienter, pour les enfants de 3 a 36 mois, sur la gravité de I'infection en cours. Un score
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 2 : Yale Observation Scale

Normal Altération modérée Altération sévére
(1 point) (3 points) (5 points)
Cri Vigoureux ou calme Geignements, sanglots Gémissement, cris
faibles

Pleurs brefs ou enfant
heureux ne pleurant
pas

Réactivité

Eveil Normal, réveil facile
Couleur Rose
Hydratation Normale
Contact Sourire, sens en éveil

Acces de pleurs

Si stimulation
prolongée
Extrémités pales ou
cyanosées
Bouche seche, peau et
yeux normaux

Sourire bref, peu
intéressé

Pleurs permanents ou
absence de réponse

Apathique, somnolent

Pale ou cyanosé, gris,
marbré
Pli cutané, yeux
cernés, mugueuses
séches
Indifférent, anxieux

Puis il y a des éléments qui doivent faire évoquer une cause infectieuse sévere comme :

e lLa détresse respiratoire avec des signes de lutte respiratoires, polypnée, hypoxémie, atteinte

pulmonaire bilatérale



e Les troubles hémodynamiques avec tachycardie, hypotension, troubles de perfusion
périphériques

e Un purpura extensif fulminans

e Une hypotonie, trouble de la conscience ou syndrome méningé

e Une douleur a la mobilisation d’'un membre, gonflement articulaire (ostéroarthrite)

e Des selles glairosanglantes (diarrhée bactérienne)

e Une leucocyturie ou bactériurie (pyélonéphrite)

1.5 Prise en charge
Dans le cas d’'une fievre sans signe de gravité, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis des
recommandations de prise en charge de la fievre chez I'enfant (2).

Elle rappelle que la fievre n’est généralement pas dangereuse. L'enfant fébrile peut présenter un
changement de comportement (apathie, anorexie, céphalées, diminution des activités, etc.) qui
témoigne, au méme titre que la fiévre, de sa réponse immunitaire.

Cette situation peut étre inconfortable et justifie alors un traitement. Elle précise alors que I'objectif
du traitement est la suppression de cet inconfort et non la normalisation de la température.

Pour cela, il existe des mesures physique et médicamenteuse :

e Mesures physigues :

- Proposer fréquemment a boire ;
- Ne pas trop couvrir I’enfant ;
- Ne pas augmenter la température de la piéce.

e Médicamenteuses :

- Paracétamol en premiére intention en monothérapie pendant les 24 premieres heures (a
60 mg/kg/jour, a répartir en 4 ou 6 prises, soit environ 15 mg/kg toutes les 6 heures)

- AINS en cas de contre-indication au Paracétamol : l'ibuproféene chez I’enfant de plus de 3
mois et le kétoproféne chez I’enfant de plus de 6 mois (ibuproféne : 20 a 30 mg/kg/j en 4
prises ; kétoproféne : 0,5 mg/kg/prise, sans dépasser 2 mg/kg/j, en 3 ou 4 prises).

La HAS spécifie qu’il n’est pas recommandé de donner un bain ou enveloppement frais, dont |'effet
est modeste et transitoire, et peuvent majorer l'inconfort de I'enfant. Il n’est pas recommandé non
plus de donner des AINS en cas de varicelle, et avec prudence en cas d’infection bactérienne.

Dans le carnet de santé de I’enfant (8) (Annexe 1) dans la partie surveillance médicale ; une conduite
a tenir en cas de fiévre est expliquée pour les enfants de plus de 3 mois. Des conseils avec des « bons
gestes » a adopter sont énumérés ainsi que la prise de médicament si inconfort mais non
indispensable sinon. Enfin, il recommande de consulter son médecin si persistance de la fievre au
bout de 48h ou immédiatement si son comportement est inhabituel et inquiéete, si I'enfant est abattu
ou moins réactif, si I'aspect de sa peau a changé, s’il rougit, palit, a des petits boutons.



2  Problématiques

2.1 Connaissance parentale
Différentes études et theses se sont intéressées a la connaissance qu’ont les parents sur la fievre de
leur enfant et les conduites a tenir associées (9)(10)(11)(12).

L’Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps, devenue I’Agence nationale
de sécurité du médicament et des produits de santé ANSM) a publié des recommandations a
destination du grand public en janvier 2005 qui ont été insérées ensuite dans les carnets de santé.
Une enquéte a été faite 7 ans apres la sortie de ces recommandations pour comparer leur impact 1
puis 7 ans apres leur parution, en décrivant et en comparant les connaissances et le comportement
des parents (13).

Elle met en évidence que le bain et découvrir I'enfant restaient les méthodes physiques dominantes.
Si le paracétamol restait la spécialité la plus mentionnée, seul ou en association, les AINS
représentaient en 2012 une concurrence sérieuse. Les modalités d’administration des médicaments
étaient bien maitrisées en 2012 mais les causes et les motifs de consultation n’étaient pas mieux
appréhendés. Les principales sources d’'information étaient les médecins.

En outre, les parents pour qui la fievre évoquait une pathologie grave ont plus souvent répondu
gu’une consultation médicale en urgence était nécessaire (plus de 90 % des répondants) mais a
I'inverse, 70 % des parents ayant répondu que la fievre pouvait étre bénigne ont également jugé que
la consultation médicale était nécessaire. Enfin, la connaissance des signes de gravité associés a la
fievre n’avait pas progressé depuis 2006. Les plus cités étaient toujours : les convulsions, la fievre
durant depuis plusieurs jours, I'dge de moins de 3 mois, les troubles digestifs constants et le
syndrome méningé. La somnolence, la dyspnée et I'éruption cutanée étaient moins inquiétantes
pour les parents. En revanche, une fievre ne diminuant pas aprés 24h de traitement restait toujours
tres anxiogeéne.

Ce qui nous emmene a parler du phénomeéne de « fever phobia » décrit pour la premiére fois dans
les années 80 par le Dr Schmitt (14). Il se caractérise par des craintes infondées des parents devant
une fievre chez I'enfant et par conséquent une mauvaise prise en charge symptomatique initiale qu’il
juge trop « agressive ». En 2006 le Dr Crocetti renouvelle I'expérience (15) et rapporte que le
phénomeéne de « fever phobia » persiste malgré les données scientifiques rassurantes sur la fievre
chez I'enfant. Les principales craintes des parents se portaient sur une possible atteinte du systéme
nerveux central (24%), I’épilepsie (19%) et la mort (5%).
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2.2 Fievre de I'’enfant et consultations aux urgences
Une étude de 2009 au Havre (16) analysait les motivations de consultations aux urgences
pédiatriques et retrouvait que 14% des motifs étaient la fiévre, apres la traumatologie (34%). En

2018 les consultations pédiatriques pour « fievre » étaient classées 3°™ avec 3,2% des consultations
dans le Top 10 des diagnostics principaux en Nouvelle Aquitaine, aprés « entorse cheville » (3,9%) et

« douleur abdominale, autres et non précisées » (3,6%) (17).

En 2019 la cours des comptes (18) estimait que I'activité des services d’urgence continuait a croitre
avec en 2016, 21,2 millions de passages annuels (contre 18,4 millions en 2012), soit une
augmentation de prés de 15 % en 4 ans et, en moyenne, de 3,6 % par an.

Avec le probléme actuel « d’engorgement » des urgences, il est important de voir si toutes ces
consultations sont justifiées ou si elles relévent plutét de la médecine libérale (également appelées
« passages évitables »).

Le rapport de 2016 de I'Observatoire Régional des Urgences de la Nouvelle Aquitaine (19) confirme
une tendance a la consultation « non urgente » en estimant a 29% de CCMU1l en pédiatrie
(classement de gravité des patients en urgence pré hospitaliére), soit des patients jugés stables avec
abstention d’acte complémentaire ou thérapeutique. Le rapport de 2018 classe 93% des passages de
pédiatrie en CCMU1 et 2. (17)

Une thése évaluant la pertinence des consultations pour fievre aux urgences pédiatriques de
Villefranche sur Saone en 2016 (20) retrouvait que plus d’un enfant sur quatre consultant de fagon
spontanée, c’est-a-dire non adressé par un médecin, consultaient pour une fievre de moins de
24heures.

D’autant plus que dans la majorité des cas il s’agit d’infection virale bénigne (4)(21).

2.3 Organisation de la permanence des soins

2.3.1 Médecine générale

La fievre est un motif de consultation fréquent en médecine générale. En 2009 elle était classée au
3°™ rang des consultations pour les enfants de 0 3 1 an puis passe au 1% rang pour les 2 3 9 ans (22).
La permanence des soins ambulatoires (PDSA) permet de répondre aux besoins de soins non
programmeés aux heures de fermeture habituelles des cabinets médicaux et des structures d’exercice
coordonné. Elle est assurée par des médecins dans des cabinets médicaux, maisons de santé ou
centre de santé de 20h a minuit en semaine et de midi a minuit le Samedi et 8h minuit le Dimanche
et jour férié (23)(24).

Elle se fait sur la base du volontariat et s’organise par secteur avec un correspondant par secteur
pour organiser le planning de garde.

Elle repose sur une régulation médicale téléphonique par le 15 ou dans les Landes via un numéro
spécifique le 05.58.44.11.11 et la présence d’au moins un médecin de garde sur chaque territoire de
permanence des soins. Le secteur de Dax comprend 12 communes (Annexe 2).
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2.3.2 Urgences pédiatriques

A Dax, elles sont ouvertes 24h/24h 7j/7 et se composent de deux box de consultation dans le service
de pédiatrie pour les urgences médicales, pédopsychiatriques ou sociales. L’accueil se fait au service
des urgences pour les traumatismes et déchocages.

En 2018 I'Observatoire Régional des Urgences de la Nouvelle Aquitaine (ORUNA) faisait état d’une
moyenne de passage quotidienne au CH de Dax de 126 dont 3% de moins de 1lan, 25% de moins de
18ans. Il estimait en Nouvelle Aquitaine a 49% de consultation pédiatrique en horaire de
permanence de soin.

L’'ORUNA a dressé une cartographie de I’accessibilité au CH de Dax ainsi que son pourcentage de taux
de recours. Ce dernier est supérieur a 20% dans une périmetre d’environ 10km autour du CH Dax
sauf au Nord du CH de Dax ou il est plutdt étendu sur 20km (17) (Annexe 3). Le CH de Mont de
Marsan qui se trouve a I'Est et le CH de Bayonne au Sud drainent une partie de la population des
Landes. Les patients des communes du Nord des Landes ont la possibilité de consulter au CH de Dax
de Mont de Marsan avec parfois des durées de trajets importantes, ou bien au CH d’Arcachon en Sud
Gironde.

Le bassin de population du « Grand Dax Agglomération » est une communauté de 20 communes
avec une population de 54 874 habitants et un territoire que I'on pourrait qualifier de semi urbain
(25).

3  Objectifs.

Dans ce contexte de « phobie de la fievre », notre étude avait pour objectif principal d’évaluer les
inquiétudes parentales en lien avec la fievre lors des consultations aux urgences pédiatriques de Dax
pour une fievre de moins de 48 heures chez un enfant de plus de 3 mois.

Nous nous sommes également intéressés aux autres raisons de recours aux urgences pour ce méme
motif.

Cette étude descriptive a été réalisée de maniere prospective au Centre Hospitalier de DAX, a l'aide
de questionnaires distribués aux parents et au médecin référent lors d’'une consultation pour un
enfant de plus de 3mois présentant une fievre de moins de 48h.
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MATERIEL ET METHODE

1 Type d’étude
Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive mono centrique prospective, qui a été réalisée
du 1* Novembre 2019 au 29 Février 2020 aux urgences pédiatriques de I’hépital de Dax.

2  Population

2.1 Sélection des patients
Tout patient qui consultait aux urgences pédiatriques de Dax, adressé par un médecin en
ambulatoire ou médecin régulateur ou non adressé, pour une fievre de moins de 48 heures.

2.2 Critere d’inclusion
Les patients inclus étaient agés de 3 mois a 18ans, consultants aux urgences pédiatriques de Dax
pour le motif « fievre » évoluant depuis moins de 48 heures associée ou non a d’autres symptémes.

2.3 Critére de non inclusion et d’exclusion
Les patients consultants pour une fievre de plus de 48 heures ou des enfants de moins de 3 mois.

La présence d’une fievre chez un nourrisson de moins de 3 mois étant considéré comme une
infection materno-foetale jusqu’a preuve du contraire. Ils doivent donc bénéficier d’une prise en
charge particuliere avec examen clinique et examens complémentaires en urgence.

3 Recueil des données

3.1 Modalité de recueil
L'enquéte a été réalisée par questionnaire établi par les médecins du service de pédiatrie d’apres
leur expérience clinique et les données de la littérature. (Annexe 4)

Ces questionnaires étaient anonymes, distribués aux parents au début ou a la fin de la consultation
aux urgences pédiatriques par les puéricultrices, les auxiliaires de puériculture ou les internes postés
aux urgences.

Les questionnaires étaient remplis par les parents eux méme le plus souvent. lls pouvaient étre aidés
d’une tierce personne de I'équipe soignante en cas de difficulté de compréhension.
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3.2 Données recueillies
Une premiére partie était destinée aux parents avec des questions ouvertes et des questions fermées
a choix multiples afin de caractérisée la population étudiée.

IIs étaient interrogés sur :

- Ll’age de I'enfant, la distance de son domicile, son suivi habituel

- Le début de la fievre, sa mesure, sa prise en charge au domicile

- Et enfinils rapportaient ce qui les inquiétaient et leur niveau d’inquiétude par rapport a
cela

Une deuxiéme partie était destinée au médecin des urgences pour indiquer :

- sil’enfant était adressé

- sil’enfant avait des antécédents significatifs

- les examens complémentaires effectués

- le diagnostic principal

- laprise en charge

- le score de Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) qui permet
d’évaluer I'état du patient, sa gravité clinique et son pronostic médical

4  C(Criteres de jugement

4.1 Principaux

Le critére de jugement principal était I'évaluation semi-quantitative de I'inquiétude parentale par
I’échelle de type Likert, avec cing niveaux : pas du tout inquiet, un peu inquiet, modérément inquiet,
tres inquiet, extrémement inquiet.

Les autres raisons motivant la consultation aux urgences pédiatriques étaient des données
gualitatives.

4.2 Secondaires

Nous avions pour objectif secondaire d’estimer la fréquence de prescription d’examens
complémentaires et de traitement par antibiotique a I'issue de la consultation aux urgences pour
fievre de moins de 48 heures chez un enfant de plus de 3 mois.

5 Analyse statistique

Les données ont été traitées par codage numérique et entrées dans le Tableur Excel ® pour les
analyses statistiques.

Les statistiques descriptives sont rapportées en nombres et fréquences relatives pour les données
gualitatives ; en moyennes pour les variables quantitatives a distribution normale et en médianes
pour les variables quantitatives a distribution non normale.
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RESULTATS

1 Description de la population étudiée

1.1 Effectifs de I'étude
Nous avons inclus 61 patients dans notre étude d’octobre 2019 a fin février 2020.

1.2 Caractéristiques des patients

1.2.1 Données sociodémographiques
Les enfants étaient agés de 3 mois a 14 ans avec une médiane a 24 mois.

La durée de trajet entre le domicile familial et le centre hospitalier était en moyenne de 19 minutes
(écart type +/- 13min) avec un maximum de 60 minutes.

Concernant le suivi habituel des enfants, 38% (23/61) étaient suivis par un médecin généraliste, 34%
(21/61) par un pédiatre, 18% (11/61) par un médecin généraliste et un pédiatre, 6% (4/61) par une
PMI et pédiatre et/ou médecin généraliste, 2% (1/61) en PMI uniquement et 2% (1/61) sans suivi.

Les parents ont consulté majoritairement les mercredis (14/61, soit 23%), samedis (12/61) et
dimanches (17/61), soit 48% de consultation le week-end.

Concernant les heures de consultations, 67% (41/61) ont consulté entre 8h et 20h, 25% (15/61) entre
20h-00h et 8% (5/61) entre 00h et 08h.

Pour les consultations de 8h a 20h pendant la semaine ; trois quart des consultations (74%) avaient
lieu avant 17h.

Pour les consultations en de 00h a 8h, en nuit profonde ; 4 des 5 consultations étaient le weekend.

1.2.2 Caractéristiques de la fiéevre

Concernant la méthode de mesure de la température, la majorité des parents ont pris la
température par voie rectale (31/61 soit 51%) qui est la voie recommandée. Les autres parents ont
mesuré |la température par voie axillaire 21% (13/61), frontale 15% (9/61), auriculaire 5% (3/61), 5%
(3/61) ne I'ont pas prise et 3% (2/61) I'ont prise en buccal.
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Tous les parents de I’étude ont mis un chiffre supérieur ou égal a 38° quand la température avait été
prise.

La répartition des valeurs numériques de la température mesurées au domicile est représentée dans
la figure 1.

La valeur de température la plus représentée était celle supérieure ou égale a 39,5° avec 25 des
répondants (41%), suivi par une température mesurée entre 38,5 et 38,9 pour 15 répondants (25%).

Figure 1 : Valeurs numériques de la température mesurées au domicile
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Quasiment la moitié des consultations (29 soit 48%) avaient lieu avec un délai entre le premier pic de
température et la venue aux urgences de moins de 12heures.

De plus, parmi ces 29 consultations ; 19 (31%) étaient dans un délai de moins de 6h.

Les patients consultants pour une fievre de 12heures a 24heures représentaient 36% et enfin 16%
consultaient pour des fievres de 24 a 48heures d’évolution. (figure 2)
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Figure 2 : Délai de consultation depuis le début de la fieévre

Délai de consultation des répondants

> 24h
16%

Les différentes méthodes antipyrétiques utilisées par les parents pour cette fievre sont illustrées
dans la figure 3.

Dans les moyens physiques, plusieurs réponses étaient possibles. La majorité ont répondu avoir fait
boire I'enfant (74%) et découvert I'enfant (72%) avant la consultation aux urgences. Viennent ensuite
I"application de lange humide par 20% des répondants et les bains par 16%. Seulement 6% ont
déclarés ne rien avoir fait comme mesure physiques.

Pour les méthodes médicamenteuses, la plupart (84%) avait donné du paracétamol avant de venir en
consultation. La bithérapie par paracétamol et anti inflammatoire non stéroidiens (AINS) n’avait été
faite que par 6% des parents, 2% par AINS seul et 8% n’avaient donné aucun médicament.
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Figure 3 : Méthodes antipyrétiques utilisées au domicile
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1.2.3  Modalités de consultation aux urgences
Les patients pouvaient venir aux urgences selon différentes modalités (figure 4), plus de la moitié, 38
(62%) sont venus directement aux urgences sans avis préalable.

Un peu moins d’un quart (13 soit 21%) déclaraient avoir été adressé par téléphone, soit par le
SAMU/15 soit par le médecin/pédiatre ou le médecin de garde. Sur ces 13 « recommandations
téléphoniques » rapportées : 9 étaient le weekend et sur les 4 consultations en semaine 3 étaient en
horaire de garde ou en nuit profonde ce qui pourrait expliquer |'orientation vers les urgences en
I’absence de médecin disponible.

Quatre patients disaient étre adressés par un médecin traitant ou remplagant (7%), 1 (2%) par un
médecin de garde et 5 (8%) avaient déja été vu dans les 48h par un médecin en ambulatoire et
venaient aux urgences spontanément cette fois ci.
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Figure 4 : Circonstances de venues aux urgences
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Concernant les raisons de consultation aux urgences pédiatrique de fagon spontanée. Les parents

pouvaient répondre plusieurs réponses possibles (figure 5).

La premiére raison évoquée était que leur médecin était non disponible, pour 30 des répondants.

Parmi eux, 16 ont consultés le weekend et 14 en semaine. Et dans ces 14 consultations en semaine ;

5 avaient lieu avant 16h, 5 entre 19h et 20h et 4 en horaire de garde donc de 20h a minuit.

La deuxiéme raison était le désir d’un avis spécialisé pour 10 des répondants.

Pour 5 répondants le délai pour avoir un rendez-vous avec leur médecin était trop long. Parmi eux, 2

avaient des rendez-vous dans les 6h, 2 dans les 48h et 1 non précisé.
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Figure 5 : Raisons de consultations spontanées

H Nb de répondants/61

Médecin non disponible 30
Avis spécialisé 10
Délai rdv trop long 5
Par réflexe 4
Difficulté d'organisation 4
Acces facilité examen complémentaire 4
Non satisfait MT 3
Pas d'amélioration 3
Conseil entourage 1
Vacancier 1
Pas d'avance de frais 1

2 Inquiétudes des parents et motifs de consultation

2.1 Inquiétudes face a la fievre et a la cause de la fievre
Les niveaux d’inquiétude face a la fieévre et a la cause de la fievre sont représentés figure 6.

On note une plus grande inquiétude par rapport a la cause de la fiévre que par rapport a la fievre en
elle-méme. En effet, 33 parents (54%) sont « trés inquiets » par rapport a la cause de la fievre contre
19 (31%) pour la fiévre.

Parmi ces 19 parents «trés inquiets » par rapport a la fievre; 12 (63%) avaient mesuré une
température supérieure ou égale a 39,5.
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Figure 6: Niveaux d’inquiétude face a la fievre et a la cause de la fieévre

H Nombre de répondants inquiets pour la fievre/61 répondants

m Nombre de répondants inquiets pour la cause de la fievre/61 répondants

Pas du tout Un peu Modérément Trés Extrémement

Dans le tableau 3 représentant les niveaux d’inquiétude en fonction des valeurs de température

mesurées, il semble que I'inquiétude augmente si la valeur de la température est élevée.

Parmi les patients ayant une fieévre supérieure ou égale a 39,5°, soit 25 des répondants, 12 (48%)

étaient trés inquiet par rapport a la fievre.

Tableau 3 : Niveaux d’inquiétude en fonction des valeurs de température mesurées

Nombre Pas du tout Un peu Modérément Tres Extrémement
de
patients
concernés
38-38,4° 5/61 2/5 1/5 2/5 0/5 0/5
40% 20% 40% 0% 0%
38,5-38,9° 15/61 1/15 7/15 5/15 2/15 0/15
7% 47% 33% 13% 0%
39-39,4° 11/61 4/11 2/11 1/11 3/11 1/11
37% 18% 9% 27% 9%
>39,5° 25/61 1/25 3/25 9/25 12/25 0/25
1% 12% 36% 48% 0%
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2.2 Motifs principaux de consultation pour la fiévre et niveaux d’inquiétude

Dans les motifs de consultation (tableau 4), connaitre les raisons de la fievre et une valeur élevée de
température mesurée étaient cités dans la grande majorité des cas, respectivement 87% et 85% des
répondants.

Le niveau d’inquiétude pour ces motifs étaient de modérément a trés inquiets.

Le motif de mauvaise défervescence de la fievre malgré les traitements était cité dans 64% des cas et
semblait inquiéter un peu moins les parents (de peu a trés inquiet).

Enfin, pour le terrain de I'enfant percu comme fragile selon les parents (dge, antécédent,
prématurité...), 25 (41%) d’entre eux le citaient. Et ils étaient 44% a étre trés inquiets quand ils
pensaient que leur enfant avait un « terrain fragile ».

Tableau 4 : Niveaux d’inquiétude en fonction des motifs de consultation

Motifs Nombre de Pas du tout Un peu Modérément Tres Extrémement
patients

concernés
Connaitre 53/61 0/53 11/53 20/53 20/53 2/53
les raisons (87%) 0% 20% 38% 38% 4%
de la fievre
Valeur 52/61 0/52 14/52 17/52 19/52 2/52
élevée de (85%) 0% 27% 33% 36% 4%
laT®
Fievre ne 39/61 1/39 13/39 11/39 13/39 1/39
cédant pas (64%) 3% 33% 28% 33% 3%
Terrain de 25/61 1/25 7/25 6/25 11/25 0/25
I'enfant (41%) 4% 28% 24% 44% 0%

Les résultats des niveaux d’inquiétude sont exprimés en fréquence absolue sur le nombre de
patients concernés, ainsi qu’en fréquence relative par rapport au nombre de patients concernés.
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2.3 Etat clinique de I'’enfant et niveaux d’inquiétude

2.3.1

Etat général

Concernant le niveau d’inquiétude sur I'état général de I’enfant (tableau 5), la fatigue est le motif le
plus cité (87%) mais les parents sont peu inquiets par rapport a cela.

Pour I'inconfort et les pleurs, également trés présents (respectivement 77% et 70%), les parents sont

peu a modérément inquiets.

En revanche pour les frissons (52%), les niveaux d’inquiétudes vont de peu a trés inquiets, donc plus

inquiets quand I'enfant présente des frissons.

Tableau 5 : Niveaux d’inquiétude en fonction de I’état général de I’enfant

Motifs Nombre de Pas du tout Un peu Modérément Tres Extrémement
patients
concernés
Fatigue 53/61 5/53 18/53 15/53 13/53 2/53
(87%) 9% 34% 28% 25% 4%
Inconfort 47/61 5/47 16/47 17/47 9/47 0/47
(77%) 11% 34% 36% 19% 0%
Pleurs 43/61 3/43 14/43 14/43 10/43 2/43
(70%) 7% 33% 33% 23% 4%
Frissons 32/61 4/32 9/32 9/32 8/32 2/32
(52%) 13% 28% 28% 25% 6%
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2.3.2 Etat cutané

Peu de signes cutanés ont été rapportés (tableau 6). Le motif principal était les marbrures décrites
chez 16 répondants (26%) qui avaient tendance a peu inquiéter les parents quand elles étaient
présentes.

Tableau 6 : Niveaux d’inquiétude en fonction des signes cutanés présents

Motifs Nombre de Pas du tout Un peu Modérément Trés Extrémement
patients
concernés

Marbrures 16/61 2/16 6/16 5/16 2/16 1/16

(26%) 12% 38% 31% 13% 6%
Extrémités 2/61 0/2 0/2 1/2 0/2 1/2
bleues (3%) 50% 50%
Purpura 2/61 0/2 1/2 1/2 0/2 0/2

(3%) 50% 50%
Bouton 4/61 1/4 0/4 1/4 2/4

(7%) 25% 25% 50%

2.3.3 Etat neurologique
Pour « I’état neurologique », aucune convulsion n’a été rapportée.

Les céphalées chez 26% des répondants inquiétaient peu les parents. Alors que la somnolence
présente chez seulement 8% mais qui, elle, inquiétait peu a modérément.

Tableau 7 : Niveaux d’inquiétude en fonction des signes présents de I'état neurologique

Motifs Nombre de Pas du Un peu Modérément Tres Extrémement
patients tout
concernés
Somnolence 5/61 1/5 2/5 2/5 0/5 0/5
(8%) 20% 40% 40% 0% 0%
Céphalée 16/61 0/16 8/16 4/16 4/16 0/16
(26%) 0% 50% 25% 25% 0%
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2.3.4 Etat respiratoire

Au niveau respiratoire (tableau 8), la moitié des répondants (54%) présentaient une toux mais

étaient majoritairement peu inquiets par rapport a cela.

Pour la dyspnée, moins représentée (20%), les parents étaient plus inquiets quand ce symptome était

présent.

Tableau 8 : Niveaux d’inquiétude en fonction des signes respiratoires présents

Motifs Nombre de Pas du Un peu Modérément Trés Extrémement
patients tout
concernés
Toux 33/61 7/33 11/33 7/33 7/33 1/33
(54%) 21% 34% 21% 21% 3%
Dyspnée 12/61 1/12 4/12 3/12 3/12 1/12
(20%) 8% 34% 25% 25% 8%

2.3.5  Etatdigestif

Pour ce qui est du digestif (tableau 9), la perte d’appétit était le motif le plus décrit avec 57% des
patients. Cela inquiétait peu a modérément les parents contrairement a la mauvaise hydratation

moins représentée (20%) mais qui inquiétait beaucoup si elle était présente.

Les vomissements, douleur abdominale et diarrhée chez respectivement 38% 32% et 23% des

répondants, inquiétaient modérément.
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Tableau 9 : Niveaux d’inquiétude en fonction des signes digestifs présents

Motifs Nombre de Pas du Un peu Modérément Tres Extrémement
patients tout
concernés
Vomissement 23/61 1/23 4/23 11/23 7/23 0/23
(38%) 4% 17% 48% 31% 0%
Douleur 20/61 1/20 5/20 10/20 3/20 1/20
abdominale (32%) 5% 25% 50% 15% 5%
Diarrhée 14/61 2/14 3/14 5/14 3/14 1/14
(23%) 14% 21% 35% 21% 7%
Perte 35/61 5/35 12/35 12/35 3/35 3/35
d’appétit (57%) 14% 34% 34% 9% 9%
Mauvaise 12/61 2/12 3/12 3/12 4/12 0/12
hydratation (20%) 17% 25% 25% 33% 0%

2.3.6 Autres signes d’inquiétudes

Un était « Un peu » inquiet pour une conjonctivite.
Deux étaient « Modérément » inquiets pour une otalgie.

Deux étaient « Tres inquiets » pour une fievre en retour de voyage et pour la présence d’'une
constipation.

3 Evaluation médicale des enfants

3.1 Patient adressé
Dans les questionnaires remplis par les médecins, 4 patients étaient notés comme adressés. C'est-a-
dire avec un contact téléphonique ou lettre de médecin a médecin.

A noter que dans les questionnaires des patients : 4 patients disaient étre adressés par un médecin
traitant et 1 par un médecin de garde.
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3.2 Examen complémentaire
Des examens complémentaires ont été faits chez 9 enfants.

Parmi les 4 patients adressés, 3 ont eu des examens complémentaires avec :

> 1 Bandelette urinaire (BU), bilan biologique et échographie abdominale
> 1 bilan biologique
> 1 BU et micro CRP

Dans les 6 patients « non adressés » qui ont eu des examens paracliniques, ilyaeu:

> 4 Streptatest ®
> 1 BU et micro CRP
> 1 bilan biologique

3.3 Diagnostic
Finalement, 31 patients sont ressortis avec un diagnostic « ORL », dont 23 qualifiées de « viroses

ORL » ou rhinopharyngites, 5 angines, 2 otites moyennes aigues et 1 laryngite.
Des fievres isolées sans point d’appel ont été retrouvées chez 18 répondants.

Au niveau digestif, 6 patients avaient des gastro entérites aigues et 1 syndrome appendiculaire a été
mis en évidence.

Au niveau pulmonaire, 2 bronchiolites ont été diagnostiquées.

Et d’autres diagnostics comme une poussée dentaire et 2 syndromes grippaux

Figure 7 : Diagnostics principaux

Diagnostics finaux posés par le médecin

®m Nb de cas/61

ORL 31
Fievre isolée 18
Digestif 7
Autre 3

Pulmonaire 2
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3.4 Prise en charge
- Médicamenteuse :

Il y a eu deux mises sous antibiotiques pour OMA, les deux un Samedi avec une fiévre qui durait
depuis respectivement 1h et 20h.

Pour le reste des patients, un traitement symptomatique seul a été prescrit.
- Suite:

Au final, 59 enfants sont rentrés au domicile et 2 ont été hospitalisés.

3.5 CCMU
Pour les Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) faite par les médecins référents a
la fin des consultations afin de les coter :

Cinquante-trois (86%) ont été classés CCMU1, c’est-a-dire ayant un état lésionnel et/ou pronostic
fonctionnel jugés stable avec abstention d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a
réaliser par le service d’urgences.

Sept (11%) CCMU?2, c’est-a-dire ayant un état Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables avec
une décision d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le service
d’urgences.

Ici, les enfants ayant eu des examens complémentaires puis étant rentrés a domicile.

Deux (3%) CCMUS3, c’est-a-dire ayant un état lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles
de s’aggraver aux urgences ou durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

Ici, les deux patients hospitalisés qui étaient adressés par un médecin (syndrome appendiculaire et
bronchiolite).
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DISCUSSION

1  Résultats principaux

1.1 Criteres de jugements principaux
Dans les motifs pour lesquels les parents étaient « trés inquiets » venait en premier lieu la cause de la
fievre avec 33 parents soit 54%.

Ensuite, 19 (31%) étaient trés inquiets pour la fievre en elle-méme. Donc les parents s’avéraient plus
inquiets par rapport a la cause de la fievre qu’au symptdme de la fievre.

Au sein de ces 19 parents « trés inquiets » par rapport a la fievre; 12 (63%) avaient mesuré une
température supérieure ou égale a 39,5. Il semble que lI'inquiétude augmentait si la valeur de la
température était élevée.

Puis, lorsque les parents considéraient que leur enfant présentait un terrain fragile de par son age ou
ses antécédents (25 soit 41% d’entre eux) ils étaient 44% a étre trés inquiets.

Enfin une mauvaise hydratation, moins représentée (12 soit 20%) mais qui inquiétait également
beaucoup (33%) si elle était présente.

Ensuite dans les motifs de consultation, connaitre les raisons de la fievre et une valeur élevée de
température mesurée au domicile étaient trés cité avec respectivement 87% et 85% des répondants.
Le niveau d’inquiétude pour ces motifs étaient de modérément a trés inquiets.

Pour le niveau d’inquiétude « modérée », la mauvaise défervescence de la fievre malgré les
traitements était citée dans 64% des cas et semblait inquiéter un peu moins les parents (de peu a
tres inquiet).

Il en était de méme pour les frissons présents pour 52% des enfants, les niveaux d’inquiétudes
allaient de peu a tres inquiets.

Les vomissements, douleur abdominale et diarrhée chez respectivement 38%, 32% et 23% des
répondants, inquiétaient modérément également.

Succédait aprés cela les inquiétudes « peu a modéré » avec d’abord I'inconfort et les pleurs, trés
présents (respectivement 77% et 70%).

La perte d’appétit décrit chez 57% des patients inquiétait peu (34%) a modérément (34%) les
parents.
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Puis, la dyspnée présente pour 12 (20%) des répondants. lls étaient inquiets quand ce symptome
était présent avec 34% (4/12) de peu, 25% (3/12) de modérément et 25% (3/12) de trés inquiets.

Enfin la somnolence présente chez seulement 5 enfants (8%) inquiétait également peu (40%) a
modérément (40%).

Finalement, les parents étaient « peu inquiets » (18/53 soit 34%) pour une fatigue chez leur enfant,
le motif le plus cité (53 soit 87%).

La moitié des répondants (33 soit 54%) présentaient une toux mais étaient majoritairement (11/33
soit 34%) peu inquiets par rapport a cela, contrairement a la dyspnée ol nous avons observé une
inquiétude plus grande. Donc une inquiétude adaptée aux signes de gravités.

L’état cutané n’était pas une raison importante de consultation dans le cadre de la fievre, excepté les
marbrures pour un quart des répondants (16 soit 26%) mais qui n’inquiétaient que « peu » les
parents (6/16 soit 38%). Or, cela fait partie des criteres de gravité, de mauvaise tolérance d’'une
fievre.

Pour finir, les céphalées chez 16 (26%) des répondants inquiétaient également peu les parents (8 soit
50%) a la différence de la somnolence comme nous I'avons dit précédemment, ce qui est en
concordance avec le Yale Observation Scale.

1.2 Criteres de jugement secondaires
Des examens complémentaires ont été réalisés chez 9 enfants soit 15% des consultations.

Parmi eux, 4 ont bénéficié uniquement d’un Streptatest ®. Donc finalement 5 ont eu des analyses
biologiques (bilan, micro CRP, BU/ECBU) difficilement réalisables en cabinet libéral.

Trois avaient été adressés par un médecin avec un contact entre le médecin en ambulatoire et le
médecin des urgences par téléphone ou par courrier.

Finalement 2 patients ont été mis sous antibiotiques pour des otites et 2 ont été hospitalisés. Ces
deux hospitalisations avaient été adressées par un médecin.

Tous les autres (57 soit 93%) sont rentrés au domicile avec un traitement symptomatique.
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2 Validité interne, biais
L'étude est une étude épidémiologique descriptive qui a été menée sur 4 mois avec 61
guestionnaires récoltés.

Le principal biais est un biais de sélection avec des défauts d’inclusion de patient par oublis (début de
semestre pour les internes, personnel dépendant, manque de temps lors des périodes
d’affluences...) ou pour un autre motif principal retenu plutét que la fievre (ex: toux,
vomissement...).

Un biais de mesure peut aussi étre imputé a I'’étude par le mode d’évaluation du critére de jugement
principal lié au choix d’évaluation par échelle de Likert avec 5 modalités.

3 Validité externe, autres études

Inquiétudes parentales

Dans la theése de C. Fleuret (26), 59,7% des parents notaient la fatigue comme critére de gravité, puis
I'inefficacité du traitement antipyrétique (45.8%), la toux (40.3%) et la perte d’appétit (36.1%).

Dans notre étude, 87% des enfants présentaient une fatigue en rapport avec cette fievre mais les
répondants étaient majoritairement « peu inquiets » par rapport a cela. Le niveau d’inquiétude était
plus élevé par rapport a la non défervescence de la fievre malgré les traitements ou a une valeur de
température élevée. Ce qui va dans le sens de cette étude de 2017 ou il retrouvait que les parents les
plus inquiets avaient significativement plus nommé le degré de la fievre supérieure ou égale a 39.5°C
gue les parents les moins inquiets.

Il en était de méme pour la toux, trés représentée dans notre étude, finalement elle inquiétait
« peu » les parents. La perte d’appétit quant a elle inquiétait peu a modérément, contrairement a la
mauvaise hydratation qui rendait les parents « tres inquiets » quand présente.

Dans notre étude les parents étaient trés inquiets vis-a-vis d’'une mauvaise hydratation ou du terrain
de I’enfant qui peuvent étre des critéres de gravité mais également sur la cause de la fievre et la
valeur de la température mesurée qui eux n’en sont pas. On peut donc se demander si les criteres de
gravité sont bien connus et si ce sont eux qui vont conduire a l'inquiétude parentale ou si gravité et
inquiétude parentale sont indépendants.

Dans la these de C. Almeras (27), le motif d’inquiétude principal le plus fréquemment cité conduisant
les parents a consulter aux urgences était I'inefficacité du traitement antipyrétique sur la fievre (18
%) puis la durée de la fievre (17%) et I'incertitude sur son origine (16%).

Elle modérait la « phobie de la fievre » car la peur des dangers de la fievre n’arrivait qu’en sixieme
position sur neuf en tant que motif principal d’inquiétude (9 % des parents) et en troisiéme position
comme motif secondaire.
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Cela confirme I’hypothése que de ne pas connaitre la cause de la fievre n’est peut-étre pas identifié
comme étant un « critére de gravité » selon les parents mais que c’est un élément qui les inquiete
particulierement au-dela de la peur de la fievre en elle-méme.

Consultations « non urgentes »

S. Jouannetaud avait fait en 2011 (28) une étude sur les inquiétudes et motivations de consultation
aux urgences pédiatriques de Limoges plutot qu’en médecine de ville pour fievre chez I'enfant de 3
mois a 2 ans, sans limitation de durée d’évolution de la fiévre. Les diagnostics finaux étaient 26% de
rhinopharyngites, 24% infections virales, 17% OMA et 5% d’angine soit 72% de symptomes ORL.

Dans nos diagnostics finaux, 51% étaient « ORL » en sachant que nous avions 30% de consultation
étiquetées « fievre isolée » du fait de la précocité de la consultation.

La différence que I'on peut également retrouver est dans le traitement de sortie avec pour
S.Jouannetaud 32% de prescription d’antibiotiques contre dans notre étude 3%. Ce qui confirme le
fait qu’une consultation trop précoce n’est pas profitable au début des symptémes mais peut
s’avérer utile par la suite.

De plus, dans cette étude de 2011, 56% des parents n’avaient pas consulté de médecin avant de
consulter aux urgences pédiatriques pour la fievre de leur enfant. Dans notre étude nous avons
retrouvé 61% mais l'intervalle d’évolution de la fievre étant plus restreint cela peut expliquer que ce
pourcentage soit plus élevé.

Dans ces 56%; 26% venaient pour « raisons pratiques » (nuit, weekend, proximité du domicile etc.),
14% par « manque de rendez-vous rapide » et 12% par « reflexe de venir aux urgences ».

Dans notre étude les parents étaient interrogés sur les raisons de consultation spontanées aux
urgences. Donc parmi les 38 « consultations spontanées », 5 ont estimé que le délai pour avoir un
rendez-vous avec leur médecin était trop long (soit 13% des répondants). Deux avaient un rendez-
vous dans un délai de 6h, 2 dans les 48h et 1 non précisé.

Quatre ont répondu « par réflexe » et 4 pour « difficulté organisationnelle », soit 11% chacun.

Ce qui est similaire aux pourcentages de I'étude de Jouannetaud, les raisons organisationnelles étant
|légérement moindre.

Les deux raisons principales de notre recueil étaient « médecin non disponible » avec 30 réponses
(80%) et « avis spécialisé » avec 10 réponses (26%). Or, comme nous I’'avons vu auparavant dans la
majorité des cas une consultation en ambulatoire était suffisante et possible grace a la permanence
des soins ambulatoires.
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4 A quelle population peut-on appliquer les résultats ?

L’étude a donc porté sur des enfants de plus de 3 mois consultant pour une fievre précoce en milieu
semi urbain.

L’accés aux soins ambulatoires non programmés aux horaires de fermeture des cabinets médicaux,
autrement dit la permanence des soins ambulatoires (PDSA) se faisant dans le secteur par les
médecins libéraux de garde participants au planning de garde (pas de maison médicale de garde ou
SOS médecin).

Dans I'étude, 21% des consultations rapportent avoir été « adressées » aux urgences par téléphone
(15, médecin traitant, pédiatre ou médecin de garde). Ces consultations avaient majoritairement lieu
le weekend ou la nuit en horaire de garde ou nuit profonde soit lors de la PDSA.

La moitié des répondants ont déclaré leur médecin « indisponible » et seulement 5 ont déclaré avoir
un délai de rendez-vous trop long (dont deux avait un rendez-vous le jour méme).

Mais surtout la majorité des patients sont venus spontanément (62%) aux urgences.

Avec comme nous |’avons vu auparavant, des motifs de consultation d’urgences relatives pouvant
étre traités en médecine ambulatoire.

5 Recommandations

Education a la fievre

Il ressort de ces résultats que les parents sont inquiets par rapport a la fievre mais majoritairement
par rapport a la cause de la fiévre.

IIs sont globalement bien informés par rapport a la mesure de la fiévre, la prise en charge par les
mesures physiques et médicamenteuses ou ils suivent majoritairement les recommandations
contrairement a I'étude de Sellier Joliot qui retrouvait que le seuil de la fievre n’était pas connu ou
que le traitement reposait sur la pratique de I’alternance thérapeutique et I'usage des AINS (13).

Cependant, il semblerait qu’il y ait des lacunes au niveau de la connaissance du délai avant de
consulter un médecin et sur certain critére de gravité devant motiver la consultation.

En effet, une grande partie des patients (48%) ont consulté a moins de 12h du début de la fievre.
Cela peut entrainer un examen clinique trop « précoce » pour rechercher et trouver un diagnostic
étiologique. De plus, chez la grande majorité des enfants de moins de 2ans le diagnostic étant une
virose simple le traitement symptomatique reste |'unique traitement.

L'intérét serait, lors de I'éducation sur la prise en charge de la fievre en consultations de ville,
d’expliquer qu’en I'absence de signe de gravité, il est utile d’attendre environ 48h d’évolution la
fievre pouvant avoir cédé également entre temps. Et en conséquence de faire une éducation sur les
criteres de gravité également car dans certains cas ils ne sont pas reconnus.
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Par ailleurs, la majorité des enfants n’ont pas bénéficiés d’examens complémentaires au cours de la
consultation aux urgences, en y ajoutant les 4 ayant eu un Straptatest®, cela fait 56 patients qui
auraient pu relever d’une consultation en cabinet de ville.

L'inquiétude parentale étant partie intégrante de la pédiatrie, si une consultation est souhaitée
méme en I'absence de signe de gravité ou de moins de 48h d’évolution, la demande est légitime afin
d’avoir une consultation médicale mais les patients doivent se référer d’abord a leur médecin
traitant. Dans notre étude 62% des consultations étaient spontanées aux urgences.

Parcours de soins

La problématique de I'organisation des soins se pose également avec les résultats de I'étude.
Effectivement, 48% des consultations ont eu lieu le weekend.

Nous avions a la fin du questionnaire patient une question ouverte « Qu’est-ce que vous proposeriez
pour faciliter la consultation en ville ? ». Deux thémes sont revenus le plus souvent parmi les 13
réponses recueillis (Annexe 4) ; mettre en place des gardes de nuit et le weekend et augmenter le
nombre de médecin en ville.

Nous pouvons donc nous interroger sur le fait de savoir si les patients ne connaissent pas I'existence
de médecin de garde le weekend et les soirs de semaine est-ce par manque d’information ?

C’était également le cas dans I'étude de C. Almeras (27), a Agen, plus de 80% des consultations ont
été faites pendant les heures ouvrables des cabinets de médecine générale ou de la maison de santé
de garde. Elle se questionnait sur le fait de savoir si les patients connaissaient le concept de
permanence de soins et I'existence d’'une maison de santé sur Agen avec la présence d’un médecin
généraliste de garde jusqu’a minuit.

Dans ce cas est ce qu’une plus grande communication dans les salles d’attente, sur les répondeurs
des médecins traitants lors de leur absence ou par une campagne publicitaire (ex : « les antibiotiques
c’est pas automatique ») ne serait-elle pas importante et efficace ?

De plus, dans les 13 consultations (21%) venues sur « recommandations téléphoniques » (SAMU-15,
médecin traitant ou médecin de garde) 9 étaient le weekend et sur les 4 consultations en semaine 3
étaient en horaire de garde ou en nuit profonde.

Si le patient a véritablement était adressé par téléphone, se pose la question de savoir pourquoi n’a-
t-il pas été adressé au médecin de garde ? Ou bien est-ce qu’une réassurance téléphonique ne
suffisait pas a retarder le recours au soin ?

Dans le travail de M. Canu (29) mettre a la disposition des parents un service joignable par téléphone
24h/24 et 7j/7 (autre que le 15) pour améliorer I'organisation du systéme de santé dans la prise en
charge des enfants fébriles semblait étre une solution efficace pour réduire la consommation de

soins pour fievre de I'enfant.
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Dans notre étude on peut également se demander si la permanence des soins était connue des
patients. S’ils étaient orientés vers un médecin de garde ou une maison de santé de garde
accepteraient-ils de s’y présenter plutdt qu’aux urgences pédiatriques ?

Une étude faite a Marseille (30) évaluaient la disposition des patients « non urgents » a étre
réorientés vers des maisons médicales de garde dés leur entrée aux urgences adultes. Elle retrouvait
que plus de deux tiers des patients accepteraient d’étre réorientés vers ce type de structure.

Dans notre cas, s’agissant de la prise en charge d’enfants, il est possible que dans certain cas adresser
directement aux urgences permettait de calmer rapidement I'anxiété parentale voire méme peut
étre de la « phobie de la fievre » de certains soignants (31).
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CONCLUSION

La « fever phobia » est a nuancer dans notre étude car les patients s’averent étre plus inquiets vis-a-
vis de la cause de la fiévre.

Il serait donc opportun en reprenant I’éducation parentale sur la prise en charge de la fievre, qui
semble globalement acquise avec les méthodes physiques et médicamenteuses recommandées,
d’expliquer la part prépondérante des infections virales bénignes. Puis, d’insister sur les critéres de
gravité et les modalités de consultation si persistance a 48h apres applications des méthodes
physiques et médicamenteuses préconisées.

Cependant, il existe tout de méme une peur de la fiévre et surtout une inquiétude pour un chiffre
« élevé » de la température avec de ce fait une tendance a traiter un chiffre et non le confort de
I’enfant. Ce qui est confirmé avec la présence d'une inquiétude s’il existe une mauvaise
défervescence malgré le traitement donné.

Enfin, le patient ne semble pas familiarisé avec |'organisation du soin notamment avec la
permanence des soins ambulatoires.
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ANNEXES

Annexe 1 : Extrait de carnet de santé

A PARTIR DE 3 MOIS, QUE FRIRE ?

Avant trois mois, 1l ds un médecin en cas de fiévre, de diarrhée,
de vomissements ou de difficultés a respirer.

Si votre enfant a de la fievre

La fidvre, qu'est-ce que c’est ? Une température supérieure 3 38 °C.

Adoptez les bons gestes :

shabillez-le trés légerement {pas de Observez votre enfant
turbulette ou de surpyjama pour dormir} ; et surveillez son comportement

+faites-le boire plus souvent que *Si son comportement est inhabituel
d'habitude ; etvous inquiéte, que votre enfant est

abattu ou moins réactif, si l'aspect de
sa peau a changé, s'il rougit, palit, a
des petits boutons :

consultez immédiatement votre

*ne chauffez pas trop sa chambre (sl
possible entre 18 °C et 20 °C).

*5'il sourit, bouge, joue et mange
comme d’habitude, c'est qu'il
supporte bien sa figvre. Il n'est pas
indispensable de lui donner un
médicament pour faire baisser sa
température. Cependant, si la fidvre
s'accompagne d'inconfort, vous
pouvez lui donner un médicament
conseillé par votre médecin ou votre

Surveillance médicale

Si votre enfant a une diarrhée
La diarrhée, qu'est-ce que c’est ? Une modification

—_—

pharmacien.

Plusieurs sortes de médicaments peuvent faire baisser la figvre. Pour les enfants, le

sauf ire du médecin. Avant d'en donner, vérifiez
bien que votre enfant nen a pas déja recu sous un autre nom ou sous une autre forme.

Hlest de donner des liffe en
R 2 les ions indi

au poids de votre enfant et le délai entre les prises.

dans la notice, la dose adaptée

Consultez votre médecin si votre enfant a toujours de la fiévre au bout de 48 heures.
Les fiévres de l'enfant sont trés souvent dues & une maladie virale.

Par conséquent, les antibiotiques sont souvent inutiles, parfois nocifs.

brutale du nombre et de la consistance des selles (plus Sivotre enfant :
nombreuses et plus liquides). h s o Ehis
Que faire ? peruaes ¢
*refuse toute alimentation ;
Dans tous les cas, donnez-lui & boire une solution de *aune température
réhydratation orale’ (SRO) tous les quarts d'heure au début, supdriewe 3 385°C;
et prenez sa température réguliérement. ~estrbs fatigué ; ’
*nestp
Sivotre enf: d'habitude : d'habitude ;
il joue, bouge, mange, il ne vomit pas, surveillez-le pendant *adu sang dans les sefles ;
48 heures. consultez
si s Sadde Sups immédi: votre
48 heures, il faut consulter votre médecin. médecin.

Si votre enfant vomit
etsi:

=il n'a pas un comportement habituel ;
silaplusde385°C;

«il a plusieurs selles liquides ;

=il refuse de téter ou de boire ses biberons ; Consultez immédiatement
*les vomissements sont répétés ; votre médecin.
*le vomissement est sanglant ou vert.

Si votre enfant a du mal a respirer

Siledébut de la gé joug fa 1é quelque chose d
appelez le 15 (SAMU).
Sivotre enfant :
amét;
Sivotre enf: P »siffle en respirant ;
d'habitude : il joue, bouge, mange - *estgéné pour manger ou boire ;
*débouchez son nez souvent : lavez le nez sestusessoufilé;
N " *n'est pas comme d'habitude |
pulvérisateur) et mouchez-le *aune température supérieure  385°C;
*mettez-Je en position semi-assise méme *a une voix différente ;
fa nuit; consultez immédiatement
»faites-le boire souvent. votre médecin.
580, g dans 200 ml deau
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Annexe 2 : PDSA Landes
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Annexe 3 : Accessibilité CH Dax et taux de recours

ACCESSIBILITE DU SERVICE

2or

PCL Saint¥ean‘de-Lur Cote

+ e "'
sources : ORUNA, CH Saint Palajs Q Sy

10 km

o Service - 30 minutes - 45 minutes - 60 minutes D Limites des

d'urgences territoires de santé
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TAUX DE RECOURS 2018

CH Céte Basque

PCL Saint-Jean-de-Luz Cote Basque Sud

sources : ORUNA, IG

L+

, CH Mont-de-Marsan

PCL dgl'Adour

2 10 km

© Serice Taux de 00142 247,

S 75415 15,2 » 20
dugences  recous 09 R

Limites des

territoires de santé
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Annexe 4 : Questionnaire

Consultation aux urgences pédiatriques de DAX pour une fievre de moins de

48h chez I’enfant de plus de 3 mois : motifs et inquiétudes

1) Agedelenfant: ... ans ........ mois

2) Jour de consultation : Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

3) Heure de consultation: .........

4) Distance domicile/hépital (en minutes) : ........

5) Votre enfant est suivi régulierement par : (plusieurs réponses possibles)

0 Un médecin généraliste
o Un pédiatre
0 Un médecin de PMI

o Pas de suivi médical

6) Vous avez mesuré la température de votre enfant :

O

O 0o o o

7) Degré de la température le plus élevé mesuré au domicile :

En axillaire (sous le bras)

En rectal

En buccal

En frontal

Non prise avec un thermometre

8) Le premier pic de température étaitilya: .......... heures

9) A la maison vous avez : (plusieurs réponses possibles) :

Fait des mesures contre la fiévre :

O

O 0O o o

Découvert I'enfant
Bain

Lange humide

Fait boire I'enfant
Aucune de ces mesures
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o Autre: ..

- Donné un médicament :

o Paracétamol, Doliprane, Dafalgan, Efferalgan

o Anti inflammatoire, Advil, Ibuproféne

O Aucun

10) Vous consultez car vous avez peur :

o De lafiévre en elle-méme, si oui, notez votre niveau d’inquiétude :

Pas du tout
inquiet

Un peu inquiet

Modérément
inquiet

Trés inquiet

Extrémement
inquiet

0

.

[]

[]

[]

O De ce qui peut causer la fiévre, si oui, notez votre niveau d’inquiétude :

Pas du tout
inquiet

Un peu inquiet

Modérément
inquiet

Trés inquiet

Extrémement
inquiet

1l

11) Vous étes venu aux urgences :

O Surrecommandation du médecin que vous avez consulté avant de venir aux

urgences

=>» Sioui, était- ce :

0 Un médecin de garde

0 Votre médecin traitant/pédiatre ou son remplagant

O Surrecommandation téléphonique du SAMU-15 ou téléphonique par médecin

traitant ou médecin de garde

O Spontanément mais vous avez déja consulté pour ce motif dans les 48h

O Spontanément sans avis préalable
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12) Quelles sont les raisons qui vous font consulter pour cette fiévre et évaluer votre inquiétude

par rapport a cela : (plusieurs réponses possibles)

- Le contexte :

Si votre enfant n’est pas concerné, cochez non présent.

Si un des éléments est présent, évaluez votre inquiétude.

Non Pas du Unpeu | Modérément | Trés Extrémement
présent tout inquiet | inquiet inquiet | inquiet
chezmon | inquiet
enfant
Terrlalfl fragile (age, 0 0 0 0 0 0
antécédents)
Température qui
ne céde pas avec O O O [ [] []

médicament

Le chiffre dela
température qui
est haut

Pour connaitre les
raisons de la fievre
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- Etat clinique de I’enfant :

Si votre enfant ne présente pas les signes cliniques mentionnés, cochez non présent.

Si votre enfant présente ces symptomes, précisez votre niveau d’inquiétude.

Non présent | Pas dutout | Un peu Modérément | Tres inquiet | Extrémement
chez mon inquiet inquiet inquiet inquiet
enfant
Etat général :
-Fatigue 0 0 0 0 0 0
-Pleurs [l [l ] [l [l [l
-Inconfort O O O 0 [] (]
-Frissons ] 0 0 [] (] (]
Etat cutané :
-Marbrures \ O 0 0 [] []
-Extrémités bleues \ O O 0 [] []
-Purpura (taches rouges 0 O O O O J
ne s’effacant pas ala
pression)
-Boutons O 0 [ U W U
Signes digestifs :
-Vomissements O [ 0 [J [ [
-Douleur abdominale 0 0 O 0 O O
-Diarrhées O O O 0 [ [
-Perte d’appétit O O O O [] []
-Ne boit plus O O O O [] []
Signes neurologiques :
-Convulsion 0 O O 0 U U
-Somnolence, trouble de 0 0 0 O O [
conscience
-Mal a la téte O O O 0 [ [
Signes respiratoires :
-Difficulté respiratoire O O O O [] []
-Toux O W W [J (] (]
Autres signes: 47
_Si oui préciser :
............................................ O 0 | U U ]
........................................... 0 0 0 0 0 N




13) Si vous venez spontanément sans avoir été adressé par un médecin. Pourquoi avoir

consulté aux urgences ? (plusieurs réponses possibles)

o Pour l'accés facilité a un bilan biologique ou radiographie/échographie

O Pour avoir un avis spécialisé plutét que médecin habituel/généraliste

O Pour des difficultés d’organisation (travail, organiser la garde de I’'enfant, avoir un
certificat...)

o Par réflexe, habitude

O Pas d’avance de frais médicaux

O Absence d’amélioration apres consultation en ville

O Non satisfait de la prise en charge du médecin traitant une fois précédente

O Maédecin non disponible en ville

O Vous étes vacancier et ne savez pas ou consulter

O Vous avez été conseillé par votre famille, la créche, I’école

O Le délai pour avoir un rendez-vous avec un médecin en ville est trop long

=>» Sioui: Quel délai vous a-t-on proposé ? (en heure ou en jours) : ..........

14) Qu’est-ce que vous proposeriez pour faciliter la consultation en ville :
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1)

A REMPLIR PAR LE MEDECIN

Enfant adressé par médecin : Oui/ Non

Si oui pour quels motifs :

Mauvaise tolérance de la fievre
Signe neurologique

Suspicion pyélonéphrite

Suspicion syndrome appendiculaire
Suspicion pneumopathie

Infection ORL compliquée

0o o ooo o o

Purpura

2) Antécédents de l'enfant : ..................

3)

4)

5)

Examen(s) complémentaire(s) effectué(s) :

O

O o o o

BU/EBU

MicroCRP

Bilan biologique

Hemoc

Imagerie (préciser) : .............
Autre :

Diagnostic final :

O

O 0O o oo od

Fievre isolée sans point d’appel

Infection ORL (préciser) : ................

Infection pulmonaire (préciser) : .................
Infection digestive (préciser) : ......ccceveueneee.
Infection urinaire (préciser) : ....cceveeveeenne
Infection neurologique (préciser) : .................
Infection articulaire (préciser) : ...cccovveveveenenee
Autre :

Prise en charge :
Médicamenteuse :

O Traitement symptomatique
O Antibiothérapie

Suite :

Retour a domicile
Reconvocation
Hospitalisation

6) ScoreCCMU : ...........
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Annexe 4 : Réponses a la question « Qu’est-ce que vous proposeriez pour faciliter la consultation en
ville ? »

Garde nuit / WE :

- « médecin de garde jusqu'a minuit »

- « gardes/astreintes effectives pour pouvoir étre vu physiquement le WE »

- « remettre MG astreinte les WE et jour férié »

- « des gardes centralisées sectorisés »

- « réseau médical organisé / difficulté pour savoir médecin de garde. Doit appeler SAMU »
- « consultation hors heure de travail »

- « filtrer en amont les raisons de la venue aux urgences »

Difficulté pour voir médecin en ville :

- « plus de pédiatre et prendre des nouveaux patients »
- « les médecins ne prennent plus de nouveaux patients »
- « plus de généraliste »

- « plus de médecin/pédiatre »

Autre :
- « séjour en Afrique, seul I'hopital peut traiter si paludisme »

- « plus de temps pendant les consultations »
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RESUME

INTRODUCTION : La fieévre chez I’enfant est un motif de consultation fréqguent en médecine générale
mais c’est aussi I'un des principaux motifs de consultation aux urgences pédiatriques. Notre étude
avait pour objectif principal d’évaluer les inquiétudes parentales en lien avec la fiévre lors des
consultations aux urgences pédiatriques de Dax pour une fiévre de moins de 48 heures chez un
enfant de plus de 3 mois.

MATERIEL ET METHODE : Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive mono centrique
prospective de Novembre a Février 2020 aux urgences pédiatrique de Dax. Des questionnaires
étaient distribués aux parents consultants pour une fiévre de moins de 48h chez un enfant de plus de
3 mois.

RESULTATS : 61 questionnaires ont été analysés. Les motifs pour lesquels les parents étaient les plus
inquiets étaient la cause de la fievre (54%), la fievre en elle-méme (31%) avec une inquiétude qui
semblait augmenter si la valeur de la température était élevée, un terrain fragile de I'enfant (dge ou
antécédents) et une mauvaise hydratation. Les motifs de consultation les plus cités avec 87% et 85%
des répondants étaient respectivement connaitre les raisons de la fievre et une valeur élevée de
température mesurée au domicile.

Des examens complémentaires ont été faits chez 6 enfants, dont 4 Streptatest® parmi les enfants
consultants de facon spontanée. Parmi les 4 enfants adressés par des médecins libéraux, 3 ont
bénéficié d’examens complémentaires.

CONCLUSION : Les parents s’avéraient étre plus inquiets vis-a-vis de la cause de la fievre que sur la
fievre en elle-méme. La fiévre reste un motif important d’inquiétude, notamment si la valeur de Ia
température est élevée mais la « phobie de la fievre » est a nuancer dans notre étude. Il serait
intéressant de préciser aux parents le mode de recours au soin recommandé, avec en premier lieu
une consultation en ville car la majorité de ces fievres sont des infections virales bénignes.

Mots clés : Fievre — Enfant — Motif de consultation - Urgences — Inquiétudes parentales
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Fever in children is a reason for frequent consultation in general medicine but it is
also one of the main reasons for consultation in pediatric emergencies. The main objective of our
study was to assess the parental concerns related to fever during consultations at the Dax paediatric
emergency room for a fever of less than 48 hours in a child over 3 months of age.

MATERIAL AND METHOD: We carried out a prospective mono-centric descriptive epidemiological
study from November to February 2020 at the Dax paediatric emergencies. Questionnaires were
distributed to consulting parents for a fever of less than 48 hours in a child over 3 months of age.

RESULTS: 61 questionnaires were analysed. The reasons why parents were most concerned were the
cause of the fever (54%), the fever itself (31%) with a concern that seemed to increase if the
temperature value was high, a fragile area of the child (age or medical background) and poor
hydration. The most mentionned reasons for consultation with 87% and 85% of respondents were,
respectively, to know the reasons for the fever and a high measured temperature value at home.

Additional tests were performed in 6 children, including 4 Streptatest® among the spontaneous child
consultants. From the 4 children sent by liberal doctors, 3 benefited from additional examinations.

CONCLUSION: The parents were more concerned about the cause of the fever than about the fever
itself. Fever remains an important cause for concern, especially if the temperature value is high but
the “fever phobia” is to be qualified in our study. It would be interesting to clarify to parents the
method of recourse to the recommended care, with in the first place a consultation in the city
because the majority of these fevers are benign viral infections.

Keywords: Fever — Child — Reason for Consultation - Emergencies — Parental Concerns
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